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b i u r o  r z e c z n i k a
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WPŁ. 2 1 - 11- 2014
Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich 
Krajowy Mechanizm Prewencji 
Al. Solidarności 77 
00-090 Warszawa

Dotyczy nr sprawy: KMP.574.28.2014.PK

W  odpowiedzi na Państwa pismo z dnia 28 października br., znak jw, i zawarte 
w nim zalecenie zapewnienia środków finansowych na dostosowanie działu izby wytrzeźwień 
Miejskiego Ośrodka Zapobiegania Uzależnieniom w Przemyślu do potrzeb osób 
z niepełnosprawnością, uprzejmie informuję, że Ośrodek ten spełnia określone przepisami prawa 
wymogi.

Na terenie Ośrodka w części izbowej znajduje się wydzielona toaleta dla kobiet i osób 
niepełnosprawnych oraz natrysk gdzie są zamontowane uchwyty i wózek inwalidzki. Dodatkowo 
w części administracyjnej tuż przed wejściem do działu ambulatoryjnego - izba wytrzeźwień znajduje 
się również toaleta dla osób ograniczonych ruchowo. Oprócz tego wszystkie drzwi do sal i toalet 
są dostosowane dla osób niepełnosprawnych (w świetle posiadają 90 cm. Szerokości), natomiast 
przed głównym wejściem do Ośrodka jest podjazd umożliwiający komunikację osobom ograniczonym 
ruchowo.

W  związku z powyższym Ośrodek jest dostosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnością.
W przypadku posiadania przez Państwa odmiennego stanowiska, proszę o szczegółowe 

wskazanie w jakim zakresie należy dokonać zmian pod kątem spełniania ww. wymogów.
Równocześnie w załączeniu przesyłam Państwu płytę CD dokumentującą stan infrastruktury 

w ww. jednostce.

Ż1 up. Prezydimta Miasta
d r  G r ^ e S y  H ayder 

7-ĉ rezydente
Otrzymują:

1. Adresat
2. Aa

Do wiadomości: Pani Agnieszka Książek - Dyrektor MOZU w Przemyślu ul. Św. Brata Alberta 10

http://www.przemysl.pl
mailto:kancelaria@um.przemysl.pl
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RPW/93225/2014 M Data:20l4-ii-24

Przemyśl, dnia 19.11.2014r.

B I U R O  ' i Z t ę W I K A  
P R A W  O B Y W A T U ^ K I L ! ^

Wi'Ł. i m  -11- ?- *>
Biuro
Rzecznika Praw Obywatelskich 
Krajowy Mechanizm Prewencji 
Nr. Sprawy: KMP.574.28.2014.PK 
Al. Solidarności 77 
00-090 Warszawa

W odpowiedzi na pismo z dnia 28.10.2014r. znak: KMP.574.28.2014.PK w sprawie 
ustosunkowania się do uwag i zaleceń opracowanych w raporcie przedstawicieli Krajowego 
Mechanizmu Prewencji z re-kontroli Działu Ambulatoryjnego - Izby Wytrzeźwień Miejskiego Ośrodka 
Zapobiegania Uzależnieniom w Przemyślu informuję, że:

1. Ewidencjonowanie środków przymusu bezpośredniego zostało zmienione już w 2009r. po 
kontroli Państwa o czym informowałam w piśmie z dnia 03.12.2009r. znak MOZU.0911/1/09 
poprzez uruchomienie wprowadzania danych w systemie komputerowym dla prowadzenia 
rzetelnej dokumentacji potrzebnej do statystyki ( kontroli organów zewnętrznych) i nadzoru 
dyrektora. O tym fakcie również informowałam Zespół Komisji podczas przeprowadzanej re- 
kcntroli. Informacja na temat stosowania środka przymusu znajduje się przede wszystkim 
w kartach pobytu pacjenta i systemie komputerowym.

Mimo braku przepisu prawnego wskazującego na obowiązek odnotowywania w książce raportu faktu 
stosowania środka przymusu bezpośredniego z dniem 09.09.2014r. wprowadzono w MOZU 
w Przemyślu ponownie zalecenie Krajowego Mechanizmu Prewencji do bezwzględnego stosowania.

