ZARZADZENIE NR 4% ..... 12011

Dyrektora Generalnego Stuzby Wieziennej
z dnia ) rror e 2011 r. 4 i
ya M
w sprawie rodzajow dokumentacji podstawowych jednostek stuzby
medycyny pracy Stuzby Wieziennej, sposobu jej prowadzenia, udostepniania
i przechowywania oraz wzoréw stosowanych dokumentéw w profilaktycznej

opiece zdrowotnej sprawowanej wobec funkcjonariuszy Stuzby Wieziennej

Na podstawie art. 11 ust. 1 pkt 11 ustawy z dnia 9 kwietnia 2010 r. o Stuzbie

Wieziennej (Dz. U. Nr 79, poz. 523, Nr 182, poz. 1228, Nr 238, poz. 1578) zarzadza
sie, co nastepuje:

Rozdziatl 1
Przepisy ogélne
§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) rodzaje dokumentacji medycznej, w tym psychologicznej, prowadzonej
przez podstawowe jednostki stuzby medycyny pracy Stuzby
Wigziennej, zwanej dalej ,dokumentacjg”;

2) sposob prowadzenia, udostepniania i przechowywania dokumentagji;

3) wzory stosowanych drukdw.

§ 2. Dokumentacje stanowi indywidualna oraz zbiorcza dokumentacja medyczna

| psychologiczna.

Rozdziat 2
Dokumentacja indywidualna

§ 3. 1. Medyczna dokumentacje indywidualng stanowi:
1} karta badania profilaktycznego - wzor karty okresla zatacznik Nr 1 do
zarzadzenia;
2) skierowanie na konsultacje lub badanie psychologiczne wraz
z zaswiadczeniem o wyniku konsultacji lub badania psychologicznego;
3) zaswiadczenie lekarskie wydawane funkcjonariuszowi Stuzby
Wieziennej;



4) kopia orzeczenia komisji lekarskiej podlegte] ministrowi wtasciwemu do
spraw wewnetrznych, zwang dale] ,komisjg Ilekarskg MSWIA”,
przekazana przez kierownika jednostki organizacyjne] Stuzby
Wieziennej.

2. Do karty badania profilaktycznego dotacza sie skierowanie na badanie
profilaktyczne, wystawione przez kierownika jednostki organizacyjnej Stuzby
Wieziennej lub przez osobe upowazniong przez tego kierownika zawierajace:

1) okreslenie rodzaju badania profitaktycznego, jakie ma by¢ wykonane;

2) okreslenie stanowiska stuzbowego, na ktoérym funkcjonariusz petni lub
bedzie pefnit stuzbe;

3) informacje o wystepowaniu na stanowisku stuzbowym czynnikéw
szkodliwych lub uciazliwych dla zdrowia;

4) aktualne wyniki badan i pomiaréw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia,
wykonanych na danym stanowisku.

3. Wzor skierowania na konsultacje lub badanie psychologiczne wraz
z zaSwiadczeniem o wyniku konsultacji lub badania psychologicznego, o ktérym
mowa w ust. 1 pkt 2, okresla zatacznik Nr 2 do zarzadzenia.

4. Wzoér zadwiadczenia lekarskiego, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, okresia

zatacznik Nr 3 do zarzgdzenia.

5. Dokumentacje, o ktérej mowa w § 3 ust. 1 zatgcza sie do karty badania
profilaktycznego funkcjonariusza.
§ 4. 1. Psychologiczng dokumentacje indywidualna stanowi w szczegolnosci:
1) karta badania psychologicznego - Czes¢ | Metryczka, ktérej wzér
stanowi zatgcznik Nr 4 do zarzadzenia;
2) karta badania psychologicznego - Cze$¢ il Badanie, ktorej wzor
stanowi zatagcznik Nr 5 do zarzadzenia;
3) kserokopia skierowania wraz z zaswiadczeniem o wyniku konsultagji
tub badania psychologicznego, o ktorym mowa w § 3 ust. 1 pkt 2;
4) materiaty stanowiace metode badan, w szczegdlnosai:
a) wywiad,
b) badania testowe i ankietowe (test i/lub ankieta, wynik, interpretacja),

c) notatki z rozméw indywiduainych.

