
 
 
............................................................. 
( jednostka ochrony  przeciwpożarowej ) 
 

POSTANOWIENIE  O  PRZEKAZANIU  TERENU. OBIEKTU LUB MIENIA  
 OBJĘTEGO   DZIAŁANIEM RATOWNICZYM  

Dotyczy zdarzenia w 

....................................................................................................................................................................................... 

w dniu .......................................... o godzinie ......................................... 

zgodnie z  21 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia  Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 18 lutego 2011r. 
w sprawie szczegółowych zasad organizacji krajowego systemu ratowniczo- gaśniczego ( Dz. U.  Nr 46, poz. 239 ) 
przekazuję ( właścicielowi, zarządcy, użytkownikowi, przedstawicielowi samorządu terytorialnego, Policji, straży 
gminnej / miejskiej)* 
....................................................................................................................................................................  

(imię i nazwisko) 

do nadzorowania i zabezpieczenia  następującego terenu, obiektu, mienia*……………………………………………... 

....................................................................................................................................................................................... 

objęte działaniami ratowniczymi, do chwili zakończenia dochodzenia prowadzonego przez Policję i PSP. 
Uwagi szczegółowe dotyczące zabezpieczenia terenu, obiektu, mienia* objętego działaniem ratowniczym: 
..................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................... 

Przyjmujący 
 

........................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko, adres służbowy lub zamieszkania  oraz  numer telefonu). 

 
 

………………………………………………………………….………………      ……………… 
                                                                                                                                                                           (podpis) 

Wydający 
(stopień służbowy, imię i nazwisko ) 

 
…………………………………………………………… 

 
 

……………………………………………………………
(podpis) 

 
Miejscowość ............................................................  dnia ............................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................... 
 
 
 
............................................................. 
( jednostka ochrony  przeciwpożarowej ) 
 

POSTANOWIENIE  O  PRZEKAZANIU  TERENU. OBIEKTU LUB MIENIA  
 OBJĘTEGO   DZIAŁANIEM RATOWNICZYM  

Dotyczy zdarzenia w 

....................................................................................................................................................................................... 

w dniu .......................................... o godzinie ......................................... 

zgodnie z  21 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia  Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 18 lutego 2011r. 
w sprawie szczegółowych zasad organizacji krajowego systemu ratowniczo- gaśniczego ( Dz. U.  Nr 46, poz. 239 ) 
przekazuję ( właścicielowi, zarządcy, użytkownikowi, przedstawicielowi samorządu terytorialnego, Policji, straży 
gminnej / miejskiej)* 
....................................................................................................................................................................  

(imię i nazwisko) 

do nadzorowania i zabezpieczenia  następującego terenu, obiektu, mienia*……………………………………………... 

....................................................................................................................................................................................... 

objęte działaniami ratowniczymi, do chwili zakończenia dochodzenia prowadzonego przez Policję i PSP. 
Uwagi szczegółowe dotyczące zabezpieczenia terenu, obiektu, mienia* objętego działaniem ratowniczym: 
..................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................... 

Przyjmujący 
 
........................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, adres służbowy lub zamieszkania  oraz  numer telefonu). 

 
………………………………………………………………….………………      ……………… 
                                                                                                                                                                           (podpis) 

Wydający 
(stopień służbowy, imię i nazwisko ) 

 
…………………………………………………………… 

 
……………………………………………………………

(podpis) 

 
Miejscowość ............................................................  dnia ............................................... 



 
KARTA UDZIELONEJ KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY 

Pieczątka jednostki KSRG Zakreślić krzyżykiem, pomyłki otoczyć kółkiem 
 

Wezwanie  Godzina  Minuty  Nr wyjaz du(*):  Kryptonim zespołu(zast ępu)  
Data:    Nazwisko i imi ę ratownika  

 
INFORMACJA     O    POSZKODOWANYM 1)

 KTO DYSPONOWAŁ - ALARMOWAŁ  
 

Płeć: M  /    K  
 

Wiek:  
 
 

Uwagi:  
 
 

STANOWISKO KIEROWANIA/PODMIOT RATOWNICZY:  
 

