
Badanie pokrzywdzonego
(obdukcja sądowo-lekarska)

data badania
 godzina badania (w przypadku opisu następstw zdarzenia z ostatniej doby) 

 cel badania (np. opis doznanych obrażeń ciała i ustalenie kategorii następstw)
miejsce przeprowadzenia badania 
możliwe zastąpienie pieczątką lub identyfikatorem nagłówkowym)

dane identyfikujące badającego (imię, nazwisko, specjalizacja, funkcja)
możliwe zastąpienie pieczątką

 zleceniodawca badania (organ procesowy, firma lub osoba, np. pokrzywdzony)
osoby obecne podczas badania (np. opiekun, funkcjonariusze, tłumacz)

Patrz 
ocena 

kategorii 
obrażeń

Czy badanie zostało 
przeprowadzone na 

zlecenie osoby 
pokrzywdzonej ?

Czy badanie zostało 
zlecone na zlecenie 

organu procesowego ?

Uzupełnij część formalną sprawozdania (protokołu) badania 

 seria i numer dokumentu ze zdjęciem
 dowód osobisty, paszport, książeczka wojskowa, legitymacja szkolna itp. 

dokument tożsamości opiekuna dziecka
 identyfikatory postanowienia lub skierowania na badanie
 zleceniodawca badania odpowiada za wydanie skierowania właściwej osobie

wyjątkowo: oświadczenie badanego lub towarzyszącej mu osoby
 wskazane wykonanie dodatkowej dokumentacji fotograficznej

Zweryfikuj tożsamość badanej osoby

Zbierz ukierunkowany wywiad

Wykonaj oględziny i opisz stwierdzone obrażenia

Zapoznaj się z dostępną dokumentacją medyczną

Czynności dodatkowe (fakultatywne)

Patrz 
opis 

obrażeń

 zwięzłe przedstawienie relacji nt. czasu, okoliczności i przebiegu zdarzenia:
 określenie wersji badanego nt. sposobu (mechanizmu) powstania obrażeń
 różnicowanie sposobu działania każdego ze sprawców, jeśli było ich więcej
 nie ma potrzeby określania personaliów uczestników zdarzenia

objawy i subiektywne dolegliwości towarzyszące doznanym obrażeniom
 nie pytamy o utratę przytomności – oceniamy czy badany pamięta zajście
 ew. informacje nt. wcześniejszych urazów oraz chorób towarzyszących

 informacja na temat zasięgania pomocy medycznej po zdarzeniu

 zwięzłe streszczenie okazanej przez badanego dokumentacji medycznej:
 najważniejsze rozpoznania, wyniki konsultacji i badań dodatkowych 
 subiektywne i obiektywne objawy pourazowego deficytu zdrowia

doraźna weryfikacja badań obrazowych w razie dostępności klisz lub płyt CD
 ew. skopiowanie elektronicznego zapisu badań do późniejszej konsultacji

 informacja na temat zalecanych badań kontrolnych i dalszych konsultacji

Opinia sądowo-lekarska

wykonanie szkicu stwierdzonych obrażeń na topograficznym schemacie ciała
 sporządzenie uzupełniającej dokumentacji fotograficznej (za zgodą badanego):
 zdjęcia orientacyjne, fragmentaryczne i szczegółowe (ujęcia makro) ze skalówką

przeprowadzenie dodatkowej konsultacji specjalistycznej, np. radiologicznej
 zabezpieczenie materiału do badań dodatkowych (w krótkim czasie od zajścia):
 pobranie krwi i moczu w razie podejrzenia podania środków psychoaktywnych
 pobranie wymazów w sytuacji podejrzenia przestępstw na tle seksualnym   

odpowiedz na wszystkie
pytania z postanowienia
o powołaniu biegłego 

 czy obrażenia mogły powstać w czasie podanym w wywiadzie ?
 czy obrażenia mogły powstać w sposób podany w wywiadzie ?
 jaka jest kategoria następstw zgłaszanego zdarzenia ?

Czynności końcowe

podpis obducenta/biegłego (obligatoryjny wymóg legalizacyjny) i ew. kontrasygnata
pokwitowanie odbioru protokołu badania i klauzuli informacyjnej (opcjonalne)


