
 

Załącznik nr 1 do procedury 

dotyczącej sposobu stosowania 

i dokumentowania przymusu 

bezpośredniego oraz 

dokonywania oceny 

zasadności jego zastosowania. 
 

(pieczątka organizacyjna pomocy społecznej) 

 

REJESTR 

PRZYPADKÓW ZASTOSOWANIA PRZYMUSU 

BEZPOŚREDNIEGO 
 

 
LP. Nazwisko i imię  

osoby     wobec, której 
zastosowano przymus 

bezpośredni 

Nazwisko i imię 
zlecającego 

zastosowanie  przymusu 
bezpośredniego  oraz 

osób wykonujących jego 
stosowanie 

Zastosowany 
środek przymusu 
bezpośredniego 

Opis przyczyn 
zastosowania 

przymusu 
bezpośredniego 

Czas trwania 
przymusu 

bezpośredniego:: 
- data i godzina 

rozpoczęcia 
- data i godzina 

zakończenia 
stosowania 

Przebieg stosowania 
przymusu 

bezpośredniego: 
       - informacja 

      o skutkach 
jegostosowania dla 

zdrowia osoby wobec 
której go zastosowano 

1.       

       

       

       

       

       

       

       

 

 

 



 

 

     Załącznik nr 2 do procedury dotyczącej sposobu stosowania 

                                                                                                          i dokumentowania  przymusu bezpośredniego  

                                                                                                      oraz dokonywania oceny zasadności jego zastosowania. 

  



 

 



 

  



 

Załącznik nr 3 do procedury dotyczącej sposobu stosowania 

                  i dokumentowania  przymusu bezpośredniego  

                                                                                                                                                                                   oraz dokonywania oceny zasadności jego zastosowania. 

 

OCENA STANU FIZYCZNEGO OSOBY Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI UNIERUCHOMIONEJ LUB IZOLOWANEJ 

 

1) Zachowanie: 1. szarpie się (uderza), 2. wykrzykuje, 3. płacze, 4. śmieje się, 5. śpiewa, 6. mamrocze, 7. jest spokojna/spokojny, 8. przyjmuje posiłek, 9. przyjmuje płyn, 10. usuwa aparaturę leczniczą/diagnostyczną, 

11. dezorganizuje pracę oddziału, 12. śpi, 13. inne (należy wpisać jakie). 
2) Uwolnienie od unieruchomienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych. 

 
……………………….. ……….…………...…..……………………………………………………………………………………. …………………………………………………. 

Data Imię i nazwisko osoby unieruchomionej/izolowanej (niepotrzebne skreślić) Oznaczenie podmiotu leczniczego 

 
 

Godzina 

 
 

Zachowanie1) 

 
Chwilowe 

uwolnienie2) 

Parametry oceniane na podstawie decyzji lekarza nadzorującego 

lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 

ratunkowych (jeżeli dotyczy) 

 
 

Uwagi 

 
Imię i nazwisko pielęgniarki 

kontrolującej stan fizyczny 

12.00 
     

12.15 
     

12.30 
     

12.45 
     

13.00 
     

13.15 
     

13.30 
     

13.45 
     

14.00 
     

14.15 
     

14.30 
     

14.45 
     

15.00 
     

15.15 
     

15.30 
     

15.45 
     

16.00 
     

16.15 
     



 

 

1) Zachowanie: 1. szarpie się (uderza), 2. wykrzykuje, 3. płacze, 4. śmieje się, 5. śpiewa, 6. mamrocze, 7. jest spokojna/spokojny, 8. przyjmuje posiłek, 9. przyjmuje płyn, 10. usuwa aparaturę leczniczą/diagnostyczną, 

11. dezorganizuje pracę oddziału, 12. śpi, 13. inne (należy wpisać jakie). 
2) Uwolnienie od unieruchomienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych. 

