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W NZOZ SPECJALISTYCZNYM OŚRODKU INTERNISTYCZNO-DIABETOLOGICZNYM MAŁGORZATA 

ARCISZEWSKA obowiązują STANDARDY OCHRONY DZIECI * 

 

Standardy zostały wprowadzone w celu: 

• zapewnienia dzieciom, które są pacjentami Ośrodka, ochrony przed 

krzywdzeniem, 

• ustaleniu procedur udzielania dzieciom wsparcia, 

• zapewnienia pracownikom niezbędnych informacji i kompetencji, w zakresie 

działań podejmowanych dla ochrony dzieci przed przemocą i dbałości o ich 

dobro, 

• zapewnienia dzieciom i ich rodzicom, opiekunom informacji na temat zasad, 

które obowiązują w Ośrodku oraz możliwości uzyskania wsparcia w sytuacji 

podejrzenia, że dziecko doświadcza krzywdzenia. 

 

Zasady bezpiecznego kontaktu  personelu z dzieckiem-pacjentem 

w NZOZ Specjalistycznym Ośrodku Internistyczno-Diabetologicznym 

We wszystkich działaniach podejmowanych wobec dziecka-pacjenta kierujemy się 
dobrem dziecka i jego najlepszym interesem. Dziecko-pacjent jest zawsze podmiotem naszych 
poczynań. W każdej interakcji z dzieckiem bierzemy pod uwagę jego wiek, sytuację medyczną, 
możliwości poznawcze i indywidualne potrzeby. Niniejsze zasady zostały spisane w celu 
określenia ram profesjonalnych relacji z dzieckiem-pacjentem i wskazania dobrych praktyk, a 
także zachowań, które nigdy nie powinny mieć miejsca. 

Dziecko będące pacjentem ma prawo, aby rodzice/opiekunowie towarzyszyli mu podczas 
leczenia i korzystania ze świadczeń medycznych zawsze, gdy tego potrzebuje. W kontakcie z 
dzieckiem-pacjentem i jego rodzicami lub opiekunami zachowuj:  

•  życzliwość, empatię i szacunek 

•  wrażliwość kulturową 

•  postawę nieoceniającą 
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PRAWO DO INFORMACJI (kontakt bezpośredni z dzieckiem-pacjentem) 

1.  Zanim zaopiekujesz się małym pacjentem, przedstaw się i powiedz, kim jesteś.    

2.   Przekazuj dziecku informacje w sposób dostosowany do jego wieku, przy użyciu prostego 
języka. Informuj o tym, co robisz i co się z nim dzieje lub będzie dziać. Sprawdzaj, czy dziecko 
rozumie sytuację oraz skutki działań medycznych lub terapeutycznych. 

3.  Upewnij się, że dziecko wie o możliwości zadawania pytań osobom z personelu.  

4.  W komunikacji z dzieckiem-pacjentem zachowaj uczciwość, tzn. mów prawdę i zwracaj 
uwagę innym członkom personelu na potrzebę mówienia dzieciom prawdy. Zawsze 
uwzględniaj kontekst (wiek, sytuację i poziom rozwoju dziecka). 

5.  Korzystaj z alternatywnych form komunikacji z dzieckiem, które tego potrzebuje.  

ZAPEWNIENIE MAŁYM PACJENTOM SPRAWCZOŚCI 

6.   Zwracaj się do dziecka po imieniu w formie preferowanej przez dziecko. 

7. Pamiętaj, że to dziecko jest podmiotem Twoich działań. Nie rozmawiaj z 
rodzicem/opiekunem w taki sposób, jakby dziecko było nieobecne podczas rozmowy. 

8. W miarę możliwości konsultuj z dzieckiem kwestie pozamedyczne, jeśli wiesz, że danie 
dziecku wyboru nie będzie miało wpływu na jakość leczenia, i przedstawiaj mu opcje do 
wyboru.  

9. Uszanuj prawo dziecka do zmiany nastroju, zmiany zdania oraz potrzebę oswojenia się z 
nową sytuacją i miejscem.   

 POSZANOWANIE INTYMNOŚCI DZIECKA 

10.  Podczas badania medycznego odsłaniaj ciało dziecka partiami. W  trakcie badania dziecku 
powinien towarzyszyć rodzic/opiekun lub inna osoba z personelu, chyba, że dziecko sobie 
tego nie życzy. 

11. Kontakt fizyczny z dzieckiem, który jest niezwiązany z udzielaniem świadczenia 
medycznego, może odbywać się wyłącznie za zgodą dziecka i zgodnie z jego potrzebą. Zanim 
przytulisz, pogłaszczesz czy weźmiesz dziecko na kolana, aby np. je pocieszyć lub uspokoić, 
zapytaj je, czy tego potrzebuje.  
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12. Szanuj potrzeby dziecka -pacjenta, w tym prawo do odpoczynku, np. podczas szkoleń 
zaplanuj odpowiednią ilość czasu, podziel szkolenie na części, daj możliwość zjedzenia 
przekąski by np. zapobiec hipoglikemii. 

WSPÓŁPRACA Z RODZICAMI/OPIEKUNAMI 

13. Informuj dziecko i rodziców/opiekunów o zasadach obowiązujących w placówce. 
Podkreślaj znaczenie ich przestrzegania dla minimalizowania dyskomfortu wszystkich 
pacjentów. Zachęcaj do czytania informacji.   

