Formularz zgody pacjenta w sprawie przestepstwa na tle seksualnym oraz dokumentac;ji tancucha dowodowego

W PRZYPADKU BRAKU ZGLOSZENIA DO ORGANOW SCIGANIA, POLE NALEZY POZOSTAWIC PUSTE

Imie i nazwisko pacjenta W PRZYPADKU BRAKU ZGLOSZENIA
Data urodzenia Szpitalny numer dokumentacji medyczne; PS?SE?EV?/%IETJTS-#E

BADANIE MEDYCZNO-SADOWE

Badanie medyczno-sadowe (Medical Forensic Examination, MFE) musi zosta¢ zaoferowane pacjentom, ktérzy ujawnili niedawne przestepstwo na tle seksualnym.
e  Pacjenci w wieku ponizej 13 lat - ,niedawne” oznacza przestepstwo na tle seksualnym, do ktdrego doszto w ciggu ostatnich 72 godzin
e  Pacjenci w wieku 13 lat i starsi — ,niedawne” oznacza przestepstwo na tle seksualnym, do ktorego doszto w ciggu ostatnich 168 godzin

Nic nie stoi na przeszkodzie, aby wykwalifikowany pracownik medyczny zaoferowat badanie pacjentowi, u ktorego doszio do przestepstwa na tle seksualnym innym niz
niedawne.

Do przeprowadzenia badania medyczno-sadowego (MFE) wymagana jest zaréwno zgoda, jak i Swiadoma akceptacja pacjenta. Kazda osoba zdolna do wyrazenia zgody
moze uczyni¢ to samodzielnie, w tym réwniez osoba mafoletnia. Jezeli osoba matoletnia nie jest zdolna do wyrazenia zgody, zgoda moze zosta¢ udzielona przez rodzica,
opiekuna prawnego lub petnomocnika ds. opieki zdrowotnej (health care power of attorney, POA).

Jezeli osoba dorosta nie jest zdolna do wyrazenia zgody, zgoda moze zosta¢ udzielona przez opiekuna prawnego lub petnomocnika ds. opieki zdrowotnej (POA).

WYMOG OBOWIAZKOWEGO ZGLASZANIA

W przypadku pacjentéw w wieku ponizej 18 lat (os6b matoletnich): (chyba ze zostali prawnie usamodzielnieni w wyniku zawarcia matzenstwa lub wstapienia do jednego z rodzajéw Sit Zbrojnych Stanéw
Zjednoczonych)
Zgodnie z prawem stanu lllinois pracownicy ochrony zdrowia sg zobowigzani do zgtaszania podejrzenia przemocy lub zaniedbania wobec dziecka do Departamentu Ustug dla Dzieci i Rodzin stanu
Illinois (DCFS) na podstawie Ustawy o zgtaszaniu przypadkéw przemocy i zaniedbania wobec dzieci (Abused and Neglected Child Reporting Act, ANCRA).
e Wiek wyrazenia prawnie skutecznej zgody na podejmowanie aktywno$ci seksualnej wynosi 17 lat
e Jezeli sprawca znajduje sie w pozycji wiadzy, zaufania lub sprawuije funkcje opiekuna, wiek wyrazenia prawnie skutecznej zgody na podejmowanie aktywnos$ci seksualnej
wynosi 18 lat.

Departament Ustug dla Dzieci i Rodzin stanu lllinois (DCFS) jest zobowigzany do niezwlocznego przekazania zgtoszen, w ktorych dziecko jest domniemang ofiarg przemocy seksualnej, do wiasciwe;
miejscowo jednostki organéw $cigania w celu rozwazenia wszczecia postepowania karnego lub podijecia innych dziatan.