POWIATOWE STANOWISKO KIEROWANIA 
W KOLUSZKACH 

95-040 Koluszki, ul. Słowackiego 28 
Nazwisko:  
 

imi ę (imiona):  
 
Telefon kontaktowy:  

Czas Godzina : Minuty:  

Adres:  
 

 
Przybycia  

 
 

 

NIE WYRAŻAM ZGODY NA UDZIELENIE 
POMOCY2) Udzielenia pomocy    

Podpis poszkodowanego lub opiekuna prawnego 
poszkodowanego: 
 

Przekazania  
 

  

Podpis świadka: 
PRZEKAZANO:  
 
 
 Podpis świadka: 

OBRAŻENIA/ OBJAWY 3) POSTĘPOWANIE3) 

przytomny / pod wpływem zdarzenia wspomaganie psychiczne   
Nieprzytomny pozycja;   bezpieczna    zastana    na wznak   100%tlen   

niedrożność dróg oddechowych udrożnienie: bez przyrządowe  ssanie  rurka ustno-gardłowa    
rurka krtaniowa  

bezdech oddech sztuczny: powietrze  100%tlen  

zatrzymanie krążenia uciskanie klatki piersiowej        efekt    defibrylacja      efekt   
podtopienie stabilizacja głowy          termoizolacja     100%tlen  
obrażenia głowy stabilizacja          opatrunek osłaniający           100%tlen  
obrażenia kręgosłupa / podejrzenie obrażeń stabilizacja głowy      nosze deska     
amputacja opatrunek kikuta     zabezpieczenie amputowanych tkanek   
zmiażdżenie unieruchomienie    termoizolacja     100%tlen  
rany, krwotoki  opatrunek:  osłaniający     uciskowy     unieruchomienie    

złamania i podejrzenia złamań  stabilizacja  unieruchomienie: poz. zastana   poz. fizjologiczna 
100%tlen  

zwichnięcia stabilizacja    unieruchomienie w pozycji zastanej  
oparzenia schładzanie:  woda  opatrunek hydrożelowy   opatrunek jałowy  
zatrucie wziewne  ewakuacja     izolacja dróg oddechowych    100%tlen  
duszność pozycja siedząca    100%tlen  
Wychłodzenie  osuszanie ciała   termoizolacja   100%tlen  
wstrząs/ zagrożenie wstrząsem  ułożenie p/wstrząsowe    termoizolacja   100%tlen  
nudności/ wymioty obserwacja    usunięcie ciał obcych    odsysanie   
skażenie ewakuacja   dekontaminacja wstępna   100%tlen  
inne obrażenia: 
 

postępowanie: 

DIAGRAM OBRA ŻEŃ4) 

Zaznaczyć na diagramie okolicę ciała 
odpowiednim symbolem. 

 

 
 
 
 
 
 
P                                                    L 
 
 

 
 
 
 
 
 

L                                                         P 

Krwotok  K 
Amputacja  A 
Zmiażdżenie ZM 
Rana R 
Złamanie (Skr ęcenie) ZŁ(S) 
Złamanie otwarte  ZO 
Zwichni ęcie ZW 
Stłuczenie  ST 
Ciało obce  CO 
Oparzenie -Stopie ń I,II,III OP 
 

EWAKUACJA 

NOSZE TYPU DESKA 

CHWYTY STRAŻACKIE 

INNY SPOSÓB 

NA PROŚBĘ ZRM5) 

WYDOBYCIE 

TRANSPORT 

LP RODZAJ ZUŻYTYCH MATERIAŁÓW LICZBA LP RODZAJ ZU ŻYTYCH MATERIAŁÓW I SPRZĘTU LICZBA 

      
      
    Nr ewidencyjny zdarzenia6)7) 

    Podpis ratownika 

Dane zamieszczone w niniejszym druku podlegają ochronie zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych / Dz. U. Nr 101, poz. 926 z póz.zm./ 
* dotyczy podmiotów ratowniczych niebędących jednostkami ochrony przeciwpożarowej 
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.......................................................                                   ……………………………..,  dnia…………...…………… 
                     (podmiot ksrg) 

