
dnia

Adax-Med. społ ka cvwilna
ul. Chł opickiego 7/9 lok 59
04-314 Warszawa
NlP:8222267363
REGON: 141490970
RPWDL: 000000024370
re p re ze ntow a n a przez w spo l n i kow :
- Joannę Tylzanowską-Kisiel,
- Mańę Ziemniak

Miejski- Gminy Oś rodek Pomocy Społ ebznej

W.,.......,.

WNIOSEK O WGLĄD W SYTUACJĘ  RODZ|NY

Dział Ąąc w imieniu podmiotu leczniczego ADAX - Med. spół ka cywilna, zwracamy się

'-:'*::::::]::::::r:::1i'T='ś |"f"ji:f:::::::1::::l::: :".,:T'?ffi'""]:H;Ł:

UzAsADNlENlE
(tutaj nalezy opisaó, jakie dobro mał oletniego jest zagrozone, jakie są obsenruacje

wnioskodawcy)

Wobec Powyzszego, zwracam się z proś bą o podjęcie z urzędu dział ań zmiezĄących do
zbadania sytuacji rodzinnej mał oletniego, na podstawie uprawnień przyznanych ustiwowo
oś rodkom pomocy społ ecznej.

(miejsce na podpisy)
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dnia ,.. .,..2024 r,

Sad Reionowv w .....

Wydział  ..,. Rodzinny i Nieletnich

(adres)

wnioskodawca:

1) Joanna Tylzanowska-Kisiel
ul. Bambusowa, nr 1F
a4-914 Warszawa
NlP:5321201118

2) Mańa Ziemniak
ul. Bambusowa, nr 1F
a4-914 Warszawa
NlP:9521951292

będące wspólnikami społ ki cywilnej o nazwie
Adax-Med. społ ka cvwilna
ul. Chł opickiego 7/9 lok 59
04-314 Warszawa
NlP:8222267363

uczestnicv postepowania:

(dane rodziców mał oletn i ego pacjenta : imion a,
nazwi ska, ad re s zam ie szkani a)

będący przedstawicielami ustawowymi
mał oletniego:
(dane mał oletniego: imię, nazwisko, adres
Zam i e szkan i a, n u me r PESEI).

wŃ|osex o weleo w swuł c.le Roozltly
Dział Ąąc w imieniu podmiotu leczniczego ADAX Med. spół ka cywilna, niniejszym

wnosimy o:

1. podjęcie z urzędu, dział ań zmieuających do kontroli sytuacji rodzinnej mał oletniego

2. wydanie odpbwiednich zarządzeń opiekuńczych w tym przedńiocie.
"".. . UASADN|EN|E

(tutaj należ y opisaó jakie dobro mał oletniego jest zagroż one, jakie są obserrł lacje, do jakich
,b sytuacjidoszł o)
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Wł aś ciwoś ć  miejscowa tutejszego Sądu został a ustalona w oparciu o adres
zamieszkania mał oletniego.

Mając na uwadze powyzsze, wniosek o wgląd w sytuację rodziny jawi się jako
uzasadniony i konieczny. Wnoszę jak we wstępie.

(miejsce na podpisy)
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Zał ącznik nr 4 do Zarządzenia nr 112024

* zatrud niony/a lub wspoł pracui acv na sta nowi sku :

OŚWIADCZENlE

Niniejszym oś wiadczam, iż  zapoznał am się z treś cią zarządzenia nr 01'l2O24 z dnia
01.08.2024 w sprawie standardów ochrony mał oletnich pacjentów podmiotu leczniczego
ADAX MED. społ ka cywilna Jednocześ nie oś wiadczam, iż  treś ć  przyjętych Standardów
Ochrony Mał oletnich jest dla mnie zrozumiał a.

ZobowiązĄę się do pzestrzegania zasad wprowadzonych niniejszymzarządzeniem.

Warszawa, 13.a8.2024

(data i miejsce) (czytelny podpis)
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Zał ącznik nr 5 do Zarządzenia nr 112024

ANKlETA

Zachęcamy do wypeł nienia ankiety dotyczącejochrony naszych najmł odszych pacjentów.

Z wypeł nionej przez Ciebie ankiety będziemy mogli wyciągnąć  wnioski i skutecznie
za bezpieczać  potrzeby n aszych naj mł od szych pacjentow.

Z góry dziękujemy za wypeł nienie poniż ej ankiety.

Ankietę należ y wypeł nić  poprzez zakreś lenie koł kiem wybranej przez siebie odpowiedzi.

