DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 26 kwietnia 2016 r.

Poz. 576

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 20 kwietnia 2016 r.
w sprawie okreslenia wzoru karty indywidualnej ratownika medycznego

Na podstawie art. 11 ust. 12 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.
z 2013 r. poz. 757, z pozn. zm.”) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Okresla si¢ wzor karty indywidualnej ratownika medycznego, stanowiacy zatacznik do rozporzadzenia.
§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: K. Radziwilt

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzagdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 1908).

Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogltoszone w Dz. U. z 2013 r. poz. 12451 1635, 22014 r. poz. 1802,z 2015 1.
poz. 188711991 oraz z 2016 r. poz. 65.
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 20 kwietnia 2016 r. (poz. 576)

WZOR

Oznaczenie podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych ze wskazaniem Numer karty nadany przez podmiot udzielajacy $wiadczer zdrowotnych
komorki organizacyjnej, w ktdrej udzielono swiadczen zdrowotnych

KARTA INDYWIDUALNA RATOWNIKA MEDYCZNEGO

Data i godzina rozpoczecia udzielania swiadczenia zdrowotnego| | pANE PACJENTA pte¢: K[_JM[_]|| DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

(rrrr-mm-dd - gg:mm)

Imiona: Imiona:

Nazwisko: ........ouvviiiiiiiiiiiii Nazwisko: ....

Miejsce udzielania éwiadczenia zdrowotnego Adres miejsca zamieszkania: .......................... Adres miejsca zamieszkania:

*Rubryke wypetnia sie, gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona
| | | | Data urodzenia:

lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody na udzielenie jej swiadczeri zdrowotnych.
W przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osb, kidre nie maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

PESEL*:

| - WYWIAD

Il - OPIS STANU ZDROWIA PACJENTA

SKALA GLASGOW PEDIATRYCZNA SKALA GLASGOW | | UKLAD ODDECHOWY | | ZRENICE 0BJAWY SKORA
OTWIERANIE 0CZU OTWIERANIE 0CZU dusznos¢ N wstrzas T1INTI | Wyglad
poonienie 4| o4 |7 ]| Reakds o ]| woeme (]
na kln(él 2||na iél 2 bezdech N| || M@ swiatio obj.oponowe | T| [N] || blada
ra ra . . 1 1 iar
[ill rumien L |
REAKCIA SLOWNA REAKCJA SLOWNA L p |[wewidioal ] doawki N enie (]
zorientowany 5 | | mowa dziecinna 5 szme_rd' 00 powolna [ ] afazja | T|[N] L]
splatany 4| | pobudzony 4 | | Prawi 4owy brak |:| |:| wymioty T|[N]| | sinicaobw. [
niewtasciwe stowa 3 | | ptacz 3 || furczenie i 1N sinica cent.
niezrozumiate dzwieki 2 | | jeczenie 21 swisty min Szerokoéc’L - . S| biegunka | T|[N] g
brak 1| | brak 1 . PRZ0D ™ krwawienie | T|[N| || Wilgotnos¢
REAKCJA RUCHOWA REAKCIA RUCHOWA wesaenie [0 | nomana (] (| Jomcomaren © R ey || obrzeki TN woorme [
wykonuje polecenia 6 | | prawidtowe poruszaniesie 6 | | ZeZenie waska  [][]|| 0 Zlamanieotwarte M Zmiazdzenie fabniecie | T| [N] ilgot []
lokalizacja bolu 5| | spetnia polecenia 5| | brak szmeru I:‘ I: Z Ztamanie zamkniete A Amputacja zastabniecie | 1] [IN] | | wilgotna
ucieczkaod bolu 4 | | lokalizacja bélu afl. seoka ][] Zaichniecie N Bol nieurazowy sucha
zgigciowa 3| zgieciowa 3 || Inne: [N S Stluczenie P Oparzenie INNE
wyprostna 2| | wyprostna 2 I: . o . = = | | Temperatura
brak 1| brak 1 TETNO E’“’”""’ ° daza % % W normie
- stopnia % pordd LN chtodna [
miarowe | , -
SUMA D] SUMA D] niemiarowe || oparzenie wziewne chor. zakazna | T [N ciepta
JAMA TONY SERCA || EKG POMIAR CZASOWY OSWIADCZENIE PACJENTA
BRZUSZNA Poi awi S liwodci ¢redni Seni
¢ mm i i K oinformowany, swiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia
W normie aystefgosne D iytrsz;to;owy D 9 l I j J | zdrowia i zycia, nie wyrazam zgody na:
. mm
bolesnoéé stiumione [ aciykardia O RR (% [ udzielenie swiadczenia zdrowotnego
palpacyjna D e D tachykardia HR (/min) D przewiezienie do szpitala ) ) . )
brak Ny Oswiadczam réwniez, ze udzielono mi wyczerpujacych informacji o stanie
saltyki D ) X aestoi zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi na zadawane przeze mnie pytania.
perystaityd NIEDOWEAD / {mgott;me/ oddechow A oo GOUZ oo
objawy PORAZENlED nfrZ’eapIO_an!ey || ¢min) podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
otrzewnowe ) L Pl =
koriczyna DD AV blok Ld|[saturagace)| | ||ttt
orna
OCENA o e o oPIS
PSYCHO-RUCH. || konczyna L | 2
dona L JL] VFAT L]
wnomie (]| [ZAPACH Z UST || asystolia [ || S5 0%
spowolniaty D rozpuszczalnik PEA . =1|| poziom
organiczny )| rozrusznik L_1| glukozy
pobudzony [] kool 0| ow (11| mg2eimmolny
agresywny [l )
11T TER— D 11T (- bl (1-10
Il - ROZPOZNANIE
KOD ICD10 ‘

IV - UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

CZYNNOSCI ZASTOSOWANE PRODUKTY LECZNICZE ORAZ WYROBY MEDYCZNE
odsysanie ............. tlenoter. biema...... ] oMierz ... ] linia 2yl. bW, oo [] nazwa | dawka, ilosé | drogapodania | gg:mm
went. workiem...... [_]  defibrylacja......... [ ] deskaortoped......[]  monitorowani........[ ]

rurka UG/NG D masaz sera ... |:| materac proz. .......... D

iNtUbacja .....eeceeeveee D teletransmisja ......... |:| unieruchomienie ..... D Dinne:

maska/rurka krt. ... |:| cewnikowanie ......... D opatrunek |:|

[TV I 1] G— D sonda zofadkowa ... |:|
ZALECENIA / UWAGI

| Kopie karty wydano: [_] pacjentowi [_] podmiotowi leczniczemu [_| inne |

Postgpowanie z pacjentem ggmm [ [ ] Data, podpis i piecze¢ ratownika medycznego

|:| pozostat w miejscu zdarzenia |:| przekazany zespotowi ratownictwa medycznego |:| 11T

|:| oddalit sie samowolnie |:| przekazany do szpitalnego oddziatu ratunkowego

[ przekazany Poligi [ przekazany do izby przyjec