2. Dokumentacja, o ktérej mowa w ust. 1 pkt 2 zawiera:
1) pieczeé jednostki, date i miejsce badania;

2) dane z wywiadu i dokumentagiji;



3) diagnoze problemowa;
4) wnioski/zalecenia;

5) wynik badania psychologicznego.

3. Dokumentacje, o ktorej mowa w ust. 1 pkt 4 zatgcza sie do Karty badania

psychologicznego - Czes¢ Il Badanie.

Rozdziat 3
Dokumentacja zbiorcza

§ 5. Dokumentacje zbiorcza stanowia:
1) rejestr wydawanych zaswiadczen lekarskich z badan profilaktycznych;
2) rejestr podejrzen, rozpoznan i stwierdzen zwiazku poszczegdélnych
choréb ze stuzba;
3) ksiega konsultacji i badan specjalistycznych;
4) rejestr badan psychologicznych;
5) rejestr innych wydawanych zaswiadczen.
§ 6. 1. Rejestr wydawanych zaswiadczen, o ktorych mowa w § 5 pkt 1 zawiera:
1) liczbe porzadkowa;
2) dane identyfikujace funkcjonariusza, ktoremu wydano za$wiadczenie -
imig i nazwisko, symbol numeryczny identyfikujacy oscbe (PESEL);
3) nazwe | adres jednostki organizacyjnej Stuzby Wieziennej, w ktore;
badany funkcjonariusz petni stuzbe;
4) okreslenie rodzaju wydanego zaswiadczenia:
5) date wydania zaswiadczenia;
6) potwierdzenie odbioru zaswiadczenia;
7) date i tre$¢ orzeczenia komisji lekarskiej MSWIA;
8) uwagi.
2. Adnotacje, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 7 dotyczg funkcjonariuszy
kierowanych na komisje lekarska na wniosek medycyny pracy.
§ 7. Rejestr podejrzen, rozpoznan i stwierdzen zwigzku poszczegéinych choréb
ze stuzbg zawiera:
1) liczbe porzadkows;
2) nazwisko i imie funkcjonariusza;
3) PESEL;

4) adres zamieszkania;



5) jednostke organizacyjna, w ktorej funkcjonariusz pehni lub petnit stuzbe;

6) date zarejestrowania podejrzenia zwigzku choréb ze stuzba;

7) date orzeczenia komisji lekarskiej o rozpoznaniu i stwierdzeniu zwigzku
poszczegdinych chordb ze stuzba lub braku podstaw do rozpoznania i
stwierdzenia zwiazku tych chordb ze stuzba.

§ 8. Ksiega konsultacji i badan specjalistycznych zawiera:

1) liczbe porzadkowa;

2) dane identyfikujace funkcjonariusza, ktoremu wydano skierowanie na
konsultacje tub badanie (imie i nazwisko, numer PESELY};

3) nazwe i adres jednostki organizacyjnej Stuzby Wieziennej, w ktorej
badany funkcjonariusz petni stuzbe;

4) rodzaj zleconej konsultacji lub badania specjalistycznego.

§ 9. Rejestr konsuitacji iub badan psychologicznych zawiera:

1) liczbe porzadkows;

2) dane identyfikujgce funkcjonariusza ktéremu wydano skierowanie na
badanie (imie i nazwisko, numer PESEL);

3) nazwe i adres jednostki organizacyjnej Stuzby Wieziennej, w ktorej
badany funkcjonariusz petni stuzbe;

4) dane osoby kierujacej na konsultacje,

5) date badania ( konsultacji, poradyy);

6) adnotacje o rodzaju porady;

7) uwagi.

§ 10. Rejestr zaswiadczen, o ktérych mowa w § 5 pkt 5 zawiera elementy
okreslone w § 6 ust 1 pkt 1 — 6.

Rozdziat 4
Prowadzenie, udostepnianie i przechowywanie dokumentacji

§ 11. Dokumentacje prowadzg lekarz, psycholog, pielegniarka, kazdy w swoim
zakresie, z zachowaniem tajemnicy zawodowej i stuzbowej.

§ 12. 1. Dokumentacja jest witasnoscig podstawowych jednostek stuzby
medycyny pracy Stuzby Wieziennej, zobowiazanych do jej prowadzenia.