PS, Jesf zupeł nie anonimowa! :)

Kim jesteś ?

, a) Pacjent

b) Przedstawiciel ustawowy (np. rodzic), opiekun faktyczny pacjenta.

Czy zapoznał eś /aś  się z standardami ochrony mał oletnich pacjentów naszei Placówce?

a) Tak

b) Nie

, Czy podczas wizyt u nasrych specjalistów, zdarzył o się coś  co Ciebie/Twoie dziecko,
zaniepokoił o?

a) Tak

b) Nie

Jeś li tak, to co?

Czy ta sytuacia został a zgł oszona do przeł oż onego czł onka personelu?

a) Tak

b) Nie

Jeś li nie, to dlaczego?

Jeś litak, to czy b}ł eś /aś  zadowolonazotrzymanej pomocy?

b) Nie , u., ,.ę9

Jeś li nie, to dlaczógo?



Cry czujesz się u nas bezpiecznielCzy Twoje dziecko czuje się u nas bezpiecznie?

a) Tak
, b) Nie

Jeś li nie, to dlaczego?

Czy jest coś , nad czym Twoim zdaniem, powinniś my popracować  w kontekś cie
zabezpieczenia mał oletnich pacjentów?

,:'9



Zał ącznik nr 6 do Zarądzenianr 112024

ANKlETA

DLA CZŁONKOW PERSONELU

- 1. Czy znasz standardy ochrony mał oletnich pacjentów obowiązujące w zakł adzie
leczniczym ADAX MED. Centrum Alergii iAstmy (dalej: Placówka)?

a) Tak

b) Nie

Jeś li nie, to dlaczego?

2. Czy znasz procedurę postępowania w przypadku powzięcia podejrzeń, ż e
mał oletni pacjent Placówkijest krzywdzony praez osobę bliską?

a) Tak

b) Nie

'3. Gzy znasz procedurę postępowania w prrypadku powzięcia podejrzeń, ż e
mał oletni pacient Placówkijest krrywdzony przez czł onka naszego personelu?

a) Tak-.

b) Nie

4. Czy wiesz gdzie w Placówce został o wywieszone zarządzenie w zakresie
standardów ochrony mał oletnich pacientów?

a) Tak

b) Nie

5. Cry uważ asz, ż e należ y w Placówce zorganizować  szkolenie dla personetu z
zakresu prawnych, medycznych i psychologicznych aspektów krzywdzenia
dzieci?

. a) Tak

b) Nie

c) Tak, ale w innym zakresie np.:...

6. Gzy masz jakieś  pomysł y/uwagi w zakresie standardów ochrony mał oletnich
pacientów w naszej Placówce?

,:'9
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Uwaga! W przypadku większej niź  3 liczby osób dozna]ących przemocy doł ącz kolejną kańę zawiera.jąca Tabelę l

ll. L|CZBA MAŁoLETNlcH W sRoDoWlSKU DoMOWYM, W KToRYM PoDEJRZEWA SlĘ  SToSoWANlE
PRZEMOCY DOMOWFJ

- lll. DANE oSoBY/oSoB SToSUJĄCYCH PRZEMoC DoMoWĄ

Dane Osoba 1 §tosująca przemoc domową Osoba 2 stosująca przemoc domową
lmię i nazwisko
lmiona rodziców
Wiek
PESEL2)
Ad re s m ie j sca zamie szkan ia :

Kod pocztowy

Miejscowoś ó
Gmina
Województwo
Ulica
Nr domu/nr lokalu
Telefon lub adres e-mail
Adres miejsca pobytu (jeż eli jest inny niż  adres mieisca zamieszkania):
Kod pocztowy
Miejscowoś ć
Gmina
Wojewodztwo
Ulica
Nr domu/nr lokalu
Sytuacja zawodowa,
w tym nazwa i adres
mieisca pracv
Stosunek pokrewieństwa, powinowactwa lub rodzaj relacji z osobą doznającą przemocy domowej:
(np. ż ona, był a ż ona, partner, był y pańner, córka, pasierb, matka. teś d1)

lv. czY oSoBA sTosUJĄcA PRZEMoC DoMoWĄ ZAcHo!Ą/Y\ruAŁA SlĘ  W NASTĘPUJĄCY sPosÓB
(zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):

