
Poz. 55 

Warszawa, dnia 11 stycznia 2021 r. 

ROZPORZĄDZENIE


MINISTRA SPRAW WEWNĘTRZNYCH I ADMINISTRACJI 1)



z dnia 17 grudnia 2020 r. 

zmieniające rozporządzenie w sprawie trybu przeprowadzania badań lekarskich osób zatrzymanych 

przez funkcjonariuszy Straży Granicznej 

Na podstawie art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 12 października 1990 r. o Straży Granicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 305, 1610, 

2112 i 2320 oraz z 2021 r. poz. 11) zarządza się, co następuje: 

§ 1. W rozporządzeniu Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 27 czerwca 2002 r. w sprawie trybu prze-

prowadzania badań lekarskich osób zatrzymanych przez funkcjonariuszy Straży Granicznej (Dz. U. poz. 893) wprowadza 

się następujące zmiany: 

1)

 w § 5 w ust. 1 pkt 1 otrzymuje brzmienie: 

„1) przewiezienie osoby zatrzymanej do podmiotu leczniczego w celu przeprowadzenia badania lekarskiego,”; 

2)

 w § 6 ust. 1 i 2 otrzymują brzmienie: 

„1. Badanie lekarskie osoby zatrzymanej przeprowadza lekarz oddziału Straży Granicznej, w którego terytorial-

nym zasięgu działania ta osoba została zatrzymana, a jeżeli nie jest to możliwe – lekarz podmiotu leczniczego utwo-

rzonego przez ministra właściwego do spraw wewnętrznych albo innego podmiotu leczniczego, położonego najbliżej 

jednostki organizacyjnej Straży Granicznej, która dokonała zatrzymania. 

2. Badanie lekarskie osoby zatrzymanej przeprowadza się w podmiocie, o którym mowa w ust. 1.”; 

3)

 w § 7 ust. 2 otrzymuje brzmienie: 

„2. W przypadku gdy osoba zatrzymana swym zachowaniem uniemożliwia przeprowadzenie badania lekarskiego, 

okoliczność tę odnotowuje się w karcie, o której mowa w ust. 1, oraz w dokumentacji służbowej jednostki organiza-

cyjnej Straży Granicznej, która dokonała zatrzymania.”; 

4)

 załączniki nr 1 i 2 do rozporządzenia otrzymują brzmienie określone odpowiednio w załącznikach nr 1 i 2 do niniej-

szego rozporządzenia. 

§ 2. Rozporządzenie wchodzi w życie po upływie 30 dni od dnia ogłoszenia. 

Minister Spraw Wewnętrznych i Administracji: M. Kamiński 

1)

 Minister Spraw Wewnętrznych i Administracji kieruje działem administracji rządowej – sprawy wewnętrzne, na podstawie § 1 ust. 2 

pkt 2 rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 listopada 2019 r. w sprawie szczegółowego zakresu działania Ministra 

Spraw Wewnętrznych i Administracji (Dz. U. poz. 2264). 



_____________________________________________________________________________________ 
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Załączniki do rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrznych 
i Administracji z dnia 17 grudnia 2020 r. (poz. 55) 

Załącznik nr 1 

WZÓR 

……………….……..................................... ………….……….…….................... 
nazwa jednostki składającej wniosek miejscowość, data 

WNIOSEK 

o przeprowadzenie badania lekarskiego osoby zatrzymanej przez funkcjonariuszy 

Straży Granicznej 

Imię: ...................................................... Nazwisko: .......................................................................... .......... Płeć: K / M 
*		

Data urodzenia lub wiek: ……................................. Narodowość / obywatelstwo:
* 

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

Dokument potwierdzający tożsamość / brak dokumentu:
* 
.................................................................................................		

Cel badania: .......................................................................................................................................................................		

Informacje o stanie zdrowia / dolegliwości: ......................................................................................................................		

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

…………...……….….............................................................		
numer legitymacji służbowej i czytelny podpis osoby wnioskującej** 

..............................................................		
nazwa podmiotu leczniczego*** 

Poświadczenie realizacji wniosku (wypełnia lekarz przeprowadzający badania) 

U ww. wykonano: badanie lekarskie oraz badania dodatkowe
* 

(wymienić jakie) ……........................................................... 

…………………………………………………………………….…………………………………………………….., 

podano / zlecono:
* 
............................................................................................................................................. ................ 

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

Badanemu:
* 

1) wystawiono kartę badania lekarskiego o braku przeciwwskazań do zatrzymania w areszcie / pomieszczeniach 

przeznaczonych dla osób zatrzymanych / strzeżonym ośrodku dla cudzoziemców
* 
; 

2) wystawiono skierowanie do ................................................................................................................. ..................		

...............................................................................................................................................................................;		

3) nie wykonano badania z powodu .................................................................................................... ........................		

......................................................................................................................................................... ......................;		

4) inne ...................................................................................................................................... ...................................		

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

……………………………………….………..............................		
data, pieczątka lub oznaczenie lekarza przeprowadzającego badania i jego podpis**** 

* Właściwe podkreślić. 
** Czytelny podpis osoby wnioskującej jest umieszczany na wnioskach składanych w postaci papierowej, natomiast dokument w postaci 

elektronicznej jest opatrywany kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym albo podpisem osobistym. 

*** Dotyczy badania lekarskiego przeprowadzanego przez lekarza podmiotu leczniczego. 

****		 Oznaczenie odpowiadające wzorowi pieczęci lekarza przeprowadzającego badania. Dane mogą być naniesione także w formie naklejki lub		
odręcznie.		
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Załącznik nr 2 

WZÓR		

…………………..................................... ………………………….................. 
nazwa podmiotu leczniczego miejscowość, data 

Karta badania lekarskiego osoby zatrzymanej 

Imię: ................................................. Nazwisko: ......................................................................................... Płeć: K / M 
*		

Data urodzenia lub wiek: ........................................... Narodowość / obywatelstwo:
* 

………...…………………………		

Dokument potwierdzający tożsamość / brak dokumentu:
* 
…........................................................................ .....................		

Wywiad, badanie przedmiotowe: ......................................................................................................... .............................		

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

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

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

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

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

Badania dodatkowe / konsultacje: ......................................................................................................... ............................		

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

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

Rozpoznanie: .....................................................................................................................................................................		

Podano / zlecono:
* 

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

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

Stwierdza się:* 

1) brak przeciwwskazań do zatrzymania badanego w areszcie / pomieszczeniach przeznaczonych dla osób 

zatrzymanych / strzeżonym ośrodku dla cudzoziemców
* 
; 

2) badanego kieruje się do: ……………….…………………………………………...……………….................... 

……………….…………………………………………………………….......................................... ................; 

3) nie wykonano badania z powodu: ………………..…………………................................................................... 

…………….……………………………………………………………..............................................................; 

4) zatrzymany powinien otrzymać kserokopię ww. zaświadczenia w momencie zwolnienia / przenoszenia 

z aresztu; 

5) inne: ……………………………………………………………………………................................................... 

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

…………….............................................................................		
data, pieczątka lub oznaczenie lekarza przeprowadzającego badania i jego podpis** 

* Właściwe podkreślić. 
**		 Oznaczenie odpowiadające wzorowi pieczęci lekarza przeprowadzającego badania. Dane mogą być naniesione także w formie naklejki lub 

odręcznie. 


