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Zestaw Czesc¢ A - Napad na tle seksualnym
Formularz zgody pacjenta na gromadzenie i udostepnianie lub przechowywanie
materialu dowodoweqgo

Telefon
pacjenta:
Nazwa
placowki:

Adres e-mail pacjenta:

Instrukcje: Niniejszy formularz nalezy stosowa¢ w przypadku, gdy pacjent lub opiekun po napasci na tle
seksualnym zezwala na gromadzenie dowodow. Prosimy o umieszczenie parafki pacjenta / opiekunéw w
wyznaczonych liniach; petne podpisy sg wymagane na dole formularza.

Dojrzata osoba niepetnoletnia, ktéra zgtasza sie na szpitalny oddziat ratunkowy, moze wyrazi¢ zgode lub nie
wyrazi¢ zgody, bez udziatu rodzicéw, na badanie sgdowe, w trakcie opieki po napasci na tle seksualnym.

Niniejszy formularz zgody nie ma na celu opisania wszystkich elementéw medycznego badania sgdowego
dotyczgcego napasci na tle seksualnym. W petni sSwiadoma zgoda musi by¢ uzyskana od pacjenta w trakcie
catego badania poprzez biezgcg komunikacje stowng pomiedzy lekarzem, pacjentem i opiekunem, jezeli taki
istnieje. Formularz nalezy zapisa¢ w elektronicznej dokumentaciji medycznej pacjenta. Kopia, jesli zostata
wydana, moze by¢ przekazana osobie upowazniajgcej (pacjentowi i lub opiekunowi) oraz organom $cigania.

Zgoda na gromadzenie dowodow przestepstwa seksualneqo

Zgadzam sie, aby lekarz zbadat mnie i zebrat dowody napasci na tle seksualnym za pomocg zestawu do
gromadzenia dowodoéw przestepstwa seksualnego w Stanie Nowy Jork, cze$¢ A. Rozumiem, ze moze to
obejmowac pytania dotyczgce mojej historii osobistej i medycznej, zbadanie mnie pod kgtem ewentualnych
obrazen lub innych kwestii medycznych oraz pobranie prébek do celéw dowodowych. Moge réwniez wyrazi¢
zgode na wykonanie zdjeC obrazen, jesli jest to konieczne. Dowody zostang wykorzystane, jesli bede chciat
zgtosi¢ przestepstwo do organdéw Scigania.

Rozumiem, ze w kazdej chwili moge odmowi¢ udziatu w dowolnej lub wszystkich etapach badania oraz
gromadzeniu dowodéw. Lekarz poinformowat mnie o moich prawach, dajgc mi kopie ,Karty praw ofiar napasci
na tle seksualnym w Stanie Nowy Jork” i oferujgc mi jej wyjasnienie.

Gromadzenie dowodéw Tak Nie

Zdjecia Tak Nie

Zgodnie z prawem Stanu Nowy Jork, przettumaczone wersje tego dokumentu sg dostepne w wyznaczonych jezykach pod
adresem https://www.criminaljustice.ny.gov/evidencekit.htm



Zgoda na wydanie lub przechowywanie dowoddéw przestepstwa seksualneqo
Moge zdecydowac o poinformowaniu organdw $cigania o mojej sprawie oraz o przekazaniu organom scigania
zebranych ode mnie informac;ji i dowodéw. Dowody mogg obejmowac zestaw do gromadzenia dowodow
przestepstwa seksualnego w Stanie Nowy Jork, cze$c A, zestaw do gromadzenia dowoddw przestepstwa
seksualnego w Stanie Nowy Jork, cze$c¢ B, zdjecia i/lub wszelkie inne osobiste przedmioty zebrane podczas
badania. Organy $cigania przekazg moje dowody do laboratorium kryminalistycznego w celu przeprowadzenia
badan.

Moge tez zdecydowac, ze nie chce powiadamia¢ organdw Scigania ani pozwoli¢, aby moje dowody i zebrane
informacje zostaty im przekazane. Powiedziano mi, ze zebrane ode mnie dowody bedg przechowywane w
bezpiecznym miejscu przez 20 lat. Jesli nie chce, aby moje dowody zostaty przekazane organom $cigania w
ciggu 20-letniego okresu przechowywania, zostang usuniete zgodnie z prawem stanowym i lokalnym.

Rozumiem, ze moge zdecydowaé o udostepnieniu moich dowoddw organom s$cigania w dowolnym momencie,
az do momentu ich usuniecia. W celu udostepnienia moich dowoddéw, moge skontaktowac sie z lekarzem,
ktory je zebrat organami Scigania, programami pomocy ofiarom lub z osrodkiem, w ktérym sg w bezpieczny
sposob przechowywane. Jesli dowody bedg przenoszone, przed ich utylizacjg zostang podjete odpowiednie
kroki, aby mnie o tym powiadomic.

Rozumiem, ze moje ubrania i wszelkie inne rzeczy osobiste zebrane jako dowody zostang mi zwrdcone, jesli o
nie poprosze.

Przekazanie dowoddéw organom Scigania Tak Nie

(W przypadku odpowiedzi negatywnej, dowody zostang wystane do dlugoterminowego przechowywania)

Przekazanie zdje¢ organom $cigania Tak Nie

Przekazanie innych rzeczy (okresli¢) Tak Nie
Osobg udzielajgcg zgody jest: O Pacjent O Rodzic pacjenta [ Opiekun pacjenta

O Inna osoba (okreslic):

Podpis osoby udzielajgcej zgody Imie i nazwisko wielkimi literami Data
Podpis lekarza Imie i nazwisko wielkimi literami Data
Podpis ttumacza (jesli dotyczy) Imie i nazwisko wielkimi literami Data

Dystrybucja: Oryginat w dokumentacji medycznej pacjenta; Kopia dla pacjenta;
Kopia dla organow scigania w przypadku powiadomienia

Nie nalezy umieszczac formularza zgody w pudetku Zestawu Czes$¢ A

Zgodnie z prawem Stanu Nowy Jork, przettumaczone wersje tego dokumentu sg dostepne w wyznaczonych jezykach pod
adresem https://www.criminaljustice.ny.gov/evidencekit.htm



