KA € M-

Zaswiadczenie lekarskie
o przyczynach i rodzaju uszkodzen ciata
zwigzanych z uzyciem przemocy w rodzinie

1. Imie (imiona) i nazwisko oraz data urodzenia osoby badanej

3. Rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ osoby badanej
(jezeli posiada)

................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

") Swiadczeniodawca oznacza $wiadczeniodawce w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p62n. zm.).



9. Opinia o stanie zdrowia osoby badanej, bgdaca wynikiem przeprowadzonego badania, ze szczegbinym
uwzglednieniem rodzaju stwierdzonych uszkodzen ciata oraz mozliwych przyczyn i czasu ich powstania

...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

(czytelny podpis i pieczec
lekarza)