Wskazujecie Państwo, że w kartach pobytu dotyczących stosowania środka przymusu 
bezpośredniego były liczne uchybienia tj.:

• brak adnotacji przyczyn zastosowania środka unieruchomienia ( nr Ew. 2163} spowodowany 
był wypadkiem w pracy pracownika, któr  ̂ wyprowadzał pacjenta z sali do toalety i został 
zaatakowany, duszony i poturbowany co w konsekwencji przyczyniło się do przeniesienia 
nietrzeźwego i bardzo agresywnego pacjenta na salę z pasami. Niejednokrotnie sytuacje tego 
typu wymagają szybkiej reakcji i interwencji całej załogi (trzech osób), dla zabezpieczenia, 
zdrowia i życia pracownika co przyczyniło się do braku pełnej dyspozycyjności, a tym samym 
kontroli co 15 minut przebywającego w pasach agresywnego pacjenta. Zainstalowany 
monitoring zapewnia stały nadzór i podgląd sal wszystkich osób przebywających w izbie 
wytrzeźwień, więc pacjent był pod kontrolą. Zaistniałą sytuację, należy potraktować jako 
losową. Pracownik z tytułu wypadku w pracy przebywał na 2 tygodniowym zwolnieniu i do 
chwili obecnej korzysta z zabiegów rehabilitacyjnych.

• podane leki (nr Ew. 1869, 2138) nie były formą przymusu bezpośredniego i zostały zlecone 
przez lekarza przed opuszczeniem Izby wytrzeźwień w związku ze złym stanem pacjentów 
w czasie trzeźwienia (padaczka). Ponadto rozporządzenie nie obliguje do szczegółowego 
opisu przyczyny zastosowania leku podanego pacjentowi dobrowolnie.

W celu zlikwidowania nieprawidłowości ( podanie przyczyny, lakoniczność opisów czy brak kontroli 
pacjenta unieruchomionego) jakich dopatrzyła się Komisja a tym samym uporządkowania 
dokumentacji i jej przejrzystości został wprowadzony załącznik nr 1 do karty pacjenta stanowiący 
jego integralna część, W  załączeniu kserokopia.

• ponadto przytoczony nr Ew 1782 i 1789 o braku kontroli stanu pacjenta unieruchomionego 
jest bezpodstawny gdyż w żadnej ewidencji począwszy od karty pacjenta, ewidencji



komputerowej i księgi raportu w obu przypadkach nie stosowano środka przymusu 
a felczerzy odnotowali ten fakt wpisując słowo "nie".

W załączeniu kserokopia kart pacjentów zewidencjonowanych pod wyżej wskazanymi numerami. 
Wszystkie przypadki stosowania środka przymusu bezpośredniego (pasy) są każdorazowo przeze 
mnie sprawdzane w sytuacjach mojej nieobecności monitoring jest zabezpieczony.

2. Procedura powiadamiania osób trzecich o pobycie w Izbie wytrzeźwień została 
zmodyfikowana poprzez zmianę zarządzenia Dyrektora MOZU zgodnie z zaleceniami KMP.

3. Zagwarantowanie prawa do intymności w czasie zmiany odzieży poprzez zamontowanie 
stałego a nie ruchomego parawanu jaki jest w chwili obecnej nie gwarantuje jego 
skuteczności, gdyż niejednokrotnie mimo podanej informacji o nadzorze monitoringu 
pacjenci wychodzą przed parawan dokonując różnych czynności i demonstrując swoją 
nagość.

W ramach posiadanych środków finansowych zalecenie zostanie zrealizowane nie później niż do 
końca bieżącego roku.