 

Godzina 

 

Zachowanie1) 

 
Chwilowe 

uwolnienie2) 

 

Parametry oceniane na podstawie decyzji lekarza nadzorującego 

lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 

ratunkowych (jeżeli dotyczy) 

 

Uwagi 

 
Imię i nazwisko pielęgniarki kontrolującej 

stan fizyczny 

16.30 
     

16.45 
     

17.00 
     

17.15 
     

17.30 
     

17.45 
     

18.00 
     

18.15 
     

18.30 
     

18.45 
     

19.00 
     

19.15 
     

19.30 
     

19.45 
     

20.00 
     

20.15 
     

20.30 
     

20.45 
     

21.00 
     

21.15 
     

21.30 
     

21.45 
     

 
 



 

 

1) Zachowanie: 1. szarpie się (uderza), 2. wykrzykuje, 3. płacze, 4. śmieje się, 5. śpiewa, 6. mamrocze, 7. jest spokojna/spokojny, 8. przyjmuje posiłek, 9. przyjmuje płyn, 10. usuwa aparaturę leczniczą/diagnostyczną, 

11. dezorganizuje pracę oddziału, 12. śpi, 13. inne (należy wpisać jakie). 
2) Uwolnienie od unieruchomienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych. 

 

Godzina 

 

Zachowanie1) 

 
Chwilowe 

uwolnienie2) 

Parametry oceniane na podstawie decyzji lekarza nadzorującego 

lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 

ratunkowych (jeżeli dotyczy) 

 

Uwagi 

 
Imię i nazwisko pielęgniarki 

kontrolującej stan fizyczny 

22.00 
     

22.15 
     

22.30 
     

22.45 
     

23.00 
     

23.15 
     

23.30 
     

23.45 
     

00.00 
     

00.15 
     

00.30 
     

00.45 
     

1.00 
     

1.15 
     

1.30 
     

1.45 
     

2.00 
     

2.15 
     

2.30 
     

2.45 
     

 
 

 



 

 

 

1) Zachowanie: 1. szarpie się (uderza), 2. wykrzykuje, 3. płacze, 4. śmieje się, 5. śpiewa, 6. mamrocze, 7. jest spokojna/spokojny, 8. przyjmuje posiłek, 9. przyjmuje płyn, 10. usuwa aparaturę leczniczą/diagnostyczną, 

11. dezorganizuje pracę oddziału, 12. śpi, 13. inne (należy wpisać jakie). 
2) Uwolnienie od unieruchomienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych. 

 

Godzina 

 

Zachowanie1) 

 
Chwilowe 

uwolnienie2) 

 

Parametry oceniane na podstawie decyzji lekarza nadzorującego 

lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 

ratunkowych (jeżeli dotyczy) 

 

Uwagi 

 
Imię i nazwisko pielęgniarki 

kontrolującej stan fizyczny 

3.00 
     

3.15 
     

3.30 
     

3.45 
     

4.00 
     

4.15 
     

4.30 
     

4.45 
     

5.00 
     

5.15 
     

5.30 
     

5.45 
     

6.00 
     

6.15 
     

6.30 
     

6.45 
     

7.00 
     

7.15 
     

7.30 
     

7.45 
     

8.00 
     

 
 



 

 

 
 

Godzina 

 
 

Zachowanie1) 

 
Chwilowe 

uwolnienie2) 

 
Parametry oceniane na podstawie decyzji lekarza nadzorującego 

lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności 

ratunkowych (jeżeli dotyczy) 

 
 

Uwagi 

 
Imię i nazwisko pielęgniarki kontrolującej 

stan fizyczny 

8.15 
     

8.30 
     

8.45 
     

9.00 
     

9.15 
     

9.30 
     

9.45 
     

10.00 
     

10.15 
     

10.30 
     

10.45 
     

11.00 
     

11.15 
     

11.30 
     

11.45 
     

 

1) Zachowanie: 1. szarpie się (uderza), 2. wykrzykuje, 3. płacze, 4. śmieje się, 5. śpiewa, 6. mamrocze, 7. jest spokojna/spokojny, 8. przyjmuje posiłek, 9. przyjmuje płyn, 10. usuwa aparaturę leczniczą/diagnostyczną, 11. dezorganizuje 

pracę oddziału, 12. śpi, 13. inne (należy wpisać jakie). 
2) Uwolnienie od unieruchomienia w celu zmiany pozycji lub zaspokojenia potrzeb fizjologicznych i higienicznych. 

 
 


