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DZIENNIK US

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 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U.
z 2013 r. poz. 757, z p6zn. 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 wypehnia 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
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Il - ROZPOZNANIE

IV - UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

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

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

iNtubacja ......ocooveeee 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
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