14.  Zadbaj o to, aby rodzic był informowany o bieżącej sytuacji medycznej dziecka. 

15.  Współpracuj z rodzicami/opiekunami w procesie przygotowania i uspokojenia dziecka; 
spytaj, co dziecko lubi, na co reaguje niekorzystnie, a na co pozytywnie.   

OCHRONA DZIECI PRZED KRZYWDZENIEM 

16.  Jeśli widzisz lub podejrzewasz, że dziecku dzieje się krzywda, reaguj.   

17.   W sytuacji, gdy rodzic/opiekun lub inna osoba z personelu straszy dziecko, udziela mu 
nieprawdziwych informacji, bagatelizuje potrzeby i odczucia dziecka, zareaguj i przypomnij o 
zasadach komunikacji z dzieckiem.   

18.  Jeżeli coś w zachowaniu dziecka lub rodzica/opiekuna budzi twój niepokój, poproś inną 
osobę z personelu o obecność podczas badania/wizyty. 

19.  Zwróć uwagę na to, aby na terenie Ośrodka przebywały wyłącznie osoby uprawnione.  

NIGDY 

1.  Nie naruszaj prawa dziecka do intymności i prywatności. Nie ujawniaj danych osobowych 
ani wrażliwych.    

2.  Nie omawiaj sytuacji dziecka ponad jego głową, ignorując jego obecność. 

3.  Nie ograniczaj możliwości pobytu rodzica przy dziecku. Nie lekceważ tego, że rodzic dobrze 
zna dziecko, jego potrzeby i upodobania.   

4.  Nie strasz dziecka i nie szantażuj w celu nakłonienia do współpracy.  

5.  Nie ignoruj i nie bagatelizuj odczuć dziecka, np. strachu, lęku przed bólem, niepewności co 
do nowej sytuacji. 
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6.  Nie mów nieprawdy, np. twierdząc, że nie będzie bolało, kiedy wiesz, że może boleć. 

7. Nie wyciągaj pochopnych wniosków o dziecku i rodzinie, jeśli nie są uzasadnione 
profesjonalną wiedzą i oceną (np. wynikają z zastosowania arkusza ryzyka). 

8. Nie zakładaj, że dziecko i jego rodzice/opiekunowie wiedzą, jak działa poradnia i jakie 
zasady tu obowiązują. 

9.   Nie dopuszczaj do sytuacji, w których dzieci-pacjenci i ich rodzice/opiekunowie czują się 
dyskryminowani lub otrzymują niższy standard opieki.   

10.   Nie krzycz, nie zawstydzaj, nie upokarzaj, nie lekceważ i nie obrażaj dziecka-pacjenta ani 
jego rodziców/opiekunów.  

 

Zasady bezpiecznego kontaktu  personelu z dzieckiem-pacjentem w NZOZ Specjalistycznym 
Ośrodku Internistyczno-Diabetologicznym- wersja dla dzieci 

Jesteś dla nas ważny– czyli co robimy, aby dzieci czuły się u nas jak najlepiej. 

Jesteś tu, ponieważ wymagasz/potrzebujesz naszej pomocy. Nasz Ośrodek nazywa się 
„Ośrodek Internistyczno-Diabetologiczny, zajmujemy się leczeniem osób, które mają zbyt 
wysoki poziom cukru. 

W naszym Ośrodku pracują lekarze, pielęgniarki- edukatorzy w cukrzycy, dietetycy. 

W naszej pracy kierujemy się różnymi zasadami i nie wszystkie dotyczą tylko leczenia. Te, 
które czytasz, są skierowane do dzieci. Wyjaśnimy Ci w nich, co będziemy robić, abyś czuł/a 
się dobrze jako nasz pacjent. 

1.  Możesz nam powiedzieć, jak powinniśmy się do Ciebie zwracać. 

2.   Masz prawo wiedzieć, jak nazywa się osoba, która Cię leczy i czym się zajmuje.   

Jeśli sama zapomni się przedstawić, możesz ją o to spytać. 

3.   Jeżeli czegoś nie rozumiesz lub nie wiesz, na czym polega Twoje leczenie, w jaki sposób 
przebiegać ma diagnostyka, a chcesz się tego dowiedzieć – pytaj śmiało! Postaramy się to 
wyjaśnić. 

4.  Będziemy Cię traktować z szacunkiem. Nie będziemy Ci mówić, że nie boli, jeśli może 
zaboleć.  
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5.   Chcemy, żebyś zawsze czuł/czuła, że Twoje zdrowie, potrzeby i uczucia są dla nas ważne.   

Jeśli chciał/a/byś powiedzieć nam o tym, co Ci się podoba lub nie podoba w naszym 
zachowaniu, w poradni– zrób to, postaramy się wysłuchać Cię z uwagą. 

6.   Będziemy starali się dać Ci czas na oswojenie się z sytuacją. Czasem może to jednak nie 
być możliwe, jeżeli będziemy musieli udzielić tej pomocy szybko z uwagi na Twoje zdrowie. 

7.   Jeżeli potrzebujesz przytulenia lub pocieszenia, możesz nas o to poprosić. Nie zawsze 
będziemy mogli dać Ci tyle czasu, ile potrzebujesz, ale będziemy się starać. Nie będziemy Cię 
przytulać bez Twojej zgody. 

