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Załącznik nr 3 

do Standardów ochrony małoletnich
w Miejskim Ośrodku Pomocy Rodzinie 

w Toruniu
                                 KARTA INTERWENCJI część I

	Imię i nazwisko dziecka

	

	Data urodzenia/pesel dziecka
	

	Przyczyna interwencji 
(forma krzywdzenia)

	

	Imię i nazwisko 
osoby zawiadamiającej o podejrzeniu krzywdzenia 
	

	Imię i nazwisko 

pracownika przyjmującego zgłoszenie podejrzenia o krzywdzeniu
	

	Opis działań interwencyjnych podjętych przez pracownika

	Data
	Działania 
Rodzaj interwencji: zabezpieczenie, przewiezienie do szpitala, przejęcie opieki przez osoby bliskie, inne.

Zawiadomienie Dyrektora o podejrzeniu popełnienia przestępstwa.

Informacja do sądu o zaistniałym podejrzeniu krzywdzenia dziecka.

	
	

	
	

	
	

	Spotkanie z opiekunem dziecka

	Data
	Opis spotkania

	
	

	
	

	
	

	
	

	Informacje dotyczące podjętej interwencji - zrealizowane działania
Wszczęcie procedury „Niebieskie Karty” lub zgłoszenie przemocy do Zespołu Interdyscyplinarnego w Toruniu.

Wystąpienie do sądu rodzinnego z wnioskiem o wgląd w sytuację rodziny.

Zawiadomienie do prokuratury o podejrzeniu popełnienia przestępstwa.

	Data
	Opis działania

	
	

	
	

	
	

	
	


Podpis i pieczątka pracownika Ośrodka przyjmującego zgłoszenie: 
Data: 
KARTA INTERWENCYJNA  część II
1. CZŁONKOWIE RODZINY dziecka inni jeżeli nie opiekunowie
 (imiona, nazwiska, rodzaj pokrewieństwa, rok urodzenia, telefony  adresy do kontaktu):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. OPIS ZGŁASZANEGO PROBLEMU: 

a. trudności podczas przyjmowania zgłoszenia krzywdzenia dziecka
- wskazane przez  pracownika Ośrodka
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
- wskazane przez  osobę zgłaszającą
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
b. możliwości sprzyjające rozwiązaniu problemu 
- wskazane przez pracownika Ośrodka
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- wskazane przez  osobę zgłaszającą

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
3. SYTUACJA DZIECKA USTALONA PODCZAS PIERWSZEGO KONTAKTU:

a. Źródło i przyczyna krzywdzenia

- wskazane przez pracownika Ośrodka

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
- wskazane przez  osobę zgłaszającą

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
b. stan psychiczny dziecka (nastrój, napęd psychoruchowy, sposób nawiązywania kontaktu)
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
c. stan fizyczny dziecka (choroby, przyjmowane leki) 

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

4. KIERUNEK DALSZYCH DZIAŁAŃ:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………

Podpis i pieczątka pracownika Ośrodka przyjmującego zgłoszenie: 
Data: 
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