4. Przeprowadzona inwentaryzacja leków i sprzętu medycznego apteczki w ambulatorium Izby 
wytrzeźwień tuż po kontroli Pani ekspert 09.09.2014r. nie potwierdziła, że większość leków 
miała przekroczony termin ważności. Wykaz leków zalecanych przez Ministra Zdrowia 
stanowi ponad 40 pozycji z czego, siedem znajdujących się w apteczce izby Wytrzeźwień było 
przeterminowanych. Natomiast sprzęt z przekroczoną datą przydatności tj.: cewnik Foleya, 
cewnik do odsysania, zestaw do przetoczeń a także niektóre wyroby medyczne, świadczy 
poniekąd o ich niewielkiej przydatności i częstotliwości zastosowania w Izbie wytrzeźwień jak 
również braku składania zapotrzebowania przez lekarzy dyżurujących, którzy w zakresie 
swoich obowiązków mają na bieżąco uzupełniać stan apteczki.

Część leków z wykazu zalecanego przez Ministerstwo Zdrowia jest niedostępna więc brak ich 
w apteczce ambulatorium spowodowany jest obecnym stanem prawnym, który wymaga modyfikacji 
i aktualizacji zapisu o możliwości dokonywania zakupu leków przez Ośrodki w aptekach lub 
hurtowniach farmaceutycznych.

Po przedstawieniu zaleceń Pani ekspert lekarze i felczerzy zostali zobowiązani do szczegółowego 
opisu zastosowania leków jak i podawania przyczyn ich aplikacji. Zatrudnieni lekarze podkreślili, że 
większość medykamentów zalecanych przez Ministerstwo Zdrowia na podstawie wydanego 
rozporządzenia nie znajduje zastosowana w izbie wytrzeźwień, a w ich miejsce powinny pojawić się 
przede wszystkim leki przeciwbólowe, przeciwpadaczkowe i przeciwastmowe, które przy trzeźwieniu 
osób uzależnionych są niezbędne.

Stan apteczki został uzupełniony zgodnie z wykazem rozporządzenia Ministra Zdrowia, 
dodatkowo z dniem 10.09.2014r. została wyznaczona osoba z administracji, która jest 
odpowiedzialna wraz z upoważnionym lekarzem za terminowość leków i sprzętu w ambulatorium.

5. Zalecenie dostosowania placówki do potrzeb osób niepełnosprawnych uważam za 
bezpodstawne, gdyż jako jedna z nielicznych o tym profilu nie posiada barier. Na terenie 
Ośrodka w części izbowej znajduje się wydzielona toaleta dla kobiet i osób 
niepełnosprawnych oraz natrysk gdzie są zamontowane uchwyty i wózek inwalidzki. 
Dodatkowo w części administracyjnej tuż przed wejściem do dział ambulatoryjnego - izba 
wytrzeźwień znajduje się również toaleta dla osób ograniczonych ruchowo. Ponadto 
wszystkie drzwi do sal i toalet są dostosowane dla osób niepełnosprawnych w świetle 
posiadają 90 cm, przed głównym wejściem do Ośrodka jest podjazd umożliwiający 
komunikację osobom ograniczonym ruchowo.

W informacji pokontrolnej Biura Rzecznika Praw Obywatelskich z dnia 7 września 2009r. znak: 
RPO-624642-VII-7020/7016/09/EB w punkcie 3 „Ogląd Miejskiego Ośrodka Zapobiegania



Uzależnieniom" opisaliście Państwo, że jednostka jest wyposażona w łazienkę dla kobiet {składającą 
się z toalety, umywali i prysznica), przystosowaną również dla osób niepełnosprawnych).

W załączeniu płyta CD ze zdjęciami toalet i natrysku przystosowanych) dla potrzeb osób 
niepełnosprawnych.

6. Rzetelności wypełniania dokumentacji ewidencyjnej nie można oceniać wyłącznie na 
podstawie dwóch błędnych przypadków w sytuacji kiedy średnio przyjmowanych jest ponad 
300 pacjentów miesięcznie. Dane osób przyjętych są ewidencjonowane w karcie pacjenta, 
protokole doprowadzenia, książce ewidencyjnej, wezwaniu do zapłaty oraz ewidencji 
komputerowej co umożliwia łatwą weryfikacje i modyfikację błędów.
Błąd piśmienniczy pracownika i lekarza którzy dokonywali przyjęcia tuż po północy (godzina 
0:28) pełniąc dyżur od 19:00 wpisując datę 11 a nie 12 lipiec 2014r. jest zwykłą pomyłką, 
która została usunięta.