8.  Będziemy starali się pytać Cię o zdanie w sprawach, w których możemy dać Ci wybór. 

9.  Twoja mama, tata lub Twój opiekun może być z Tobą w poradni. 

11.  Twoja przytulanka, maskotka również może być z Tobą, o ile nie jest zbyt duża i nie 
wydaje głośnych dźwięków.  

O czym jeszcze warto wiedzieć: 

•  Jeżeli wydarzyło się coś, co Cię niepokoi, ktoś Cię skrzywdził lub przekroczył Twoje granice , 
możesz o tym powiedzieć pracownikowi medycznemu (np. lekarzowi, pielęgniarce, 
rejestratorce, dietetykowi) i poprosić o pomoc.  

Postaramy się rozwiązać ten problem w taki sposób, abyś był/a bezpieczny/a. 

•  Czasem jesteśmy zabiegani i zmęczeni, możemy nie mieć czasu, aby z Tobą dłużej 
porozmawiać, bo czekają na nas pacjenci, którzy pilnie potrzebują naszej pomocy. Prosimy, 
nie zniechęcaj się. W takiej sytuacji postaramy się wskazać Ci kogoś, kto będzie mógł 
odpowiedzieć na Twoje pytania i zająć się Twoim problemem. 
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Standardy Ochrony Dzieci- wersja obrazkowa dla małych dzieci 
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PROCEDURA INTERWENCJI W PRZYPADKU PODEJRZENIA KRZYWDZENIA DZIECKA 

1. Każda osoba będąca członkiem Personelu Ośrodka jest zobowiązana i uprawniona  do 
reagowania, w przypadku podejrzenia, że dziecku -pacjentowi dzieje się krzywda.  

2.  Za Personel Ośrodka uznaje się pracowników, współpracowników, niezależnie od podstawy 
zatrudnienia (w tym osoby świadczące usługi w oparciu o umowy cywilnoprawne,  
wolontariuszy, studentów, stażystów, praktykantów), pełnionych stanowisk(lekarze,  
pielęgniarki, dietetycy, rejestratorki, inni pracownicy medyczni, personel administracyjny, 
pomocniczy, w tym sprzątający i pilnujący porządku). 

3.  Niniejsza procedura ma za cel wspierać członków Personelu w realizowaniu prawnego i 
społecznego obowiązku reagowania w sytuacji podejrzenia krzywdzenia dziecka. Personel 
wykonujący zawody medyczne jako osoby odpowiednio przygotowane do stawiania diagnoz 
medycznych pełnią jedną z najważniejszych ról w procesie rozpoznawania krzywdzenia 
dziecka.  

4. Fakt zidentyfikowania objawów krzywdzenia u  dziecka - pacjenta podlega obowiązkowemu 
odnotowaniu w dokumentacji medycznej. 

5.  Naruszenie obowiązku reagowania może zostać uznane za ciężkie naruszenie obowiązków 
pracowniczych lub kontraktowych i jako takie prowadzić do rozwiązania umowy z osobą 
dopuszczającą się tego naruszenia. 

6. Źródłem krzywdy dziecka może być zachowanie osoby będącej członkiem Personelu 
Ośrodka, zachowanie rodziców lub opiekunów prawnych dziecka, bądź innej osoby bliskiej, 
innych dorosłych, a także innych dzieci. 

7.  Krzywda dziecka może przybierać różne formy: 

a.  popełniono przestępstwo na szkodę dziecka (np. wykorzystanie seksualne, znęcanie się nad 
dzieckiem); 

b.  doszło do innej formy krzywdzenia, niebędącej przestępstwem, takiej jak np. krzyk, kary  

fizyczne, poniżanie; 

c.  doszło do zaniedbania potrzeb życiowych dziecka (np. związanych z żywieniem, higieną czy 
zdrowiem). 

8. W przypadku podejrzenia, że życie dziecka jest zagrożone lub grozi mu ciężki uszczerbek na 
zdrowiu z uwagi stosowanie wobec niego przemocy domowej, a w rodzinie są lub mogą być 
inne dzieci, należy niezwłocznie poinformować Policję dzwoniąc pod numer 112. 
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Poinformowania służb dokonuje osoba z Personelu, która pierwsza powzięła informację o 
zagrożeniu, informując jednocześnie kierownika Ośrodka, osobę wyznaczoną przez kierownika 
Ośrodka lub bezpośredniego przełożonego. 

9.   W przypadku podejrzenia, że opuszczenie przez dziecko Ośrodka, w towarzystwie rodzica 
lub opiekuna prawnego będzie godziło w dobro dziecka, w tym zagrażało jego 
bezpieczeństwu, należy uniemożliwić oddalenie się dziecka i niezwłocznie wystąpić do sądu 
rodzinnego o wydanie odpowiednich zarządzeń opiekuńczych. 

10. Każda osoba podejrzewająca krzywdzenie dziecka raportuje ten fakt kierownikowi 
Ośrodka, osobie wyznaczonej przez kierownika ośrodka bądź bezpośredniemu przełożonemu. 

11.  Za prowadzenie interwencji odpowiada Kierownik podmiotu leczniczego lub inna osoba, 
wskazana na stałe lub doraźnie do prowadzenia interwencji. W Ośrodku osobą 
odpowiedzialną za prowadzenie interwencji jest Aneta Waszkiewicz, z którą można się 
skontaktować pod numerem tel. 85 66 44 050 

12.  W przypadku, gdy do ujawnienia krzywdzenia dziecka doszło poza godzinami pracy 
Kierownika Ośrodka, a sprawa wymaga pilnego działania, osobą odpowiedzialną za 
prowadzenie interwencji jest lekarz Ośrodka. 