2. Jezeli zadania z =zakresu profilaktyczne] opieki zdrowotnej nad
funkcjonariuszem przejmuje inna jednostka stuzby medycyny pracy Stuzby
Wieziennej, indywidualng dokumentacje przekazuje sie tej jednostce za

pokwitowaniem w sposéb zapewniajacy ochrone danych osobowych.



§ 13. 1. Udostepnianie dokumentacji funkcjonariuszowi, jego przedstawicielowi
ustawowemu lub osobie przez niego upowaznionej zgodnie z art. 27 pkt. 112 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
z 2009 r. Nr 52, poz. 417, Nr 76, poz. 641, z 2010 r. Nr 96, poz. 620), zwana dalej
Justawg o prawach pacjenta”, nastepuje na podstawie decyzji kierownika zaktadu lub
osoby przez niego upowaznionej oraz w sposéb zapewniajacy zachowanie poufnosci
I ochrong danych osobowych.

2. Udostepnianie dokumentacji na pisemna prosbe uprawnionego podmiotu lub
organu, o ktérych mowa w art. 26 ustawy o prawach pacjenta, odbywa sie w sposob
okreslony w art. 27 wyzej wymienionej ustawy. Dokumentacje wydaje kierownik
zaktadu lub osoba przez niego upowazniona w sposéb zapewniajacy zachowanie
poufnosci i ochrone danych oscbowych.

3. Dla potrzeb orzeczniczych kserokopie, dokumentacji z przebiegu
profilaktyczne] opieki zdrowotnej funkcjonariusza, poswiadczong za zgodnosé
z oryginatem, udostepnia sie komisji lekarskiej MSWIA.

4. Odmowa wydania dokumentacji wymaga zachowania formy pisemnej oraz
podania przyczyny.

§ 14 Karta badania profilaktycznego zawiera pisemne os$wiadczenie
funkcjonariusza o upowaznieniu do uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku
jego sSmierci, ze wskazaniem osoby upowaznionej, albo pisemne oswiadczenie
0 braku takiego upowaznienia oraz zgode na przetwarzanie danych osobowych.

§ 15. 1. Dokumentacja z przebiegu profilaktyczne] opieki zdrowotnej
przechowywana jest przez podstawowsa jednostke stuzby medycyny pracy Stuzby
Wieziennej.

2. Dokumentacje przechowuje sie w warunkach zapewniajacych ochrone danych
w niej zawartych oraz zabezpieczajacych przed zniszczeniem, uszkodzeniem iub
utrata | dostepem osdb nieupowaznionych, a takze umozliwiajacych jej
wykorzystanie bez zbednej zwtoki.

3. Dokumentacje przechowuje sie przez okres 20 lat od zakonczenia stuzby
przez funkcjonariusza.

4. Dokumentacje funkcjonariuszy zawodowo narazonych na czynniki
rakotworcze, mutagenne oraz biologiczne z trzeciej lub czwartej grupy zagrozenia,
ktore moga by¢ przyczyng choroby, o ktorej mowa w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikéw biologicznych

dla zdrowia w $rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikéw zawodowo



4. Dokumentacje funkcjonariuszy zawodowo narazonych na czynniki
rakotworcze, mutagenne oraz biologiczne z trzeciej lub czwartej grupy zagrozenia,
ktore moga by¢ przyczyng choroby, o ktérej mowa w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynnikow biologicznych
dla zdrowia w Srodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracownikow zawodowo
narazonych na te czynniki (Dz. U. Nr 81, poz. 716, z 2008 r. Nr 48, poz. 288),
przechowuje sie przez okres 40 lat od czasu ustania narazenia.

§ 16. Dokumentacje, o ktérej mowa w § 15, przekazuje sie do archiwum
wlasciwego okregowego inspektoratu Stuzby Wieziennej po uptywie 2 lat od czasu

ustania stosunku stuzbowego funkcjonariusza.

Rozdzial 5

Przepis koncowy

§ 17. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 14 marca 2011 roku, z wyjatkiem

zatgcznika nr 1 do zarzadzenia, ktéry wehodzi w zycie z dniem 1 kwietnia 2011 roku.

ge Jcek Wiodarski




Pieczgd podmiotu

przeprowadzajacego badanie protilaktyczne

Zalacznik nr | do Zarzadzenia Nr .«\Q.\\Mo:
Dyrektora Generalnego SW z dnia Brmaevca 2011 .