 
…………………..……………… 
      (stopień, nazwisko i imię  składającego meldunek) 

 
……………………………………… 
                     (stanowisko służbowe) 

 

MELDUNEK 
O WYPADKU  LEKKIM  RATOWNIKA 

 
Melduję, że w dniu………………………..o godz. ………………podczas….…….…………………… 

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

wypadkowi uległ ratownik………………………….…………………………………    lat……………                                
(stopień, nazwisko, imię) 

………………………………………………………….………………………………………………...                     
(nazwa podmiotu ratowniczego – zajmowane stanowisko) 

 
W wyniku wypadku poszkodowany odniósł obrażenia…………………..………………….................... 

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

……………………………………………………………………………………………………………. 
(określenie obrażeń) 

wskutek………………………………..………………………………………………………….……… 

kwalifikowanej pierwszej pomocy udzielił poszkodowanemu………….....……………………………. 

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

Obecnie poszkodowany znajduje się w  ……………………..……………..…………………………… 

………………………………………………………………….………………………………………... 
(miejsce pobytu, adres zakładu służby zdrowia) 

Wypadek został zgłoszony w dniu   ………..…..……   przez    ……………..………………………... 

Do wojewódzkiego stanowiska koordynacji ratownictwa przekazano dnia   …………….……………. 

o godz. ………… 
 
Świadkami wypadku byli: 

1)  ………….……………………….. 

2)  ……………………….………….. 

3)  …………………………………… 
         
                                                                                                ………………………………………...                                            
                                                                                                                  (podpis składającego meldunek) 
                                                                                                                                                                                                                                          (stopień, nazwisko i imię) 

 
 
Załączniki:                                                                                    

………………………………. 

……………………………….. 
 
 







........................................                                 ……………………….., dnia ……………....……… 
                (podmiot ksrg) 

 
 

MELDUNEK 
 O  WYPADKU / KOLIZJI / POJAZDU 

 
Data ………………………  o godz.   ……………. w ……..……………………………………… 
                                                                                                                                                      (miejsce wypadku) 

Warunki atmosferyczne ……………………………..………….…………………………………... 
 
marka i typ pojazdu ……………………………… Nr rejestracyjny: ……………………………… 
 
Pojazd prowadził ……………………………………………………………………………………. 

posiadający prawo jazdy kat. …………………… nr ..………….………………………………….. 

Zezwolenie na prowadzenie pojazdów nr ………………………….……….………………………. 
 
Pojazd jest eksploatowany przez …………………………………………….……………………… 

                                                                    (podać nazwę i siedzibę podmiotu ratowniczego) 

Liczba osób przewożonych w pojeździe  .…………………………….…….……………………… 

Czy pojazd w chwili wypadku był uprzywilejowany w ruchu …………….….……………………. 

Z pojazdu korzystał ……………………………………………………….………………………... 
                                                     (imię i nazwisko, stopień i funkcja dysponenta) 

 
Okoliczności wypadku ………………………………………………………..………...................... 

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

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

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

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

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

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

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

 
Przypuszczalna przyczyna wypadku: alkohol, narkotyki, leki; wymuszenie pierwszeństwa 

przejazdu; przekroczenie obowiązującej szybkości; nieostrożność i lekceważenie 
niebezpieczeństwa w czasie jazdy; nieprzestrzeganie innych przepisów; przemęczenie kierowcy; 
wady techniczne pojazdu; wina innego kierowcy; przyczyna niezależna od kierowcy; inna  

(niepotrzebne skreślić). 

 
Osoby poszkodowane 
                                    1. Ratownicy                      - zabitych …………. rannych ………..….. 
                                    2. Osoby postronne            - zabitych …………. rannych …………… 
 
Uszkodzenia pojazdu …………………….…………………………………………………………. 

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

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

………………………………. Szacunkowa wysokość strat w tyś zł ……………………………… 

Szkic wypadku oraz kopia dokumentacji Policji w załączeniu. 

Meldunek sporządził …………………………..…………………………………………………… 
                                        (imię i nazwisko, stopień) 

 

 