13.  Interwencja w przypadku podejrzenia popełnienia przestępstwa na szkodę dziecka polega 
sporządzeniu pisemnego zawiadomienia, opisującego najbardziej dokładnie zdarzenie, ze 
wskazaniem danych pokrzywdzonego (imię, nazwisko, adres, PESEL) i potencjalnego sprawcy 
(co najmniej imię i nazwisko i inne dane umożliwiające identyfikację, np. relacja do dziecka – 
ojciec, matka, miejsce zamieszkania albo miejsce pracy bądź nauki) przesłaniu go do 
najbliższej jednostki Policji lub prokuratury. W przypadku popełnienia czynu karalnego na 
szkodę dziecka przez osobę poniżej 17 roku życia także należy sporządzić pisemne 
zawiadomienie.  

14.  W przypadku, gdy dziecko doznaje innej formy krzywdzenia, niż popełnienie przestępstwa 
na jego szkodę: 

a.  Ze strony członka personelu: 

 –  W sytuacji, gdy zachowanie było jednorazowe i o niewielkiej intensywności wkroczenia w 
dobra dziecka, należy przeprowadzić rozmowę dyscyplinującą z pracownikiem lub  
współpracownikiem, 

 –  W sytuacji gdy naruszenie dobra dziecka jest znaczne, w szczególności gdy doszło do 
dyskryminacji lub naruszenia godności dziecka, należy zarekomendować rozwiązanie stosunku 
prawnego z osobą, która dopuściła się krzywdzenia.  
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- Jeżeli członek personelu, który dopuścił się krzywdzenia, nie jest bezpośrednio zatrudniony 
przez Ośrodek, lecz przez podmiot trzeci, wówczas należy zarekomendować zawieszenie 
współpracy z tą osobą, a w razie potrzeby rozwiązać umowę z organizacją lub instytucją 
współpracującą. 

b.  Ze strony rodziców, opiekunów prawnych lub innych domowników: 

 –  Należy wszcząć procedurę Niebieskiej Karty poprzez wypełnienie formularza Niebieska 
Karta – A, gdy zachowanie wobec dziecka stanowi przemoc domową. 

 –  Gdy zachowanie nie stanowi przemocy domowej lub nie jest jasne, jak je zakwalifikować – 
należy wystąpić do sądu rodzinnego o wgląd w sytuację rodziny. 

c.  Ze strony innego dziecka: 

 - Należy wystąpić do sądu rodzinnego właściwego ze względu na zamieszkanie dziecka o 
wgląd w sytuację  dziecka krzywdzącego. 

15.  W przypadku, gdy doszło do zaniedbania potrzeb życiowych dziecka lub doszło do innego 
zagrożenia dobra dziecka: 

a.  Ze strony członka personelu: 

 – Należy przeprowadzić rozmowę dyscyplinującą, a w razie potrzeby zastosować 
konsekwencje dyscyplinarne, łącznie z rozwiązaniem stosunku prawnego z tą osobą; 

b.  Ze strony rodziców lub opiekunów prawnych: 

 – Należy wystąpić do sądu rodzinnego właściwego ze względu na miejsce zamieszkania 
dziecka o wgląd w sytuację dziecka. 

16. W przypadkach niejasnych lub wątpliwych osoba odpowiedzialna za interwencję 
konsultuje sprawę z co najmniej dwiema osobami z personelu. Osoba odpowiedzialna za 
interwencję może rozmawiać z osobami zaangażowanymi, w tym dzieckiem, osobą 
podejrzewaną o krzywdzenie i świadkami. 

17.  W przypadku, gdy nie jest jasne, jakiej krzywdy dziecko doświadcza ze strony rodzica lub 
opiekuna prawnego należy wszcząć procedurę Niebieskie Karty. 

18. W przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka ze strony członka personelu, należy 
niezwłocznie odsunąć tę osobę od wszelkich form kontaktu z dziećmi, aż do czasu wyjaśnienia 
sprawy.  
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19.   W przypadku wszczęcia postępowania karnego przeciwko członkowi personelu w związku 
z popełnieniem przestępstwa przeciwko dzieciom należy bezwzględnie i natychmiastowo 
odsunąć tę osobę od wszelkich form kontaktu z dziećmi, aż do czasu prawomocnego 
zakończenia postępowania. 

20.  Podejrzenie krzywdzenia dziecka, niezależnie od osoby odpowiedzialnej za krzywdzenie, 
jest zdarzeniem niepożądanym i podlega raportowaniu, zgodnie z regułami przyjętymi w 
Ośrodku.  

21. Dalszy tok postępowania leży w gestii uprawnionych organów (sąd, Policja, prokuratura, 
OPS). 
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Schemat interwencji w przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka przez rodzica lub opiekuna 

W przypadku podejrzenia, że dziecko:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

doświadcza przemocy z uszczerbkiem na 
zdrowiu, wykorzystania seksualnego  
lub/i zagrożone jest jego życie: 

1. Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka i 
odseparuj je od osoby podejrzanej o 
krzywdzenie. 