Osoby/formy przemocy domowej

Osoba 1 stosująca przemoc Osoba 2 stosująca przemoc

wobec
Osoby ,l

doznającej
przemocV

wobec
Osoby 2

doznającej
przemocy

wobec
Osoby 3

doznającej
przemocy

wobec
Osoby 1

doznającej
przemocy

wobec
Osoby 2

doznającej
przemocy

wobec
Osoby 3

doznającej
pż emocy

Przemoc fizyczna3'l
bicie, szarpanie, kopanie, duszehie,
popychanie, obezwł adnianie i inne
(wvmień iakie}

Przemoc psychiczna3)
i zolow a n ie, Wy zywa n i e, o ś  m i esza n ie.
groż enie. kMykowanie. poniż an,e i inne
lwvmień iakie'l

Przemoc seksualna3)
zmuś zani€ do abcowania pł ciowega,
innych czynnoś ci seksualnych i inne
lwvmień iakie)

Przemoc ekonómicż na3)
nieł aż enle na utrzymańie osób, wobec
ktńrućh iś tniPie t2k] nhówia7Ak

,],l9



n iez a spakaja n ia potrze b m ate ri al ny Ch,
ni sż c ze n ie rz,e Czy osob istych,
de molowan ie mteszkania. w ynasze nie
sprzętów domowych oraz ich
sprzedawanie i inne (wvmień iakie)

Przemoc za pomocą ś rodkow
komu n ikacj i elektron icznej3)
wy zyw a n ie, stra sze n ie, poni ż an ie o so by
w lnternecie lub przy uż yciu telefonu,
robeFie jej Zdjęcia lub rejestrowanie
filmów bez jej ż gody. publikowanie
w lnternecie lub rozsył anie telefonem
zdjęć , filmów |ub tekstów, które ją
obraż ają lub oś mieszalą. t inne (wymien

l nne3)
za n iedb a n i e, nie za spokojen i e
podstawoWych potrzeb biolagicZnych,
psychicznych i innych,
rusZczenie l zecż y osabiStych
demolowanle mieszhanta. wynosZenie
sprzętóW domowych i ich sprzedawanie,
pozastawianie bez opieki osoby, która
z powodu choroby. niepelnosprawnosci
lub wieku nie moż e samodzielnie
zaspokoić  swoich potrzeb,
zmuszanie do picia alkoholu,
zmuszanie do zaż ywania ś rodków
odurzających, substancji
psychotropawych lub leków i inne
(wvmień iakie)

v. czY oSoBA DoZNAJĄCA PRZEMoCY DoMoWEJ oDNloSŁA USZKoDZEN|A clAŁA? (TAKNIE)1)

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

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

Vl. CZY W SRODOW|SKU DOMOWYM BYŁA W PRZESZŁOŚC| REAL|ZOWANA PROCEDURA
,,NlEBlESKiE KARTY"?

I tak (kiedy? ,,.,..............,.,...gdzie? ) D nie I nie ustalono

vll. CZY W SRoDoWlSKU DOMoWYM AKTUALNlE JEST REAL|ZoWANA PRoCEDURA,,NiĘBlESK|E
KARTY"?

r tak I nie ! nie ustalono

V|ll. cZY OSOBA STosUJĄcA PRZEMoC DoMoWĄ POS|ADA BROŃ PALNĄ?
[] tak [] nie I nie ustalono

lX. CZY oSoBA DOZNAJĄCA PRZEMOCY DoMOWEJ CZL,JE SlĘ  BEZP|ECZNlE? (TAKINlĘ )1)

Osoba '1 doznająca przemocy Osoba 2 doznająca pż emocy Osoba 3 doznająca przemocy

Uwagal W przypadku większej niź  3 liczby osob doznających przemocy doł ącz kolejną kańe zawiera1ącą Tabeł ę lX

X. SWlADKoWlE §TOSOWANlA PRZEMoCY DoMoWEJ
I ustalono - wypeł nij tabelę ! nie ustalono

Dane Swiadek 1 Swiadek 2 Swiadek 3
lmię i nazwisko
Wiek
Ad res miejsca za mieszkani a :

Kod pocztowy
Miejscowoś ć
Gmina

,],@



Województwo
Ulica
Nr domu/nr lokalu
Telefon lub adres
e-mail
Sfosunek ś wadka do osób, wobec których są podejmowane dział ania w ramach procedury ,,Niebieskie KarĘ" (np.
czł onek rodzinv, osoba obcd1)

Xl. DZ|AŁAN|A INTERWENCYJNE PODJĘTE WOBEC OSOBY STOSUJĄCEJ PRZEMOC DOMOWĄ
(zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):

