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Kwestionariusz monitorujący poziom realizacji  Polityki ochrony dzieci przed krzywdzeniem 
w  Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy 

 
1. Czy Pani/Pana zdaniem zjawisko krzywdzenia dzieci jest poważnym problemem w naszym kraju? 
         Tak 
         Nie 

        Trudno powiedzieć 

2. Czy Pani/Pan znana jest treść dokumentu Polityki ochrony dzieci przed krzywdzeniem?          
         Tak  
         Nie 
 
3. Czy Pani/Pana potrafi rozpoznać symptomy krzywdzenia dzieci? 
         Tak 
         Nie 

        Trudno powiedzieć 

4. Czy Pani/Pana wie, jak reagować na symptomy krzywdzenia dzieci?  
        Tak 
        Nie 
 
5. Czy wie Pan/i komu zgłosić podejrzenie, że dziecko-pacjent jest krzywdzone przez rodzica/opiekuna? 
        Tak- Komu (wpisz funkcję tej osoby)? .......................................................................................................... 
        Nie 
         
6. Czy wie Pan/i komu zgłosić podejrzenie, że dziecko-pacjent zostało skrzywdzone przez członka personelu  
    szpitala? 
        Tak -  Komu (wpisz funkcję tej osoby)? .......................................................................................................... 
        Nie 
        
7. Czy wg Pana/i w szpitalu istnieje spisana procedura interwencji, na wypadek, gdyby ktoś z personelu  
    podejrzewał krzywdzenie dziecka? 
        Tak -  Gdzie się znajduje? Gdzie można się z nią zapoznać? .......................................................................... 
        Nie 
         
8. Czy wg Pana/i w szpitalu istnieje spisany kodeks bezpiecznych kontaktów pracownik - dziecko? 
        Tak 
        Nie 
 
9. Czy w ciągu ostatnich 2 lat przechodził Pan/przechodziła Pani szkolenia z zakresu ochrony dzieci przed  
     krzywdzeniem? 
        Tak    Jakie aspekty zostały omówione?........................................................................................................ 
        – Formy krzywdzenia dzieci 
        – Symptomy krzywdzenia dzieci i identyfikacja medyczna przemocy 
        – Procedura „Niebieskiej Karty” 
        – Procedura interwencji policyjnej/prokuratorskiej 
        – Procedura interwencji cywilnoprawnej (zawiadomienie sądu rodzinnego) 
       Nie 
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10. Czy w ciągu ostatnich 2 lat zdarzyło się, że podejrzewał Pan/i, że dziecko-pacjent doświadcza  
       krzywdzenia? 
      Tak 
       Jeśli tak, jakie kroki Pan/i podjął/podjęła: 
       – Przekazałem/am informacje przełożonemu, 
       – Przekazałem/am informacje Koordynatorowi ds. Ochrony Dzieci, 
       – Samodzielnie przeprowadziłem/am interwencję (zawiadomienie policji/prokuratury/sądu rodzinnego/ 
          założenie Niebieskiej Karty), 
       – nie podjąłem/jełam działania, 
       – inne działania, jakie………………………………………………………………………………………….. 
      Nie 
 
11. Gdyby w ciągu najbliższych miesięcy w szpitalu odbywały się szkolenia dla personelu, jaki temat    
       wybrałaby  Pan/i Pan w pierwszej kolejności: 
       – jak rozpoznać, czy dziecko jest krzywdzone? 
       – procedura interwencji w przypadku podejrzenia krzywdzenia dziecka 
       – prawa pacjenta-dziecka w praktyce 
       – procedura „Niebieskiej Karty” 
       – komunikacja z dzieckiem-pacjentem i jego rodziną 
       – dziecko wykorzystywane seksualnie - objawy, konsekwencje, zasady interwencji 
       – dziecko zaniedbane - objawy, konsekwencje, zasady interwencji 
       – zasady bezpiecznych kontaktów personel - dziecko i jego rodzina/opiekunowie 
       – pobyt w szpitalu z perspektywy dziecka - jak minimalizować negatywne doświadczenia 
       – inne, jakie……………………………………………………………………………………………………………. 
 

Metryczka 
 
Płeć:                                                                                            Przedział wiekowy: 
 
        Kobieta                                                                                            Poniżej 20 lat 
        Mężczyzna                                                                                                    20-29 
        Nie chcę podawać                                                                                       30-39 
                                                                                                                                40-49 
                                                                                                                                50-59 
                                                                                                                                60 i powyżej 
Wykonywany zawód: 
 
……………………………………………………………….. 
 
Staż pracy zawodowej: 
 
   Do 5 lat 
   5   lat – 10 lat 
   10 lat – 20 lat 
   20 lat – 30 lat 
   30 lat – 40 lat 
   Powyżej 40 lat 
 
Miejsce pracy :     …………………………………………………………………………………………………. 


