Zatacznik nr 2

(miejscowosc i data)

Lekarz upowazniony przez marszatka wojewodztwa

{imie | nazwisko kierownika oraz nazwa podmictu leczniczego)

Zawiadomienie
0 zastosowaniu przymusu bezpos$redniego

na podstawie § 15 ust. 1 pkt 3-5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwea 2012 r. w sprawie spesobu stosowania
i dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania aceny zasadnosci jego zastosowania (Dz. U. poz. 740)

1. W dniu 0 godz.
wobec Pana (Pani)

{imie | nazwisko)

przebywajgcego (przebywajacej) w

2. Zastosowano przymus bezposredni w formie

3. Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezposredniego wydat/a
{czytelne imig i nazwisko oraz stanowisko zlecajacega)

4. Zlecenie o zastosowaniu przymusu bezposredniego zatwierdzil/a
(czytelne imig | nazwisko oraz stanowisko zatwierdzajgcego)

5. Okoliczno$ci zastosowania przymusu bezposredniego:
1) przyczyny

2) osoby wykonujace (imig i nazwisko)

3) przebieg

4) skutki zastosowania przymusu bezposredniego dla zdrowia pacjenta (pacjentki)

S) przed zastosowaniem przymusu bezposredniego uprzedzono o tym osobe, wobec ktérej srodek ten
ma by¢ podjety: tak/nie

Ocena lekarza zatwierdzajacego zastosowanie przymusu bezposredniego*:

Ocena upowaznionego przez marszatka wojewodztwa lekarza o zastosowaniu przymusu bezposredniego:

Podpis zlecajgcego Podpis zatwierdzajacego™* Podpis lekarza
{pielegniarkilekarza) (lekarza) upowaZnionegp. przez
marszatka wojewoddztwa

“ Wypeinic w przypadku zlecenia zastosowania przymusu bezposredniego przez pielegniarke,