Wszyscy pracownicy Działu Ambulatoryjnego - Izba Wytrzeźwień MOZU zostali pouczeni 
i zdyscyplinowani do przestrzegania zakresu powierzonych obowiązków oraz poinformowani
o konsekwencjach służbowych w przypadku dopuszczenia się podobnych uchybień.

7. W związku z przeprowadzoną re-kontrolą z dniem 09.09,2014r. objęłam szczególnym 
nadzorem dokumentację ewidencyjną i kart pacjentów w celu uniknięcia jakichkolwiek 
nieprawidłowości.

Otrzymują:
1, Adresat
2. a/a

Do wiadomości;
1. Prezydent Miasta Przemyśla
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Wypełnia lekarz Przemyśl, d n ia :.......................................

N r Karty p o b y tu .........................Sala n r .

Protokół 2 zastosowania przym usu bezpośredniego 
(Załącznik do Karty pobytu w Dziale Am bulatoryjnym -  Izba W ytrzeźwień MOZU w Przemyślu)

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA:

Przymus zastosowany z pomocą funkcjonariuszy dowożących tak nie 

I. Powód zastosowania przymusu bezpośredniego:

1. Tendencje samobójcze tak nie

2. Tendencje do samouszkodzeti tak nie

3. Agresja w stosunku do innycłi trzeźwiejącychi tak nie

4. Agresja w stosunku do pracowników I.W.

(groźby pobicia, niestosowanie się do poleceń , wulgarne zactiowanie) tak nie

5. Niszczenie wyposażenia I.W. tak nie

6. Czy był/a prowokowana przez osoby dowożące? tak nie

7. Czy był/a prowokowana przez pracowników I.W.? tak nie

Pracownicy I.W. zapinający w pas bezp.: ......................................................................

Podpisy O piekunów L ek arz  dyżurny K ierow nik  Z m iany  (depozytariusz)

II. Czy doszło do uszkodzeń ciała podczas stosowania przymusu:

III. Wizyty lekarza /felczera/ na Sali pacjenta

tak nie

L.p.
Im ię i nazw isko lek arza  lub 
felczera dyżurnego

G odzina 
wizyty 

u pac jen ta

P ieczątka i podpis 
lek arza Uwagi

1.
PO 4 

GODZI>ACH

2.
POĆ (10) 

GODZINACH

3.
PO 6 (16) 

GODZINACH

4.
PO 6 (22) 

GODZINACH

IV. Jak długo przebywał/a w pasach bezp. od godz.......................do godz............................

Całkowity czas trwania przymusu.......................... godz................................................ minut



V. Stan zdrowia i zachowanie po zwolnieniu z przymusu bezpośredniego:

Pracownicy I.W. wypinający z pasów bezp.;

Podpisy O piekunów Lekarz dyżurny Kierownik Zm iany (depozytariusz)

Dodatkowe uwagi, obserwacje, opinie:

Uwagi Dyrektora E.W.

Podpis, pieczątka lekarza



•(
4

Wypełnia Depozytariusz, Opiekun, O piekunka

OBSERWACJE OZNACZENIA (KOD):

1. szarpanie się,

2. wykrzykuje,

3. spokojny (śpi).

4. płacze,

5. śmieje się,

6. śpiewa.