2. Powiadom policję pod nr 112 lub 997. 

3.  Powiadom przełożonego.  

4.   Powiadom niekrzywdzącego rodzica/ 
opiekuna dziecka. 
 

doznaje przemocy domowej lub jest jej 
świadkiem: 

1.   Rozpocznij procedurę Niebieskie Karty 
poprzez wypełnienie formularza Niebieska 
Karta – A. 

2.   W przypadku podejrzenia, że opuszczenie 
przez dziecko Ośrodka w towarzystwie 
rodzica lub opiekuna prawnego godzi w dobro 
dziecka, w tym zagraża jego bezpieczeństwu, 
należy uniemożliwić oddalenie się dziecka i 
niezwłocznie wystąpić do sądu rodzinnego o 
wydanie odpowiednich zarządzeń 
opiekuńczych. 
 

doświadcza zaniedbania potrzeb życiowych lub doszło do innego zagrożenia dobra dziecka, a także gdy 

zachowanie rodziców/opiekunów nie stanowi przemocy domowej lub nie jest jasne, jak je 

zakwalifikować: – należy wystąpić do sądu rodzinnego właściwego ze względu na miejsce zamieszkania 

dziecka z wnioskiem o wgląd w sytuację dziecka. 
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Schemat interwencji w przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka  przez osoby trzecie np. 
pracownicy, osoby przebywające na terenie placówki,  oraz inne osoby, które mają kontakt z 
dzieckiem 

W przypadku podejrzenia, że dziecko:  

doświadcza przemocy z uszczerbkiem na zdrowiu, wykorzystania seksualnego  lub/i zagrożone 
jest jego życie: 

1.   Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka i odseparuj je od osoby podejrzanej o krzywdzenie. 

2.  Powiadom rodzica/opiekuna dziecka. 

3.  Zawiadom policję pod nr 112 lub 997. 

4.  Powiadom przełożonego. 

pokrzywdzone jest innymi typami przestępstw: 

1.   Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka  i odseparuj je od osoby podejrzanej o krzywdzenie. 

2.   Powiadom rodzica/opiekuna dziecka o podejrzeniu oraz przełożonego. 

3.   Poinformuj na piśmie policję lub  prokuraturę, składając zawiadomienie o możliwości 
popełnienia przestępstwa. 

doznaje innej formy krzywdzenia, niż popełnienie przestępstwa na jego szkodę (np.  

doświadcza jednorazowo innej przemocy fizycznej np. klapsy, popychanie lub przemocy  

psychicznej np. poniżanie, dyskryminacja, ośmieszanie): 

1.  Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka i odseparuj je od osoby naruszającej jego godność. 

2.  Zgłoś zdarzenie przełożonemu i rodzicowi/opiekunowi dziecka. 

3.   Zwróć uwagę osobie, która przekracza granice dziecka, mówiąc np. „W tej poradni mamy  

zasadę, że życzliwie traktujemy dzieci, i obowiązuje to wszystkich dorosłych”. 
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Schemat interwencji w przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka przez osobę nieletnią, 
czyli taką, która nie ukończyła 17. roku życia (przemoc rówieśnicza) 

W przypadku podejrzenia, że dziecko:  

doświadcza ze strony innego dziecka przemocy z uszczerbkiem na zdrowiu, wykorzystania 
seksualnego lub/i zagrożone jest jego życie: 

1.   Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka i odseparuj je od osoby podejrzanej o krzywdzenie. 

2.   Zawiadom policję pod nr 112 lub 997. 

3.   Powiadom rodziców/opiekunów obojga dzieci. 

4.  Powiadom przełożonego. 

doznaje innej formy krzywdzenia,  niż popełnienie przestępstwa na jego szkodę, ze strony 
innego dziecka: 

1.   Zadbaj o bezpieczeństwo dziecka i odseparuj je od osoby podejrzanej o krzywdzenie. 

2.   Powiadom rodziców/opiekunów obojga dzieci. 

3.   Należy wystąpić do sądu rodzinnego właściwego ze względu na zamieszkanie dziecka o 
wgląd w sytuację dziecka krzywdzącego. 
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Standardy Ochrony Małoletnich są udostępnione na stronie internetowej Ośrodka, 
pod adresem: www.arciszewska.eu oraz w formie wydruku, w rejestracji Ośrodka. Standardy 
dla młodzieży w wersji skróconej oraz dla dzieci w wersji obrazkowej są udostępnione w 
poczekalni Ośrodka. 

  

Załączniki do procedury: 

1. Załącznik nr 1:Zawiadomienie o podejrzeniu popełnienia przestępstwa 

2. Załącznik nr 2: Wzór wniosku o wgląd w sytuację dziecka/rodziny 

3. Załącznik nr 3: -Wzór ,,Niebieska Karta’’ – A 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

W opracowaniu wykorzystano materiały udostępnione na stronie: https://fdds.pl/,  której właściciel 
jest Fundacja Dajemy dzieciom siłę.  

http://www.arciszewska.eu/
https://fdds.pl/
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Załącznik nr 1 

 

Miejsce…………………, dnia …............….....…………… r.  

Prokuratura Rejonowa w ……….....................…….  1 

Zawiadamiający: ……………….......................……………   

(imię i nazwisko lub nazwa instytucji) 

reprezentowana przez………….......................………… 

adres do korespondencji:………….................…………. 

 

 

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPEŁNIENIA PRZESTĘPSTWA 

Niniejszym składam zawiadomienie o podejrzeniu popełnienia przestępstwa wykorzystywania 
seksualnego małoletniego ………………...............................................……. (imię i nazwisko, data 
urodzenia)  przez ………………................................………… (imię i nazwisko domniemanego 
sprawcy).  