Wzor

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO FUNKCJONARIUSZA SW

(numer kolejny badania.........)

(Format A-5)

Rodzaj badania protilaktycznego

Okresowe (0); Kontrolne (K) Inne
zlecone przez przetozonego (I)

Pozostala dzialalnoscé profilaktyczna

monitoring stanu zdrowia (M); badanie |
celowane (C); czynne poradnictwo (D); |

inne (I) ‘_m

Objety opieka jako

funkcjonariusz (F)

I. Dane identyfikacyjne osoby obj¢tej badaniami

Imi¢ i nazwisko

Identyfikator (numer
PESEL, o ile zostal
nadany, a w przypadku
jego braku — nazwa,
numer dokumentu
potwierdzajgcego
tozsamosé 1 data

pleé
M/K

urodzenia)

Numer stuzbowy SW

Adres zamieszkania lub kod -
do korespondencji’ pocziowy

I1. Dane identyfikacyjne miejsca pelnienia sluzby
Nazwa
Adres _ kod pocztowy _ _..- _ _ [ ]

Stanowisko sluzbowe;

" niepotrzebne skresli¢




Imig i nazwisko osoby badanej i numer sluzbowy SWio

Skierowanie od pracodawcy * Tak |Nie dd |-] m-c |-{ rok
Informacja o czynnikach szkodliwych na stanowisku stuzbowym: |Tak |Nie Data zalozenia karty - -
Wyniki pomiaréw czynnikdéw szkodliwych Tak |Nie Data badania - -
Informacja o czynnikach ucigzliwych na stanowisku stuzbowym: |Tak |Nie

Czynniki szkodliwe 1 ucigzliwe dla zdrowia wystgpujace w miejscu petnienia stuzby

o zgodne z informacjami zawartymi w skierowaniu od jednostki kierujgee) na badania

" w razie braku skierowania od pracodawcy i informacji o czynnikach szkodliwych i ucigzliwych badanie profilaktyczne nie powinno by¢ podejmowane



Zatrudnienie i przebieg sluzby
Nazwa i adres pracodawcy

L . Czynniki . . A . -
(przed przyjeciem do m__wm_d\ Stanowisko pracy O_:.»mu . szkodliwe lub Okres h»::mn_nn_m w ._-m.‘m.m,.om:: na czynniki
w SW lub w trakcie pelnienia zatrudnienia ucigAliwe szkodliwe i ucigzliwe
shuzby)
Nazwa i adres jednostki Stanowisko Okres stuzby na Czynniki Okres sluzby w narazeniu na czynniki szkodliwe

organuzacyne] m._znv% sluzbowe i dzial stanowisku mNE:.:_.ﬁm lub i ucigzliwe
Wigziennej ucigzliwe

Czy w przebiegu shuzby:

a} stwierdzono chorobe w zwiazku ze

shuzba? _mrﬁo ........................................................................................................ _Cmn_v\o ....................................
b) lekarz wnioskowal o skierowanie na

WOEM&@ wm—ﬁmﬁ.m_amﬁ MSWiA®? W_ma%o .................. Y CEIU T o e
¢) badany(a) ulegl(a) wypadkowi w opis skutkow zdrowotnych wypadku:

Uﬁmou\.u Wmng%.w .................

* whasciwe wpisaé ; I-ustalenie stopnia zdolno$ci do siuzby; 2-ustalenie zdelnos$ci do stuiby na zajmowanym stanowisku; 3- okreslenie potrzeby udzielenia urlopu zdrowotnego



Imi¢ i nazwisko osoby badanej i numer sluzbowy SW . ...