W przypadku pacjentow w wieku 18 lat i starszych (oséb dorostych):
®  Zgodnie z prawem stanu lllinois pracownicy ochrony zdrowia sg zobowiazani do zgtaszania podejrzenia przemocy, zaniedbania lub wykorzystywania do Departamentu ds. Oséb Starszych stanu
Illinois (Department on Aging) w odniesieniu do:
O  Kazdego pacjenta dorostego w wieku 60 lat i starszego, ktéry nie jest w stanie samodzielnie dokona¢ zgtoszenia ani podja¢ dziatan w celu zapewnienia sobie ochrony
O  Kazdego pacjenta dorostego w wieku od 18 do 59 lat z niepetnosprawnoscia, ktéry nie jest w stanie samodzielnie dokona¢ zgtoszenia ani podja¢ dziatan w celu zapewnienia sobie
ochrony

WYMOG POWIADOMIENIA ORGANOW SCIGANIA

Prawo stanu lllinois wymaga od pracownikow ochrony zdrowia powiadamiania organow $cigania o przypadkach leczenia obrazen odniesionych przez ofiary przestepstw, w tym
przestepstw na tle seksualnym. Pacjent NIE jest jednak zobowigzany do bezpo$redniej rozmowy z organami $cigania ani do udziatu w postgpowaniu wyjasniajacym.

WYBOR PACJENTA DOTYCZACY ZGLOSZENIA DO ORGANOW SCIGANIA

Rozumiem, ze przystuguje mi wybor w zakresie zgtoszenia sprawy organom $cigania:
A. Rozmowa z organami $cigania teraz
B. Wyrazenie zgody na przekazanie przez pracownika ochrony zdrowia informacji organom $cigania w moim imieniu oraz rozmowa z organami $cigania w pozniejszym
terminie.
C. Niezgtaszanie sprawy organom $cigania. (Uwaga: Jezeli pacjent jest osoba matoletnia, Departament Ustug dla Dzieci i Rodzin stanu lllinois (DCFS) przekaze
sprawe organom $cigania, nawet jesli pacjent zdecyduje sie nie dokonywa¢ bezposredniego zgtoszenia)

Pacjent (jezeli jest zdolny do wyrazenia zgody) — lub — w przypadku braku zdolnos$ci do wyrazenia zgody: Rodzic / Opiekun prawny / Petnomocnik ds. opieki zdrowotnej
(prosze zakresli¢ wiasciwa role i ztozy¢ parafe w tym miejscu)

Jestem gotowy(-a) i chce rozmawia¢ bezpo$rednio z funkcjonariuszem organéw $cigania. (Opcja A)
Chce, aby pracownik ochrony zdrowia przekazat informacje o mnie organom $cigania. (Opcja B)
Skontaktuje sie z organami $cigania, gdy bede gotowy(-a) do rozmowy
Organy s$cigania mogq skontaktowac sie ze mna po uplywie dnia/dni.

NIE chcg zgtaszac sprawy organom $cigania. (W przypadku braku zgtoszenia materiat dowodowy nie moze zosta¢ poddany badaniom.) (Opcja C)

) Oryginat do akt sprawy organow $cigania, kopia do dokumentacji medycznej szpitala, kopia dla pacjenta.
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Formularz zgody pacjenta w sprawie przestepstwa na tle seksualnym oraz dokumentac;ji tancucha dowodowego