Uzasadnienie: 

W trakcie wykonywania przez ……………….........................................(imię i nazwisko pracownika)  
czynności służbowych – prowadzenia terapii małoletniej 
………………..............…............................................……......…… (imię i nazwisko), dziecko ujawniło 
niepokojące treści dotyczące relacji z ………………..- (np. ojcem) oraz zachowania  o charakterze 
seksualnym (np. ojca) wobec niej/niego. 2  

Dalszy opis podejrzenia popełnienia przestępstwa 
……………………………………………………………………………...…………………………………………………………………
Mając na uwadze powyższe informacje, a także dobro i bezpieczeństwo małoletniej, wnoszę o 
wszczęcie postępowania w tej sprawie. 

Lekarze prowadzącym terapię małoletniej jest  
..........................................................................................................................................................  
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(imię, nazwisko, telefon służbowy, adres placówki). 

W przypadku konieczności przesłuchania lekarza ………………....................................……. wnoszę 
o uprzednie zwolnienie go z tajemnicy zawodowej 3 .  

Wszelką korespondencję w sprawie proszę przesyłać na adres korespondencyjny, z 
powołaniem się na numer i liczbę dziennika pisma. 

………………………….....................  

podpis zawiadamiającego 

 

 

1.  Zawiadomienie należy złożyć do prokuratury rejonowej właściwej ze względu na miejsce popełnienia 
przestępstwa. 

2.   Opis sytuacji, która miała miejsce. Należy uzupełnić zgodnie z tym, co się wydarzyło (ważne jest, by zaznaczyć 
np.: kiedy i gdzie miało miejsce zdarzenie, kto mógł je widzieć/wiedzieć o nim, kto mógł popełnić przestępstwo). 

3.  Z tajemnicy zawodowej lekarza zwalnia sąd na wniosek prokuratora.  

4.  O ile pismo składane jest w imieniu instytucji. 
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Załącznik nr 2 

Miejsce, dnia …............….....…………… r.  

Sąd Rejonowy w ……….....................…. 

Wydział Rodzinny i Nieletnich1 

Wnioskodawca: : …………………………………………………………………………………………… 
(imię i nazwisko lub nazwa instytucji) 

reprezentowana przez: ……………….......................………… 

adres do korespondencji: ……………….......................………… 

Uczestnicy postępowania: …………….........................................................            
(imiona i nazwiska rodziców) 

ul ……………….......................…………..………… (adres zamieszkania) 

rodzice małoletniego: ……………….......................…………………………………………    
(imię i nazwisko dziecka, data urodzenia) 

WNIOSEK O WGLĄD W SYTUACJĘ DZIECKA 

Niniejszym wnoszę o wgląd w sytuację małoletniego ………………......... (imię i nazwisko dziecka, data urodzenia 2 )  
i wydanie odpowiednich zarządzeń opiekuńczych. 

Uzasadnienie 

Opis sytuacji zagrożenia dobra dziecka 
……………………………………………………………......................………………….....…….................................................... 

Mając powyższe fakty na uwadze, można przypuszczać, że dobro małoletniej/małoletniego………………........... jest 
zagrożone, a rodzice nie wykonują właściwie władzy rodzicielskiej. Dlatego wniosek o wgląd w sytuację rodzinną 
małoletniej i ewentualne wsparcie rodziców jest uzasadniony.  

Pracownikiem prowadzącym terapię małoletniej jest 
………………....................................……..............................................…………………………………………………………… (imię, 
nazwisko, telefon służbowy, adres placówki). 

Wszelką korespondencję w sprawie proszę przesyłać na adres korespondencyjny, z powołaniem się na numer i 
liczbę dziennika pisma. 

   ………………………….....................  

podpis zawiadamiającego  
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Załączniki: 

1.  Uchwała Zarządu uprawniająca do reprezentacji 3 

2.  Ew. inne dokumenty 

3.  Odpis pisma 

 

1  Wniosek należy złożyć do sądu właściwego ze względu na miejsce zamieszkania dziecka, nie zameldowania. 

2   Należy zawsze podać imię i nazwisko dziecka i adres jego pobytu. Tylko w takim wypadku sąd może skutecznie pomóc, 
m.in. poprzez wysłanie do rodziny kuratora na wywiad. 

3  O ile pismo jest składane w imieniu instytucji. 
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Załącznik nr 3 

Wzór ,,Niebieska Karta’’ – A 
 

Załączniki do rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 6 września 2023 r. (poz. 1870   )  

        ……………………………………………………………….. 
(miejscowość, data)  

 

 

 

    

…………………………………………………………                                                                                                                                                                                                                         

nazwa i adres podmiotu, w którym  jest zatrudniona 

osoba wypełniająca  formularz „Niebieska Karta –  

A”   
 

 

 

 

„NIEBIESKA KARTA – A”  

  

W związku z powzięciem uzasadnionego podejrzenia stosowania przemocy domowej lub w wyniku 

zgłoszenia przez świadka przemocy domowej ustala się, co następuje:  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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I. DANE OSOBY/OSÓB DOZNAJĄCYCH PRZEMOCY DOMOWEJ 

  

 
Uwaga! W przypadku większej niż 3 liczby osób doznających przemocy dołącz kolejną kartę zawierająca 

Tabelę I  
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II. LICZBA MAŁOLETNICH W ŚRODOWISKU DOMOWYM, W KTÓRYM PODEJRZEWA SIĘ STOSOWANIE 

PRZEMOCY DOMOWEJ ……………  

  

  