Skargi badanego(ej):

Tak | Nic Opis

Urazy czaszki

Urazy ukladu ruchu

Omdlenia

Padaczka

Inne choroby uktadu nerwowego

Choroby psychiczne

Cukrzyca

Choroby narzadu stuchu/choroby
narzadu glosu

Choroby narzadu wzroku

Choroby uktadu krwiotwoérczego

Choroby uktadu krazenia

Choroby uktadu oddechowego

Choroby ukiadu pokarmowego

Choroby ukiadu moczowo-
plciowego

Choroby uktadu ruchu

Choroby skéry/uczulenia

Choroby zakazne/pasozytnicze

Wywiad ginekologiczno-polozniczy
(miesigczka, ciaza, leki hormonalne)

Interwencje medycyny pracy SW po
zdarzeniach stanowiacych zrodlo
stlnego stresu

Wywiad rodzinny”

Inne problemy zdrowotne

Palenie tytoniu W przesziosci: Obecnie:

Inne uzywki

" w szczegolnosci pod katem wystepowania alergii (astmy), cukrzycy, choroby psychicznej, choroby serca, nadci$nienia tetniczego i nowotworéw



Imig¢ i nazwisko osoby badanej i numer stuzbowy SW: ... e e

Subiektywna ocena stanu zdrowia Bardzo dobra Dobra Racze) dobra Raczcj staba Slaba
Subiektywna ocena stanu emocjonalnego | Bardzo dobra Dobra Raczej dobra Raczej staba Staba
Tak | Nie Opis - uwagi

Czy w ciagu ostatniego roku korzystal Pan/ Pani z pomocy psychiatrycznej. psychologicznci lub
neurologiczne)?
Czy przyjmuje Pan/Pani obecnie leki uspokajajace, przeciwbolowe lub nasenne?

Czy kiedykolwiek odczuwat Pan/Pani somatyczne objawy stresu np. bole glowy, drzenic.
kolatanie serca, biegunki, nadmierne pocenie sig, zbyt czgste oddawanic moczu?
Czy ma Pan/Pani problemy ze: snem, koncentracjg uwagi, kontrolowaniem emocji?

Czy odczuwa Pan/Pani: smutek, apatig, niepewnos¢ siebie, zagrozenie ze strony otoczenia lub
innych ludzi, poczucie bezsensu zycia, braku satysfakeji z realizacji zadan stuzbowych?

Czy kiedykolwiek ktos zwracal Panu/Pani uwagg na model i styl uzywania przez Pana/Panig
alkoholu np. picie poranne, picie dla uspokojenia, utratg kontroli nad iloscig wypijanego alkoholu?
Czy kiedykolwiek przyjmowal Pan/Pani srodki psychoaktywne 7

Czy w ciagu ostatnich 2 lat doswiadczyt Pan/Pant waznych zdarzen zyciowych np. $mier¢ lub
choroba bliskiej osoby, rozwod, dtugi, sprawy sadowe?
Czy niepokoi Pana/Panig obecny stan emocjonalny lub psychiczny?

Czy uczestniczyt Pan/Pani w wypadkach nadzwyczajnych, po ktorych nie bylo interwencji sluzby
medycyny pracy?
Czy byl Pan/Pani w sytuacjach, w ktérych bezposrednio zagroZzone byto Pana/Pani zdrowie tub
zycie?

R N Y PR R T P T PRy

(data i podpis badanego)

RN R R N N N N R R Ny

(data, pieczatka i podpis osoby przeprowadzajacej badanie podmiotowe)



BADANIE PRZEDMIOTOWE'

Wzrost Masa ciala Tetno RR
Wizrok Oko Oko lewe |Rozpoznawanie | Zez: Orientacyjne pole widzenia
prawe barw tak/nie
Stuch Szept UP......m, UL......m
Uklad Romberg Oczoplas:
‘rownowagi . | tak/nie lub +/- 2 obecny/ nieobecny
Norma Patologia Nie badano Patologia (opis)
Skora
Czaszka
Wezty chlonne
Nos

Jama ustno-gardtowa

Szyja

Klatka piersiowa

Pluca

Uktad sercowo-naczyniowy

Jama brzuszna

Uklad moczowo- plciowy
Uktad ruchu

Uktad nerwowy

Stan psychiczny

“asg4sacsscsenssanunrs R R R R N R RN R RN R RN T R Py R

{(data, pieczatka i podpis osoby przeprowadzajgcej badanie przedmiotowe)

'Odpowiednie rubryki wypetnia si¢ przez postawienie znaku ,,v", przy czym stwierdzenie patotogii powinno by¢ uzupetnione jej opisem.



