NIEBIESKI MIS

W ZESPOLE DZIECKA MALTRETOWANEGO

FORMULARZ PROCESU DIAGNOSTYCZNO — TERAPEUTYCZNEGO

ORYGINAL — KOPIA

Lp. Ksiegi Gtéwnej/SOR: .................. Lo,

Nazwisko: ..o, Imie: ..o

Przyjecie dziecka do szpitala w trybie:
Dziecko zglosito sie w towarzystwie:

Dane opiekuna/os. przekazujacej: Imig: ...............

Powdd zgtoszenia sie dziecka do szpitala:

mgr Tomasz lwanski Katowice 2006

Data: ..........cceevnee.

............. Pesel/Data urodzenia: ..............oceveneen.

o naglym o planowym
o rodzica o opiekuna o samo
O pogotowie o policja cinne: ..................

.................. Nazwisko: ....cooiviiiiiii

PODEJRZENIE: o M.FIZYCZNE

o M.SEKSUALNE o ZANIEDBANIE

OBECNOSC: PSYCHOLOGA / PEDAGOGA / PR. SOCJALNEGO / OS. PRZESZKOLONEJ /

POLICIJANTA/INNE: ...

PAMIETAJ W TRAKCIE WYWIADU:

BEZ POSPIECHU
BEZ OBIETNIC
BADZ OBIEKTYWNYM SEUCHACZEM

PROSTY JEZYK
JEDNOZDANIOWE PYTANIA
RYSUNEK / LALKI

Z UCZUCIEM — BEZ EMOCJI

DZIECKO WYRAZA CHEC OBECNOSCI OPIEKUNA W TRAKCIE WYWIADU oT oN
KONIECZNOSC PRZEPROWADZENIA WYWIADU BEZ OBECNOSCI OPIEKUNA oT oN
Okolicznosci urazu / zdarzenia:
4 R
N J

DANE SA SPOJNE Z WERSJA OPIEKUNA

STAN PSYCH. DZIECKA:

O Pobudzony psych — ruch. O Chetnie nawigzuje kontakt
O Ospate / apatyczne O Rozmowne

0O Agresywne

O Placzliwe

O Lekliwe

0O Nadmiernie uczuciowe

O Trudnos$ci w komunikacji
O Matoméwne
O Jakanie O krzyk O ptacz
O Wypowiedz nielogiczna
O Wypowiedz niepetna
O Brak wypowiedzi

ODSTAPIONO OD WYKONANIA BADANIA / WYWIADU
O Brak warunkéw do przeprowadzenia badania w spokoju
O Brak warunkéw do swobodnego zadawania pytan dziecku
0O Brak mozliwosci ze wzgledu na stan dziecka

oT oN
POSTAWA OPIEKUNA / WYWIAD SYTUACYJNY

O Nieadekwatny powdd interwencji do obj. klinicznych.
O Rozbieznos¢ wyjasnien opiekundw dotyczacych powstania urazu.
O Diugi odstep pomiedzy powstaniem urazu, a zgtoszeniem.
O Wiek dziecka ponizej 3 roku zycia.
O Sprawnosé psych-ruch. nieadekwatna do zgtaszanej
sprawnosci wypadkowe;.
O Szybka poprawa stanu zdrowia dziecka w szpitalu.
O Ponowna hospitalizacja z tymi samymi objawami.
O Modelowy obraz opieki przy braku poprawy stanu
zdrowia dziecka.

oT OoN Pieczatki i podpisy 0sdb przeprowadzajacych wywiad.




BADANIE FIZYKALNE

RODZAJE USZKODZEN:

0 Slady przedmiotéw

O Wylewy podskérne O Swieze

O Otarcia O obrzek tkanek miekkich
O Oparzenia O ciecz O przedmiot

O r. koloryt

O Pourazowe ubytki uzebienia

O Ztamania kosci O gtowy
O k. gérnych
O k. dolnych
O kregostupa

O Zmiany STD O jama ustna

O okolice narzaddéw ptciowych

O Przerwana btona dziewicza

O Naderwanie wedzidetka napletka
O Ziejacy odbyt
O Krwawienie O drogi rodne
O pracie

O odbyt
OPIS DODATKOWY:

O @

STAN HIGIENY:
Skoéra O brudna
O wysuszona
O odparzona
O sina
0 zaczerwieniona
Wiosy: O brudne 0O lysienie O wszawica

O ciemieniucha

O Odpieluszkowe zapalenie skory
O Objawy alergii pokarmowe;j
O Ubidr nieadekwatny do pory roku

Konieczno$c¢ przeprowadzenia:
konsultacji specjalistycznej oT oN

O Ginekologiczna godz.
O Chirurgiczna godz.
O Pediatryczna godz.
O Laryngologiczna godz.
O Neuro. — chir.  godz.

POBRANO MATERIAL DO CELOW DOCHODZENIOWYCH:

O Wymaz O odbyt 0O pochwa 0O j. ustna O skéra
O Wydzielina

O Materiat tkankowy suchy O paznokcie

O zeskrobiny

O elementy ubioru

[ =

O PROFILAKTYKA STD
O PRZYJECIE W ODDZ. ...

0 ODEStANO DO DOMU / OSRODKA Op./Wych. W TOWARZYSTWIE:

O FARMAKOTERAPIA ANTYKONCEPCYJNA 0O DOKUMENTACJA FOT.

oT ON
METODA:
wymazéwka jatowa (nie zelowa)
2 szkietka podstawowe
gaziki jatowe + 0.9 % NaCl

Plemniki moga
pozostawac na
skorze nawet do
72 h.

O OPIEKUNA

0O RODZICA
Pieczatki i podpisy 0séb przeprowadzajacych wywiad

TELEFONY INTERWENCYJNE:

PRACOWNIK SOCJALNY
KOMISARIAT

DZIAL PRAWNY
Fax Dziat Prawny

DZIAL PRAWNY:
POWIADOMIONO: POLICJE:
PROKURATURE:
SAD RODZINNY:

MOPS:
INNE:

ILOSC DNI HOSPITALIZACJI:
ODDZIALY:

....... O Osr. Op - wych
....... 0 Dom O ZOoL

................... Odp. Lp. «evvvvvvveeennn. Datai..oocviinnn.
Odp. Lp. ceveviieieiennn, Data:..................
Odp. Lp. «ovveiiiiiiiien Data:.........cooune.
Odp. Lp. . Data:..................
................... Odp. Lp. . Data:..................

DOCELOWE MIEJSCE UMIESZCZENIA DZIECKA:
O Rodzina zastepcza



