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Stwierdzam:
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Brak przeciwwskazan medycznych do przebywania w/w osoby w pomieszczeniu,
dla oséb zatrzymanych lub doprowadzonych w celu wytrzezwienia, pokoju
przejéciowym, tymczasowym pomieszczeniu przej$ciowym, policyjnej izbie dziecka,
areszcie §ledczym, zakladzie kamym, schronisku dla nieletnich lub zakladzie
poprawczym.

Wystapienie przeciwwskazan medycznych do przebywania w/w osoby w
pomieszczeniu oraz konieczno$¢ skierowania jej do podmiotu leczniczego.

Odmowe poddania si¢ przez w/w osobg badaniu lekarskiemu oraz brak przestanek
do skierowania tej osoby do podmiotu leczniczego.

Odmowe poddania si¢ przez w/w osobg badaniu lekarskiemu oraz wystapienie
przestanek do skierowania tej osoby do podmiotu leczniczego.
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Ze w /w osoba musi zazywaé nizej wymienione leki w nastgpujacy sposob:
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Zalqcznik do Rozporzqdzenia MSW z dnia 04 ezerwca 2012 w sprawie PDOZ (do wytrzerwienia)