Imi¢ i nazwisko osoby badanej i numer shuzbowy SW :

BADANIA POMOCNICZE

Lp. | Rodzaj badania Data Data wykonania Wyniki badania istotne dla rodzaju czynnika narazenia
skierowania badania
KONSULTACJE SPECJALISTYCZNE
Lp. | Skierowanie do Data Data Wynik konsultacji
specjalisty: skierowania konsultacji




Imi¢ i nazwisko osoby badanej i numer shuzbowy SW . ...
Zakres badan poszerzony poza wskazéwki metodyczne Nieo  Tak o

Lp. Rodzaj badania Uzasadnienic

Zmiana czestotliwosei wykonywania badan okresowych Nie O Tak o
Uzasadnienie zmiany czgstotliwosci wykonywania badan:

Informacje dla lekarza podstawowej lub specjalistycznej opicki zdrowotnej




Imig i nazwisko osoby badanej i numer shuzbowy SW ...

WYDANO ZASWIADCZENIE O:
O braku wskazan zdrowotnych do skierowania na komisj¢ lekarskg MSWiA

0 koniecznosci skierowania na komisje lekarska MSWiA celem:
o a) ustalenia stopnia zdolnosci do stuzby
0 b) ustalenia zdelnosci do stuzby na zzjmowanym stanowisku
o ¢) okredlenia potrzeby udzielenia urlopu zdrowotnego

[ potrzebie stosowania okularéw korygujacych wzrok podezas pracy przy obsludze monitora ekranowego

0 inne wydane zaswiadczenia :

T T R T N R AR AL A L AR AL A AL R ARSI S

T L L R L N N N RN NN ssacsuseasTsssn sy X TR ) ssererrersnsnenry R TN R csseerssrnmuun P L L T

e T L L L T T e AR RN A AR R AL AL A AR i i il i

UWAGTH:

R R R N N R RN WAt EEBEI I ARSI s st sstsN PN AR R E R RN RN EY ) ssessesvernnnnn P R Y N N
O A R N R AR R R R R N N R Y]
T L N N N RN 4nsdbtsvararrrananan R R R R N A R RN

e L L T RN N R SRR AR AL AL LR AR SR RS A i

P T N R O R O O R R AL AR AR

dd |-{ m-c |-{ rok

Data wydania zaswiadczenia - -

Data nastgpnego badania - - (data, pieczatka i podpis lekarza)

1 Dokumentacj¢ medyczng wydano (KOMU?} .o.iiueeveiiririininneiiienirinseecnicenee s s nnene s ssss s sesnnns W ORI



Imig i nazwisko osoby badanej i numer sluzbowy SW ... ...

OSWIADCZENIE

1. W przypadku mojej $mierci do odebrania mojej dokumentacji medycznej upowazniam/nie upowazniam’ :

R I T e R N R N R R R N ]

(imig i nazwisko, stopien pokrewienstwa)

R R R R N

2.Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dotyczacych stanu zdrowia, zgodnie z art. 27 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie

danych osobowych (tj. z 2002r. Dz. U. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).

(data i podpis badanego)

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr A4 2011
Dyrektora Generalnego SW z dnia 3 ®Ke201 1 1.
(Format A - 5)

(pieczeé zaktadu) (migjscowosc, data)

SKIEROWANIE NA KONSULTACJE LUB BADANIE PSYCHOLOGICZE

TIMHIQ 1 BAZWISKO I oo e e e st e et e e e e et et e e e e e e e e en et e e et e eaeaenenans
Data UrodzZenia | oo e
Nazwa jednostki organizacylne] SW o ... e
S1anowWisko STUZDOWE | Lo e

Uzasadnienie SKIBIOWATILIA & ..ooooeeiieee et

(picczgd § podpis lekarza
przeprowadzajacego badanie profilaktvezne)

{migjscowosc. data)

ZASWIADCZENIE

Wynik konsultacji lub badania” psychologicznego przeprowadzonego dla potrzeb
stuzby medyeyny pracy:

“niepotrzebne skregli¢

(piecred i odpis psychologa)



Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia Nr ’frx 2011
Dyrektora Generalnego SW z dnia 5771G7CC 201 1 1.
(Format A - 5)

{pieczeé zaktadu) {micjscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

W wyniku przeprowadzonego badania profilaktycznego (okresowe*’, kontrolne*”
inne*' ) funkcjonariusz SW :

imig i nazwisko :