W PRZYPADKU BRAKU ZGLOSZENIA
PRZEZ PACJENTA
POZOSTAWIC PUSTE

ZGODA NA BADANIE MEDYCZNO-SADOWE

Rozumiem, ze:
e  Celem badania medyczno-sadowego jest:
o Ocena mojego stanu zdrowia fizycznego
o  Zapewnienie wszelkiego niezbednego leczenia
o  Zabezpieczenie potencjalnych dowodéw, w tym dokumentacii fotograficzne;
e  Badanie moze réwniez obejmowac przeprowadzenie testdw w kierunku zakazen, cigzy oraz obecno$ci substancji uzytych w celu utatwienia popetnienia
przestepstwa.
e  Moge w dowolnym momencie przerwaé¢ badanie lub zrezygnowa¢ z jego dowolnej czesci.
e  Moga zosta¢ mi zadane pytania dotyczace przebiegu zdarzenia, a odpowiedzi na te pytania postuza do ukierunkowania dalszej czesSci badania.
Moze zosta¢ wykonana dokumentacja fotograficzna, ktéra moze obejmowac réwniez intymne czesci ciata. Moge zdecydowac, ktore zdjecia zostang,
wykonane.
Zdjecia oraz notatki z przeprowadzonego badania moga zosta¢ zweryfikowane przez innego lekarza i/lub biegtego specjaliste.
Badanie ma charakter poufny, jednak jezeli sad tego zazada, moje zdjecia, notatki oraz wyniki moga zosta¢ udostepnione.
Zebrany materiat dowodowy moze zosta¢ wykorzystany w toku postepowania.
Odziez lub inne przedmioty przekazane jako materiat dowodowy nie podlegajg zwrotowi.
Otrzymatem(-am) broszure dotyczacq badania medyczno-sadowego, a przystugujace mi mozliwosci wyboru zostaty mi wyjasnione.

Pacjent (jezeli jest zdolny do wyrazenia zgody) — lub — w przypadku braku zdoInosci do wyrazenia zgody: Rodzic / Opiekun prawny / Petnomocnik ds. opieki zdrowotnej (prosze
zakresli¢ wtasciwa role i ztozy¢ parafe przy wybranej opcji)

Badanie medyczno-sadowe Tak: Nie:
Zabezpieczenie materiatu dowodowego Tak: Nie:
Dokumentacja fotograficzna Tak: Nie:
ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADAN LUB PRZECHOWYWANIE MATERIALU DOWODOWEGO (I ND: Materiat dowodowy nie zostat zabezpieczony

Rozumiem, ze moge zdecydowac o przekazaniu zabezpieczonego materiatu dowodowego do laboratorium kryminalistycznego w celu przeprowadzenia badan.
LuB

Moge zdecydowac o przechowywaniu zabezpieczonego materiatu dowodowego.

W przypadku wyboru przechowywania materiatu dowodowego rozumiem, ze organy $cigania sa zobowigzane do jego przechowywania wytacznie przez okres co najmniej 10 lat lub - jezeli nie
ukonczytem(-am) 18 lat - do dnia moich 28. urodzin. Rozumiem, Ze moge zmieni¢ decyzje i w dowolnym momencie przed uptywem okresu przechowywania materiatu dowodowego dokona¢
zgtoszenia organom $cigania oraz wyrazi¢ zgode na przekazanie materiatu do laboratorium kryminalistycznego w celu przeprowadzenia badan.

Pacjent (jezeli jest zdolny do wyrazenia zgody) — lub — w przypadku braku zdolno$ci do wyrazenia zgody: Rodzic / Opiekun prawny / Petnomocnik ds. opieki zdrowotnej (prosze zakresli¢
wlasciwa role i ztozy¢ parafe przy wybranej opcji)

. Poddanie materiatu dowodowego badaniom (wymagany wiek co najmniej 13 lat do wyrazenia zgody na badania)

. Przechowywanie materialu dowodowego (bez przeprowadzania badan) Okres przechowywania materiatu dowodowego uptywa dnia

PROSZE PODPISAC ANGIELSKA WERSJE

Pacjent (jezeli jest zdolny do wyrazenia zgody) - lub — w przypadku braku zdolnosci do wyrazenia zgody: Rodzic / Opiekun prawny / Pelnomocnik ds. opieki zdrowotnej Data/Godzina
(prosze zakresli¢ whasciwg role oraz zlozy¢ podpis; w przypadku braku zgtoszenia - ztozy¢ parafe)

Podpis pracownika ochrony zdrowia Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data/Godzina