Xl|, DZ|AŁAN|A |NTERWENCYJNE PODJĘTE WOBEC OSOBY DOZNAJĄCEJ PRZEMOCY DOMOWEJ
(zaznacz w odpowiedniń miejscu znak X):

Dział anie Osoba 1

doZnająca
osoba 2

doZnająca
Csoba 3

doznająCa

Udzielono pomocy ambulatoryjnej
przyięto na leczenie szpitalne
Wydano zaś wiadczenie o crzyczynach i rodzalu ll;z!"cc:*:i :laia
Zapewńiono schrónienie w placówce cał odobowei
Zabezpieczono rriał oletnieqo w sytuacii zaqrozenia zdrowia lub zycia

, ,{l!

Dział anie osoba 1

stosująca
osoba 2
Stosująca

Badanie na zawańoś ć  alkoholu (wynik)

Doprowadzenie do wytzeź wienia

Doprowadzenie do policyjnego
pomieszczenia dla osób zatrzymanych

na podstawie ań, 15a ustawy z dnia 6
kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. z2O23 r.
poz. 171,zpóż n.zm.\
na podstawie art,244 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. - Kodeks postępowania
karnego (Dz. U. z 2022 r. poz. 1375, z póż n.
zm.)

Zalrzymanie w izbie zatrzymań jednostki organizacyjnej Zandarmerii Wojskowei
Powiadomienie orqanów ś ciqania
Wydanie nakazu natychmiastowego opuszczenia wspólnie zajmowanego mieszkania i jego
bezpoś redniego otoczenia
Wydanie zakazu zbliż ania się do wspólnie zajmowanego mieszkania i jego bezpoś redniego
otoczenia
Zakazzbliż ania się osoby stosującej przemoc domową do osoby dotkniętej taką przemocą
na okreś loną w metrach odleqł oś ć
Zakazkontaklowania się z osobą dotkniętą pęemocą domową
Zakaz wstępu i pzebywania osoby stosującej przemoc na terenie szkoł y, placówki
oś wiatowej, opiekuńczej i aĄstycznej, do których uczęszcza osoba dotknięta pzemocą
domową
Zakaz wstępu i pzebywania osoby stosującej przemoc w miejscach pracy osoby doznającej
przemocv domowei
Zawiadomienie komórki organizacyjnej Policji, wł aś ciwej w spawach wydawania pozwolenia
na broń, o wszczęciu procedury,,Niebieskie Kańy"
Odebranie broni palnej, amunicji oraz dokumentow potwierdzających legalnoś ć  posiadania
broni
Poinformowanie o prawnokarnych konsekwenciach stosowania przemocv domowei
lnne (wymień jakie?)

,



Powiadomiono sąd rodzinny o sytuacji mał oletniego
Pęekazanie formularza ,,Niebieska Kańa - B"

lnne (wymień jakie?)

Xlll. DoDATKoWE lNFoRMAcJE

Pracownika socjalnego jednostki organizacyjnej pomocy społ ecznej
Funkcjonariusza Policji
Żał nieęa Zand a rmeri i Wojs kowej

Pracownika socjalnego specjalistycznego oś rodka wsparcia dla osób doznających przemocy domowej
Asystenia rodziny
Nauczyciela
Osobę wykonującązawód medyczny, w tym lekarza, pielęgniarkę, poł ozną lub ratownika medycznego
Przedstawiciela gminnej komisji rozwiązywania problemów alkoholowych
Pedagoga, psychologa lub terapeutę, będących pzedstawicielami podmiotów, o których mowa w ań.
9a ust. 3 ustawv z dnia 29lipca 2005 r. o przeciwdział aniu pzemocv domowei

XlV. WSZcZĘc ł  E PRoCEDU RY,,N l EB l ESK| E KARTY" NAsTĄPlŁo PRZEZ
(zaznacz w odpowiednim miejscu znak X):

imię i nazwisko oraz czylelny podpis osoby wypeł niającej
formularz,.Niebieska Kańa - A"

(data wpł ywu forrnularza, podpis czł cnka Zespoł u interdyscyplinarnego)

]]wpisać  wł aś ciwe
2rnumer PESEL wPisuje się, o |ie danej o§obie njjmer taki zosiał  nadany. W przypaclku braku numeru PESEL jesi konieczne podanie innych danych

identyfikujących oSobę
' podkres'ic rodzale zachowan
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