7. .mamrocze,

8. podawane płyny

9. oddał mocz (stolec),

10. chwilowe zwolnienie,

11. inne,

12. bez zaburzeń 
psychicznych

godzina, kod , p od p is go d z in a , kod , p od p is g o d zin a , kod , p od p is g od zin a , kod , podpis
12.00 18.00 24,00 06.00

12-15 18.15 00.15 06.15

12.30 18.30 00.30 06.30

12.45 18.45 00.45 06.45

13.00 19,00 01.00 07.00

13.15 19.15 01.15 07.15

13.30 19.30 01.30 07.30

13.45 19.45 01.45 07.45

14.00 20.00. 02.00 08.00

14.15 20.15 02.15 08.15

14.30 20.30 02.30 08.30

14.45 20.45 02.45 08.45

15.00 21.00 03.00 09.00

15.15 21.15 03.15 09.15

15.30 21.30 03.30 09.30

15.45 21.45 03.45 09.45

16.00 22.00 04.00 10.00

16.15 22.15 04.15 10.15

16.30 22.30 04.30 10.30

16.45 22.45 04.45 10.45

17.00 23.00 05.00 11.00

17.15 23.15 05.15 11.15

17.30 23.30 05.30 11.30

17.45 23.45 05.45 11.45



*^ T ip » z y c łl

depozytu wartościowego

 ̂ ^^OBiEGANIAUZAL£ŻNJENIOlV;
^  ... W.P.BZEMYŚLU................
r  ■ el'o,teK ?oT 6n?;̂ 3™S ,

Nr sa!i/łóżka....... '̂ . / ^ . ...................................................  Nr d<

Nr depozytu ubraniowego. ......Z ...................................

r \  ^

K A R T A N r pobytu w Miejskim Ośrodku Zapobiegania Uzależnieniom

pan (Pani)..............— ........................... .............. ............ ^..............................................................  syn (córka).

urodzony(a)... 

zam ieszkały....

(im ią ojca, maiki, m atka z domu) 

S ta n  cy w iln y ...........—................................
iclala i miejsce urodzenia)

. .T.rv.rr.T*. —rr.-wiir..

miejsce nauki lub pracy ........
'  \nazv

(dokładny adres zamieszkania)

nazwa zakładu pracy - zajm owane stanowisko, nazw a szkoły)

I. W niosek o przyjęcie

Doprowadzony(a) w dniu .................................  .......... r. godz. ... ............................C M ........................ ....... minut . < ¿ 0 . ..............

został(a) zatrzymany(a) w  dniu . .................................................................2 c /^ .l r. godz. minut ......będąc
w stanie nietrzeźwości swoim zacliowaniem dał(a) powód do zgorszenia w miejscu publicznym lub zakładzie pracy, znalazł(a) się 
w okolicznościach zagrażających jego(jej) życiu lub zdrowiu, albo zagrażających życiu lub zdrowiy in n ^ c h ^ s ó t to o d ^ d o ^ ^ y  
opi« okoliczności i miejsce zatrzymania) oraz zachowani^doprowadaiaggo w czsKfie transportu

W b ......

w cz ^ ie  transportu

........

_____\  / //^
Proszę o przyjęcie wymlenionego(ej) dio placówki J I

......................................... .1. iM Ł iD ... ...................

iim ię i nazwisko osoby dop^owad^aj^M j, nazwa jednostki oraz num er służbowy funkcjonariusza policji lub straż

II. Opinia lekarza

Doprowadzony(a) do placówki został(a) poddany(a) badaniu lekarskiemu o godz................................... minut..
1. Wywiad lekarski (środowiskowy):

1) Okoliczności, rodzaj i ilość wypitego alkoholu, inne okoliczności związane z wprowadzeniem się  w stan nietrzeźwości

D E P
2) Godzina badania alkomatem (alkometrem) - w yn ik ..................

3) Odmawia badania alkomatem (alkom etrem )...............................................
(podpis &

2. Badanie osobv doprowadzonej l \J
1) Zachowanie (przytomny - nieprzytomny, śpiący, gadatliwy, spokojny, awanturujący sł^ftaałomowny, oporny)*)

lU S Z

2) Nastrój

3 )  C h ó d . . . ,

4) M ow a..

(wesoły, przygnębiony, pceci^tny , pobudzony)

.............................................. ...............................MIEJSSIOŚ^IIODEK................
(pewny, chw.ejny, b ^ ro w n o w a g i)  ^ ^ O B I E G A N I A  U Z A L E Ż N I E N I O M

w PH^M YŚŁjU-
(wyraźna, niewyraźna, bełkotliwa)

5) ślady w ym iotów ................................................................................................................................tel,..16.67ZT3D.'Q.^.- ...................  ^

6) T ę tn o .