III. DANE OSOBY/OSÓB STOSUJĄCYCH PRZEMOC DOMOWĄ  

  

Dane  Osoba 1 stosująca przemoc 

domową  
Osoba 2 stosująca  przemoc 

domową  
Imię i nazwisko      
Imiona rodziców      

Wiek      

PESEL2)      
Adres miejsca zamieszkania:  
Kod pocztowy      

Miejscowość      

Gmina      
Województwo      

Ulica       
Nr domu/nr lokalu      

Telefon lub adres e-mail      
Adres miejsca pobytu (jeżeli jest inny niż adres miejsca zamieszkania):   
Kod pocztowy      
Miejscowość      

Gmina      

Województwo      
Ulica       

Nr domu/nr lokalu      

Sytuacja zawodowa, w 

tym nazwa i adres miejsca 

pracy  

    

Stosunek pokrewieństwa, powinowactwa lub rodzaj relacji z osobą doznającą przemocy domowej:  
(np. żona, była żona, partner, były partner, córka, pasierb, matka, teść)1)  

      

  

  
  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

Specjalistyczny Ośrodek Internistyczno-Diabetologiczny 
ul. Zamenhofa 10/20, 15-435 Białystok 

tel. +48 (85) 66 44 050 
www.arciszewska.eu 

IV. CZY OSOBA STOSUJĄCA PRZEMOC DOMOWĄ ZACHOWYWAŁA SIĘ W NASTĘPUJĄCY SPOSÓB  

(zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):  
  

  

  
Osoby/formy przemocy domowej  

Osoba 1 stosująca przemoc  Osoba 2 stosująca przemoc  

wobec  
Osoby 1 

doznającej 

przemocy  

wobec  
Osoby 2 

doznającej 

przemocy  

wobec  
Osoby 3 

doznającej 

przemocy  

wobec  
Osoby 1 

doznającej 

przemocy  

wobec  
Osoby 2 

doznającej 

przemocy  

wobec  
Osoby 3 

doznającej 

przemocy  

Przemoc fizyczna3)   
bicie, szarpanie, kopanie, duszenie, popychanie, 

obezwładnianie i inne  
(wymień jakie)  

  

  

          

Przemoc psychiczna3)  
izolowanie, wyzywanie, ośmieszanie, grożenie, 

krytykowanie, poniżanie i inne (wymień jakie)  

            

Przemoc seksualna3)  
zmuszanie do obcowania płciowego, innych 

czynności seksualnych i inne (wymień jakie)  

            

Przemoc ekonomiczna3)  
niełożenie na utrzymanie osób, wobec których 

istnieje taki obowiązek,  

            

niezaspokajanie potrzeb materialnych, niszczenie 

rzeczy osobistych, demolowanie mieszkania, 

wynoszenie sprzętów domowych oraz ich 

sprzedawanie i inne (wymień jakie)  

      

Przemoc za pomocą środków 
komunikacji elektronicznej3)  
wyzywanie, straszenie, poniżanie osoby w 

Internecie lub przy użyciu telefonu, robienie jej 

zdjęcia lub rejestrowanie filmów bez jej zgody, 

publikowanie w Internecie lub rozsyłanie 

telefonem zdjęć, filmów lub tekstów, które ją 

obrażają lub ośmieszają, i inne (wymień jakie)  

            

Inne3) zaniedbanie, niezaspokojenie 

podstawowych potrzeb biologicznych,  
psychicznych i innych,  
niszczenie rzeczy osobistych, demolowanie 

mieszkania, wynoszenie sprzętów domowych i 

ich sprzedawanie, pozostawianie bez opieki 

osoby, która z powodu choroby, 

niepełnosprawności lub wieku nie może 

samodzielnie zaspokoić swoich potrzeb, 

zmuszanie do picia alkoholu, zmuszanie do 

zażywania środków odurzających, substancji  
psychotropowych lub leków i inne  
(wymień jakie)    

            

  

V. CZY OSOBA DOZNAJĄCA PRZEMOCY DOMOWEJ ODNIOSŁA USZKODZENIA CIAŁA? (TAK/NIE)1)  
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Osoba 1 doznająca przemocy  Osoba 2 doznająca przemocy  Osoba 3 doznająca przemocy  

      

  

Uwaga! W przypadku większej niż 3 liczby osób doznających przemocy dołącz kolejną kartę zawierającą Tabelę V    
  

VI. CZY W ŚRODOWISKU DOMOWYM BYŁA W PRZESZŁOŚCI REALIZOWANA PROCEDURA  

„NIEBIESKIE KARTY”?  

     tak   (kiedy? ........................gdzie? ....…......................)                nie                nie ustalono  

  

VII. CZY W ŚRODOWISKU DOMOWYM AKTUALNIE JEST REALIZOWANA PROCEDURA „NIEBIESKIE 

KARTY”?  

     tak                nie                nie ustalono  

  

VIII. CZY OSOBA STOSUJĄCA PRZEMOC DOMOWĄ POSIADA BROŃ PALNĄ? 

       

 tak                nie                nie ustalono  

  

IX. CZY OSOBA DOZNAJĄCA PRZEMOCY DOMOWEJ CZUJE SIĘ BEZPIECZNIE? (TAK/NIE)1)  

  

Osoba 1 doznająca przemocy  Osoba 2 doznająca przemocy  Osoba 3 doznająca przemocy  

      

  