Ata UFOAZEINIA & oo e e e et et et e et

nazwa Jednostki organizacyine] SW & ..o

SEANOWISKO SHUZDOWE & oot

oraz oceny narazen wystgpujaecych na stanowisku shuzby, na podstawie Rozporzadzenia
Ministra Sprawiedliwosei z dnia 31 lipca 2009 r. w sprawie zadan stuzby medycyny pracy
wynikajacych ze specyfiki ryzyka zawodowego w jednostkach organizacyjnych Shuzby
Wigziennej (Dz. U. Nr 131, poz. 1081) informuje o :

1. braku wskazan zdrowotnych do skierowania na komisje lekarska MSWiA*

data nastepnego badania okresowego

2. koniccznodci skierowania na komisje lekarskg MSWiA celem™:
a) ustalenia stopnia zdolnosci do shuzby*’
b) ustalenia zdolnosci do shuzby na zajmowanym stanowisku *’

¢) okreslenia potrzeby udzielenia urlopu zdrowotnego *

«) niepotrzebne skreshic

(pieczed 1 podpis lekarza
przeprowadzajacego badanie profilaktyczne)

Wykonano w 3 egz.

1 — przetozony ds. osobowych
2 — badany funkcjonariusz

3 —aa.




Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia Nr /{: ;Z 2011
Dyrektora Generalnego SW z dnia &> /77162 2002011 1.

(Format A - 5)

KARTY BADANIA PSYCHOLOGICZNEGO. Czes¢ I Metryezka

..............................

(pieczec zakladu)

Databadania ...........................

Miejsce badania

imi¢ 1 nazwisko:

wiek:

wyksztalcenie:

zawod wyuczony: zawod wykonywany'

miejsce stuzby:

stanowisko 1 wykonywane czynnosci:

staz stuzby ogdlem:

staz na obecnym stanowisku:

Czy w przebiegu
| stuzby:

TAK NIE

Opis

a) stwierdzono
chorobg w zwiazku
ze stuzba

Kiedy? Z jakiego powodu?

b) przyznano
Swiadczenie
rentowe

7. jakiego powodu? Od kiedy? Do kiedy?

c) badany(a) ulegl(a)
wypadkowl w
stuzbie

Kiedy? Jakie byty skutki zdrowotne?

d) orzeczono
niepetnosprawnos¢

Z jakiego powodu? Kiedy? Do kiedy?

Rodzaj badania®

a) badania profilaktyczne: okresowe, kontrolne

b) inne (jakie?)’

Cel badania:

(data, pieczatka 1 podpis psychologa)

" Jesli funkcjonariusz posiada zgodg na $wiadczenie pracy poza SW nalezy podaé charakter
te] pracy (czynniki szkodliwe, uciazliwe)

* Niepotrzebne skresli¢

> Poda¢ rodzaj badania, np. badanie predyspozycji, badanic w zwiazku z interwencija po
wydarzeniach bgdacych Zrodlem silnego stresu, itd



Zakacznik nr 5 do Zarzadzenia Nr 1L o1
Dyrektora Generalnego SW z dnia 2771&YCCG-2011 1.
(Format A - 5)

WZOR
KARTA BADANIA PSYCHOLOGICZNEGO. Cze¢éé 11 Badanie

-----------------------------

(preczed zakladu)
Data badania ...........................

Miejsce badania

Dane z wywiadu 1 dokumentacji, tj. informacja o przebytych urazach i aktuainych chorobach. |
przyjmowanych lekach, uzaleznieniach, funkcjonowaniu spotecznym i zawodowym

Zebrano na podstawie”
Diagnoza problemowa:

Whnioski / zalecenia™:

Wynik badanla psychologicznego przeckazano
(komu?® ... (w jakiej formie?)............. ... wdniu ...

(data, pieczatka 1 podpis psychologa)

* Wskaza¢ metode lub narzgdzie badawcze, np. wywiad, diagnoza problemowa, badania testowe, badania
dnkletowe

Nalezy wpisac wnioski z badania oraz zalecenia np. sugerowany termin kolejnego badania.

¢ Wskazaé osobeg, ktorej przekazano badanie, np. lekarzowi medycyny pracy, pracodawcy, forme, tj.
zadwiadczenie, wniosek z oceny psychoelogicznej oraz date przekazania