(widoczne, niewidoczne)
ł

(miarowe, niemiarowe^ dobr2£jii*^i(?rSTstabo napięte)

. św . Brata Alberta 10, 37-700
-----671-39-56



V. O d b ió r alkoholu

Odebrano do depozytu napoje alkoholow e - depozyt N r .
■

1)

2)

E w a * o jd a

M3EJSm OŚRODEK 
.. ZAPOBIEGANU UZALEŻNIENIOM

(podpis

ul. ŚW . Brata Alberta 10, 37-700 Przemyél
tal. 10 672-30-04, fax 16 671-39-56 

--------------------- M IP - _______________

. zastosowane zabiegi i środki:

I ) opatrunk i...............................

2) leki (zastrzyki),

3) kąpiel ciepła ....

VI. Pobyt w Ośrodku 

.......... i k ^ . ....
/■ -----

....
ímH
(rodź i¿  iliiw) I,godzina)

4) pas bezpieczeństwa od godz.

5) przyczyna zastosowania pasa

M podać pow ód zastosowań ia1

'... do godz.

6) inne



Nr depozytu wartościowego

:4iR0DEK
y^prsmCi^^NLH CZMJIZNIENIOM

• o ^ . . ci-,| '(ifłs- ‘5-f»: -^7“ 7.0t) -P rzsfny-śi-
i  ‘" ' i B 7 1 -)  "

\)(o ’ Ofi-riS-rłS-O-tP
Nr ewidencyjny..........................

Nr sali/łóżka

Nr depozytu ubraniowego

KARTA Np..^.„..^pj^bytu w Miejskim Ośrodku Zapobiegamy Uzat€znieniom

Pan (Pan i)..........  _ ....... ............syn (córka) ,

urodzony(a)................. ............... r̂ ......- .. .w ........ ¡ ....f........t,................................f .....................^an cywilny

zam ieszk a ły .........
(dokładny adres ̂ ^ ieszkam a)

miifjscejiauki lub pracy ...........
(nazwa zakbdu  pracy - ;

(im ię ojc^, matki, matka

Doprowadzony (a) w dniu

opts

.u ........ ..........................

/ i ............

I. W niosek o przyjęcie

.... 20 '
o ^ y ję c e  M

' .........J i / - ........ ..................................................
został(a) zatrzymany(a) w d n iu ............................ ......................................... . 20 T..r. godz. ...fk/.......m inut...... ...........będąc
w stanie nietrzeźwości swoim zacho\yaniem dai(a) powód do zgorszenia w miejscu publicznym lub zaktadzie pracy, znalazł(a) się ^7 
w okolicznościach zagrażającyc!vfe^o(j^ żj^ciu lub zdrowiu, albo zakażających ży^ u  lub zdrowi^.-wtłiKiŁ^.ófeiSiJdać djjkładi 

3ści i miejsce ?4trO T iiian ^ om  zachowanie d jJ& ^w ^oneao w cza^e t r a ^ p o r ^
j W fS F  W

ionego(ej^d£/placówki

.... m & m ......
i nazw isko osoby doprowM M j^L-ijfnaziva jednostki oraz num er shiżbowy fu nkcjonanusiś  policji

II. Opinia lekarza C

Doprowadzony(a) do placówki został(a) poddany(a) badaniu lekarskiemu o godz............. ..................... minut.............S/...Ł.

1. Wywiad lekarski (środowiskowy):
1) Okoliczności, rodzaj i ilość wypitego alkoholu, inne okoliczności związane z wprowadzeniem sią w nietrzeźwości

..... £ p i _ ^ , — ...................................^ V ■ ......^

......V............
2) Godzina badania alkomatem (alkometrem) - w yn ik .......................... ....................................... ..............^..... ' T W ....................'''