Uwaga! W przypadku większej niż 3 liczby osób doznających przemocy dołącz kolejną kartę zawierającą Tabelę IX     
  

X. ŚWIADKOWIE STOSOWANIA PRZEMOCY DOMOWEJ   

     ustalono - wypełnij tabelę               nie ustalono  

  

Dane   Świadek 1  Świadek 2  Świadek 3  

Imię i nazwisko         

Wiek         

Adres miejsca zamieszkania:     

Kod pocztowy         

Miejscowość         

Gmina         

Województwo        
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Ulica         

Nr domu/nr lokalu        

Telefon lub adres e-mail        

Stosunek świadka do osób, wobec których są podejmowane działania w ramach procedury „Niebieskie Karty” (np.  
członek rodziny, osoba obca)1)  

        

  

XI. DZIAŁANIA INTERWENCYJNE PODJĘTE WOBEC OSOBY STOSUJĄCEJ PRZEMOC DOMOWĄ   

     (zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):  

  

  

Działanie  Osoba 1 

stosująca 

przemoc  

Osoba 2 

stosująca 

przemoc  
Badanie na zawartość alkoholu (wynik)      
Doprowadzenie do wytrzeźwienia      

Doprowadzenie do policyjnego pomieszczenia dla 

osób zatrzymanych   

na podstawie art. 15a ustawy z dnia 6 

kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z 2023 r.  

poz. 171, z późn. zm.)  

    

na podstawie art. 244 ustawy z dnia 6 

czerwca 1997 r. - Kodeks postępowania 

karnego (Dz. U. z 2022 r. poz. 1375, z późn. 

zm.)  

    

Zatrzymanie w izbie zatrzymań jednostki organizacyjnej Żandarmerii Wojskowej      
Powiadomienie organów ścigania      
Wydanie nakazu natychmiastowego opuszczenia wspólnie zajmowanego mieszkania i jego 

bezpośredniego otoczenia  
    

Wydanie zakazu zbliżania się do wspólnie zajmowanego mieszkania i jego bezpośredniego 

otoczenia  
    

Zakaz zbliżania się osoby stosującej przemoc domową do osoby dotkniętej taką przemocą na 

określoną w metrach odległość  
    

Zakaz kontaktowania się z osobą dotkniętą przemocą domową      
Zakaz wstępu i przebywania osoby stosującej przemoc na terenie szkoły, placówki oświatowej, 

opiekuńczej i artystycznej, do których uczęszcza osoba dotknięta przemocą domową  
    

Zakaz wstępu i przebywania osoby stosującej przemoc w miejscach pracy osoby doznającej 

przemocy domowej  
    

Zawiadomienie komórki organizacyjnej Policji, właściwej w spawach wydawania pozwolenia na 

broń, o wszczęciu procedury „Niebieskie Karty”  
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Odebranie broni palnej, amunicji oraz dokumentów potwierdzających legalność posiadania broni      

Poinformowanie o prawnokarnych konsekwencjach stosowania przemocy domowej      
Inne (wymień jakie?)      

  

  

XII. DZIAŁANIA INTERWENCYJNE PODJĘTE WOBEC OSOBY DOZNAJĄCEJ PRZEMOCY DOMOWEJ   

     (zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):  

  

Działanie  Osoba 1 

doznająca 

przemocy  

Osoba 2 

doznająca 

przemocy  

Osoba 3 

doznająca 

przemocy  
Udzielono pomocy ambulatoryjnej        

Przyjęto na leczenie szpitalne        
Wydano zaświadczenie o przyczynach i rodzaju uszkodzeń ciała         

Zapewniono schronienie w placówce całodobowej        

Zabezpieczono małoletniego w sytuacji zagrożenia zdrowia lub życia        
Powiadomiono sąd rodzinny o sytuacji małoletniego        
Przekazanie formularza „Niebieska Karta – B”         
Inne (wymień jakie?)        

  

  

  

XIII. DODATKOWE INFORMACJE   

  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

XIV. WSZCZĘCIE PROCEDURY „NIEBIESKIE KARTY” NASTĄPIŁO PRZEZ (zaznacz w odpowiednim miejscu 

znak X):  
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Pracownika socjalnego jednostki organizacyjnej pomocy społecznej    

Funkcjonariusza Policji    

Żołnierza Żandarmerii Wojskowej    

Pracownika socjalnego specjalistycznego ośrodka wsparcia dla osób doznających przemocy domowej    

Asystenta rodziny    

Nauczyciela    

Osobę wykonującą zawód medyczny, w tym lekarza, pielęgniarkę, położną lub ratownika medycznego    

Przedstawiciela gminnej komisji rozwiązywania problemów alkoholowych    

Pedagoga, psychologa lub terapeutę, będących przedstawicielami podmiotów, o których mowa w art. 9a ust. 

3 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu przemocy domowej  
  

  
          

  
              ………....................................................................................................  
                                                                                                        imię i nazwisko oraz czytelny podpis osoby wypełniającej                                                                                                                           

formularz „Niebieska Karta – A”                              
  

  

   
……………………………..……………………………………………………………………………………… 

(data wpływu formularza, podpis członka Zespołu Interdyscyplinarnego)  

  

  

  

  

  

   

  
  

 

 

 

 

 
1) wpisać właściwe  
2) numer PESEL wpisuje się, o ile danej osobie numer taki został nadany. W przypadku braku numeru PESEL jest konieczne podanie innych 

danych identyfikujących osobę  
3) podkreślić rodzaje zachowań  


