Formularz zgody pacjenta placowki przekazujacej na zabezpieczenie materiatu dowodowego
oraz dokumentacje tarnicucha 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 medycznej PRZEZ PACJENTA
POZOSTAWIC PUSTE

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
rodzajow 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 lllinois (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 aktywnosci seksualnej wynosi 17 lat
e  Jezeli sprawca znajduje sie w pozycji wtadzy, zaufania lub sprawuje funkcje opiekuna, wiek wyrazenia prawnie skutecznej zgody na podejmowanie
aktywnosci seksualnej wynosi 18 lat

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

W przypadku pacjentéw w wieku 18 lat i starszych (oséb dorostych):
e Zgodnie z prawem stanu lllinois pracownicy ochrony zdrowia sg zobowigzani do zgtaszania podejrzenia przemocy, zaniedbania lub wykorzystywania do Departamentu ds.
Osob Starszych stanu lllinois (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 niepetnosprawnoscig, ktory nie jest w stanie samodzielnie dokona¢ zgtoszenia ani podja¢ dziatan w celu
zapewnienia sobie ochrony

WYMOG POWIADOMIENIA ORGANOW SCIGANIA

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

ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADAN LUB PRZECHOWYWANIE MATERIALU DOWODOWEGO

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 sg zobowiazane do jego przechowywania wytacznie przez okres co najmniej 10 lat lub — jezeli nie
ukonczytem(-am) 18 lat - do dnia moich 28. urodzin. Rozumiem, Zze moge zmieni¢ decyzje i w dowolnym momencie przed uptywem okresu przechowywania materiatu dowodowego dokonaé
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 / Petnomocnik ds. opieki zdrowotnej Data/Godzina
(prosze zakreslic wlasciwg role oraz ztozy¢ podpis; w przypadku braku zgtoszenia - ztozy¢ parafe)

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

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

Orygina’f’do akt sprawy prowadzonych przez organy $cigania, kopia do dokumentacji medycznej szpitala, kopia dla pacjenta.
NIE UMIESZCZAC TEJ STRONY W ZAPLOMBOWANYM ZESTAWIE DO ZABEZPIECZANIA MATERIALU DOWODOWEGO ISP 6-006 (01/26)




Formularz zgody pacjenta placowki przekazujacej na zabezpieczenie materiatu dowodowego

oraz dokumentacje tarnicucha dowodowego

W PRZYPADKU BRAKU ZGLOSZENIA
PRZEZ PACJENTA
POZOSTAWIC PUSTE

POTWIERDZENIE OTRZYMANIA INFORMACJI (wypetnia pracownik ochrony zdrowia oraz przedstawiciel organéw $cigania)

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

NIE uzywa¢ niniejszego formularza w przypadku probki moczu do badan toksykologicznych (nalezy uzy¢ formularza zgody na badania toksykologiczne ISP)

Wymaz z zewnetrznych narzadow piciowych przed oddaniem moczu

Worki dowodowe: Laczna liczba workéw ( ) Opisa¢ zawarto$¢ kazdego worka:
L]

Materiat dowodowy przekazano z placéwki medycznej w dniu:

(Data/Godzina)

Podpis przedstawiciela organéw Scigania 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):

Orygina’f’do akt sprawy prowadzonych przez organy $cigania, kopia do dokumentacji medycznej szpitala, kopia dla pacjenta.
NIE UMIESZCZAC TEJ STRONY W ZAPLOMBOWANYM ZESTAWIE DO ZABEZPIECZANIA MATERIALU DOWODOWEGO ISP 6-006 (01/26)




