DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 14 czerwca 2023 r.

Poz. 1104

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAY

z dnia 2 czerwca 2023 1.
w sprawie okreslenia wzoru karty indywidualnej ratownika medycznego

Na podstawie art. 53 ust. 3 ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. 0 zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratow-
nikow medycznych (Dz. U. poz. 2705) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. Okresla si¢ wzor karty indywidualnej ratownika medycznego, stanowiacy zaltacznik do rozporzadzenia.
§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie z dniem 22 czerwca 2023 r.2)

Minister Zdrowia: wz. W. Kraska

" Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 27 sierpnia 2020 r. w sprawie szczegdélowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 932).

Niniejsze rozporzadzenie byto poprzedzone rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2016 r. w sprawie okreslenia
wzoru karty indywidualnej ratownika medycznego (Dz. U. poz. 576), ktore traci moc z dniem 22 czerwca 2023 r. w zwigzku z wej-
Sciem w zycie ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikéw medycznych (Dz. U.
poz. 2705).
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Dziennik Ustaw -2- Poz. 1104

Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 2 czerwca 2023 r. (Dz. U. poz. 1104)

WZOR

Numer karty nadany przez podmiot udzielajacy

Suadezerzafowolnyeh KARTA INDYWIDUALNA RATOWNIKA MEDYCZNEGO

Data i godzina udzielenia $wiadczenia OSWIADCZENIE PACENTA

zdrowotnego (rrrr-mm-dd gg:mm) DANE PACJENTA A . S —
Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego

1€ (IMIONA): ..ttt et et e e e e e e e e e e e e aaes zagrotenia zdrowia i Zycia, nie wyrazam zgody na:

udzielenie $wiadczenia zdrowotnego
przewiezienie do szpitala

Oswiadczam rowniez, ze udzielono mi wyczerpujacych

informacji o stanie zdrowia oraz uzyskatem odpowiedzi

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ na zadawane przeze mnie pytania.

Miejsce udzielenia $wiadczenia zdrowotnego

Oznaczenie podmiotu udzielajacego $wiadczenia, ze
wskazaniem komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono dataurodzenia:

$wiadczen zdrowotnych PESEL*: | | ‘ | | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ data: r- godz
Ple¢: K/M podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO** Imig (imiona): Nazwisko:
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IV - UDZIELONE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

CZYNNOSCI ,
odsysanie ............. [] tenoterapia.........["] reczne uciskanie Kp. ..... D stymulacja zat. szyjnej ....... KOMIBIZ oo INNE oo D

went, workiem .....[]  kapnometria ........[ ]  mech. uciskanie kip. ..... [_] finia 2y ODW. e
rurka UG/NG ....... D pulsoksymetria ...... D defibrylacja .

deska ortopedyczna ..

O dostep doszpikowy . materac proz.

Oooooo

intubacja [ exe [ kardiowersa cewnikowanie . unieruchomienie
maska/rurka krt. ..... D konikopunkgia ........ D monitorowanie .............. D sonda zotadkowa pas do stab. mied. ................ I:|
respirator ................ I:' opatrunek ................ |:| stymulacja zewn. .......... D plukanie zotadka i KED |:|

ZASTOSOWANE PRODUKTY LECZNICZE ORAZ WYROBY MEDYCZNE (nazwa, dawka, droga podania - jezeli dotyczy)

ZALECENIA / UWAGI Kopie karty
wydano: imie i nazwisko / podmiot leczniczy
Postepowanie z pacjentem: Data, podpis i piecze¢ ratownika medycznego
(] pacjent pozostat w miejscu zdarzenia |:| pacjent przekazany zespotowi ratownictwa medycznego
[] pacjent oddalit si¢ samowolnie D pacjent przekazany Policji D inne:

*jezeli zostal nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku 0sob, ktore nie majq nadanego numeru PESEL - rodzaj | numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosé
** w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, cafkowicie lub niezdolna do § wyrazenia zgody
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