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PROTOKÓŁ 
oględzin ciała i zabezpieczenia śladów w przypadku przemocy seksualnej 

 

Nazwisko  
(nazwisko rodowe) 

 

Imię  
Data i miejsce 

urodzenia 
 

PESEL            
 

Data, godzina, 
miejsce  badania 

 

Imię, nazwisko lekarza 
przeprowadzającego 

badanie  

 

 
podpis i pieczątka lekarza 

 

 
tu naklej banderolę                                                                                                                              

 

Informacje, z którymi należy zapoznać ofiarę 

art.192 § 4 kpk 
„dla celów dowodowych można również świadka, za jego zgodą, poddać oględzinom i badaniu lekarskiemu  
lub psychologicznemu” 
Pouczony/a o treści art. 192 § 4 kpk wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania lekarskiego, oględzin ciała oraz pobranie 
materiału do badań laboratoryjnych. 

Informacje, z którymi należy zapoznać sprawcę 

art. 74 § 2 
„Oskarżony jest jednak obowiązany poddać się: 
… 
2) badaniom psychologicznym i psychiatrycznym oraz badaniom połączonym z dokonaniem zabiegów na jego ciele,  
z wyjątkiem chirurgicznych, pod warunkiem, że dokonywane są przez uprawnionego do tego pracownika służby zdrowia  
z zachowaniem wskazań wiedzy lekarskiej i nie zagrażają zdrowiu oskarżonego, jeżeli przeprowadzenie tych badań jest 
nieodzowne; w szczególności oskarżony jest obowiązany przy zachowaniu tych warunków poddać się pobraniu krwi, włosów 
lub wydzielin organizmu” 
art. 74 § 3 
„W stosunku do osoby podejrzanej można dokonać badań lub czynności, o których mowa w  § 2 pkt.1, a także, 
 przy zachowaniu wymagań określonych w  § 2 pkt.2 pobrać krew, włosy lub wydzieliny organizmu.” 
 
  

_________________________________________________ 

podpis osoby badanej 

Wywiad lekarski 
Aby badanie zostało przeprowadzone prawidłowo i doprowadziło do efektywnego zabezpieczenia śladów niezbędne jest 
uzyskanie odpowiedzi na poniższe pytania: 
 

Czas popełnienia przestępstwa  
data, godzina 

 

Czy w trakcie zdarzenia używano 
prezerwatywy? 

Tak
* 

Nie
* 

Nie wiem
* 

Czas ostatniego kontaktu seksualnego.  
Jeśli krótszy niż dwa dni, podać informacje 
o osobie. 

 

Czy przed badaniem nastąpiła zmiana 
bielizny? 

Tak
* 

Nie
*
 

Czy przed badaniem lekarskim nastąpiło 
umycie ciała? 

Tak
*
 Nie

*
 

Czy doszło do stosunku genitalnego? Tak
*
 Nie

*
 

Czy doszło do stosunku oralnego? Tak
*
 Nie

*
 

Czy doszło do stosunku analnego? Tak
*
 Nie

*
 

Czy sprawca miał kontakt z innymi 
częściami ciała (uszy, szyja, piersi) np. 
gryzł, lizał, całował? Jeśli tak wskaż te 
miejsca. 

 
 

Tak
*
 

 
 

Nie
*
 

________________________________________
________________________________________ 
 

Czy pokrzywdzona/y się broniła/bronił? Tak
*
 Nie

*
 

Czy nasienie sprawcy miało kontakt z 
jakimiś częściami ciała? Jeśli tak wskaż 
miejsce. 

 
Tak

*
 

 
Nie

*
 

________________________________________
________________________________________ 
 

Czy pokrzywdzona/y jest spokrewniona/y ze 
sprawcą przestępstwa? 

Tak
*
 Nie

*
 Nie wiem

*
 

Czy przed lub w trakcie zdarzenia doszło u 
pokrzywdzonej/nego do utraty świadomości 

 
Tak

*
 

 
Nie

*
 

*
)
 
zaznacz właściwe 
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Wynik badania lekarskiego – uzyskane informacje zaznacz na rycinach 
 

Opisz wynik badania uwzględniając wszystkie obserwacje wskazujące na użycie przemocy np. rany, otarcia naskórka, 
podbiegnięcia krwawe , ślady krwi, defloracja. 
Ujawnione spostrzeżenia zaznacz na rycinach. 
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Wymazówki 
 

______________________________________________________ 
______________________________________________________ 
______________________________________________________ 

ilość sztuk, miejsca pobrania 

Wyskrobiny 
 

 
______________________________________________________ 

ilość sztuk 

 
Włosy/substancje 

wyczesane 
/wycięte 

 

 
______________________________________________________ 

miejsce pobrania (ilość włosów) 

 
 
Pobrano próbki do badań toksykologicznych: 

 

- krew  Tak
* 

Nie
* 

pakiet nr ______________________ 
- mocz Tak

*
 Nie

*
  

*
) zaznacz właściwe  
 
 
 

___________________ 
miejscowość, data 

 
 

 
 

______________________________ 
podpis i pieczątka lekarza 

 