Jesli dotyczy: Imig i nazwisko ttumacza Nr identyfikacyjny tumacza Data/Godzina

) Oryginat do akt sprawy organow $cigania, kopia do dokumentacji medycznej szpitala, kopia dla pacjenta.
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Formularz zgody pacjenta w sprawie przestepstwa na tle seksualnym oraz dokumentac;ji tancucha dowodowego

W PRZYPADKU BRAKU ZGtOSZENIA
PRZEZ PACJENTA
POZOSTAWIC PUSTE

WAZNE INFORMACJE KONTAKTOWE

W przypadku pytan dotyczacych wynikow badan zabezpieczonego zestawu dowodowego lub statusu prowadzonego postepowania prosimy o kontakt z ponizszg agencja,

lorgandw $cigania.
Agencja organ6w Scigania: Nr raportu:
Adres: Numer telefonu:

W przypadku pytan dotyczacych przeprowadzonego badania lub jakichkolwiek kwestii zwigzanych z opieka medyczng mozna skontaktowa¢ sie z ponizszym Osrodkiem
Interwencji Kryzysowej ds. Przemocy Seksualnej lub placéwkg medyczna.

Osrodek Interwencji Kryzysowej ds. Przemocy Seksualnej: Numer telefonu:
Kontakt w placéwce medycznej: Numer telefonu:
FORMULARZE DOKUMENTACJI MEDYCZNO-SADOWEJ I Np: Pacjent nie dokonuje zgtoszenia

Pacjent (jezeli jest zdolny do wyrazenia zgody) — lub — w przypadku braku zdolnos$ci do wyrazenia zgody: Rodzic / Opiekun prawny / Petnomocnik ds. opieki zdrowotne;
(prosze zakresli¢ wtasciwa role i ztozy¢ parafe przy wybranej opcji)
Wyrazam zgode na przekazanie kopii mojej dokumentacji medyczno-sgdowej organom $cigania. Tak: Nie:

Kopia formularza dokumentacji medyczno-sadowej (strony 1-8) przekazana przedstawicielowi organéw $cigania w kopercie.
(Parafa pracownika ochrony zdrowia)

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJI (wypetnia pracownik ochrony zdrowia oraz przedstawiciel organéw $cigania; podpisy sktadane w chwili odbioru zestawu)

Poswiadczam, Ze ponizsze przedmioty zostaly przekazane organom $cigania. (pracownik ochrony zdrowia — prosze ztozy¢ parafe przy wszystkich wiasciwych pozycjach)

Zestaw Policji Stanowej lllinois (ISP) do zabezpieczania materiatu dowodowego w sprawach przestepstw na tle seksualnym
o K#

Formularz zgody pacjenta w sprawie przestepstwa na tle seksualnym oraz dokumentacji tancucha dowodowego ISP

Prébka moczu do badania toksykologicznego

Formularz zgody ISP na badanie toksykologiczne

Wymaz zewnetrznych narzadow piciowych przed oddaniem moczu (zlozy¢ parafe wytacznie, jesli wykonano poza zestawem)

Opisa¢ zawarto$¢ kazdego worka:

)

Worki dowodowe: Laczna liczba workéw (

Materiat dowodowy przekazano z placéwki medycznej w dniu:

(Data/Godzina)

Podpis przedstawiciela organow $cigania przyjmujacego materiat dowodowy:

Nr identyfikacyjny funkcjonariusza oraz stopien stuzbowy (drukowanymi literami): Agencja:

Podpis pracownika ochrony zdrowia przekazujacego materiat dowodowy:

Imie i nazwisko pracownika ochrony zdrowia oraz stanowisko (drukowanymi literami):

) Oryginat do akt sprawy organow $cigania, kopia do dokumentacji medycznej szpitala, kopia dla pacjenta.
NIE UMIESZCZAC TEJ STRONY W ZAPLOMBOWANYM ZESTAWIE DO ZABEZPIECZANIA MATERIALU DOWODOWEGO ISP 6-003 (01/26)