3) Odmawia badania alkomatem (alkom etrem ).......................................................................... j  ^
(podpis lekarza-feii:zer:

2. Badanie osoby doprowadzonej

■NEK0I2.G" 
5/10 

ff,

1) Zachowanie (przytomny - nieprzytomny, śpiący, gadatliwy, spokojny, awanturujący siq, małomówny, oporny)*)

2) Nastrój

3) C hód ..

(wesoły, przygnębiony, przeciętny, pobudzany)

............................................................................................................................ MIEJSKI-OSitOBEK.....................................
(pewny, chwiejny, brak UZALEŻNIENIOM

4) M ow a................................................................................................................................................-w-PRSSMYŚŁiJ-..............................................
(wvrażna, niewyraźna, beiK fU iśoł. Brata Alberts 10, 37-700 Przemyśl

iNĆ,  ̂ -------------tel. 16 6 72-30-04 . fax 16 671-39-56
5) Siady w ym iotow ...........................................................................................................................1 O R

(widoczne, niewidoczne) C /  7

6) Tątno.......................................................................................................................... .................... ;...............................................E tm  W tiydO ......
(miarowe, niemiarowe, dobrze niipięte, słabo napięte) -



ł. Rzeczy osobiste:

V. Odbiór alkoholu

Odebrano do depozytu napoje alkoholowe - depozyt N r .....M BEJSKI O ŚR O D EK  M lE JS iC I O ŚR O D EK

-  2C  NtP: 7 ^ :2 3 -3 8 -0 1 6 ..................................."

' ^ O U ^ f łB ^ K T O R  2)

Q v .\ Á íí̂ c ^ d x í
(podpis depozyi

V I. P oby t w O środku

i. zastosowane zabiegi i środki: 

1) opatrunk i..........................
Üakl)

*  ALKiDMETR *  
^  ń£,0 *

H oí R T 
N r .1 4 5 2 ^ 0 6  

PRACA CIAGLA 
d a t a : 1 9 . 0 7 .1 4

2) leki (zastrzyki)......................................................................................................................................................  G O D ZIN A : 0 8  • 05
/  (rodzaj, dawka, godzina)

':Q ....................................................... -...............................................
(podać powiłd zas 'róĄ o ^v^ i^^^^V "

ZńUlARTOŚĆ a l k :......

5) przyczyna zastosowania pasa .............................................................................

3) kąpie! c iep ła .............................

4) pas bezpieczeństwa od godz........................................ do godz.

lia pasa . . .^ .

6) inne



BI URO
R Z E C Z N I K A  PRAW O B Y W A T E L S K I C H  

Krajowy M echanizm Prewencji

Warszawa, 2014 -12- O 9

K M P.574.28.2014.PK

Pani
mgr inż. Agnieszka Książek 
Dyrektor
Miejskiego Ośrodka 
Zapobiegania Uzależnieniom 
ul. Św. Brata Alberta 10 
37 - 700 Przemyśl

W nawiązaniu do odpowiedzi Pani Dyrektor z dnia 19 listopada 2014 r. udzielonej 

w sprawie zaleceń przedstawicieli Krajowego Mechanizmu Prewencji wydanych po re-kontroli 

podległej Pani placówki przeprowadzonej w dniu 8 września 2014 r., dziękuję za ustosunkowanie 

się do wydanych rekomendacji oraz ich wdrożenie.

W odniesieniu do zalecenia dostosowania Izby Wytrzeźwień do potrzeb osób 

z niepełnosprawnością przyznaję, że jego zaistnienie wśród pozostałych zaleceń miało charakter 

omyłkowy, za co serdecznie przepraszam.

Do wiadomości:

Prezydent Miasta Przemyśla

Z poważaniem

G f o w n y

Biuro Rzecznika Praw Obywatelskich 
A!. Solidarności 77 
00-090 Wai‘szawa

T el.cenrr. (+48 2 2 )55  17 700 
infolinia obywatelska KOG 676 676 

biurorzecznikaił«brpo.g{)v.pi 
www.rpo,gov.pl


