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MD LATARNIK / MATERIAL. SZKOLENIOWY

KMCR: WYWIAD | OPIS

Zwarte moduty opisu + checklista koricowa

Il 5 ELEMENTOW, KTORYCH NIE WOLNO ZGUBIC

O Dokfadna chronologia objawéw: poczatek, nagtos¢, dynamika, czynniki nasilajgceftagodzace,
objawy towarzyszgce i istotne objawy zaprzeczane.

O Stan wyjsciowy pacjenta: samodzielno$¢, komunikacja, deficyty neurologiczne,
tlenoterapia/urzadzenia, jesli wptywajg na ocene.

O Parametry zyciowe wraz z godzing oraz ich trend, nie tylko pojedynczy pomiar.

O Wykonane czynnosci: wskazanie, godzina, dawka/droga podania lub ustawienie sprzetu oraz efekt
i ponowna ocena.

O Przy urazie: mechanizm, lokalizacja, strona, wymiary, krwawienie, zanieczyszczenie, stan
naczyniowo-nerwowy dystalnie i ograniczenia badania.

|

RDZEN Wezwanie do pacjenta/pacjentki [X] z powodu [YY]. Pacjent/pacjentka zgtasza [ZZ]. Objawy od
[data, godzina], rozpoczety sie [nagle/stopniowo], obecnie [narastajg/ustepuja/bez zmian].

[0 Poczatek i przebieg: data, godzina, nagtos¢, dynamika; lokalizacja, charakter i nasilenie
dolegliwo$ci.

O Czynniki nasilajgceftagodzace, dotychczasowe dziatania i ich efekt.

O Objawy towarzyszace i istotne objawy zaprzeczane - dobrane do problemu.

O Choroby przewlekte, przyjmowane leki, alergie i rodzaj reakgji.

O Ostatnie hospitalizacje/zabiegi z konkretnymi datami; inne informacje istotne dla wezwania.

O Stan wyjsciowy oraz zrodto wywiadu, jesli informacja nie pochodzi bezposrednio od pacjenta.

Tt0 Pacjent choruje na [AAA], przyjmuje [BBB]. Alergie [nie zgtasza / podaje: ...]. Ostatnio
hospitalizowany [data od-do] z powodu [...]. Stan wyjsciowy: [...]. Wywiad od
[pacjent/rodzina/swiadek/dokumentacjal.

CZAS Pisz: ,objawy od 14.08.2026, godz. 14:00 (okoto 4 h przed badaniem)”, nie: ,od 4 h”, ,tydzien
temu” ani ,w ubiegly czwartek”.

I 2 / STAN ZASTANY | KONTAKT

STAN ZASTANY W momencie przyjazdu ZRM pacjent zastany [miejsce, pozycja], okoto [X] m od miejsca
zdarzenia. Po zdarzeniu [przeszedt samodzielnie / zostat przeniesiony przez ...].

O W petnym kontakcie stownym i logicznym.
0 Na pytania odpowiada logicznie, adekwatnie i na temat; rozumie kierowane komunikaty.
OO W petni zorientowany auto- i allopsychicznie.

O Jesli opis dotyczy zgody/odmowy: zapisz rowniez, czy pacjent rozumie przekazane informacje
i nastepstwa decyz;ji.
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I 3 / BADANIE OPISOWE

OPIS KIERUNKOWY Opis ma by¢ kierunkowy i celowy — opisujesz tylko to, co faktycznie wnosi co$ do
stanu pacjenta, a wiec objawy potwierdzajgce diagnoze (np. dodatni objaw Goldflama po stronie lewej
przemawia za kolka nerkowag/kamicg) oraz obalajgce podejrzenia (np. w badaniu neurologicznym (...)
nie stwierdza sie swiezych objawéw ogniskowych).

PARAMETRY Parametry zyciowe zapisuj z godzing. Powtdérz pomiar po istotnej czynnosci, przy zmianie
stanu oraz przed transportem/przekazaniem albo pozostawieniem na miejscu.

Brzuch

PRZYKEAD Brzuch miekki, niebolesny palpacyjnie, bez oporéw patologicznych. Perystaltyka obecna.
Objawy Blumberga, Rovsinga, Chetmonskiego i Jaworskiego ujemne; objaw Goldflama obustronnie
ujemny.

Uktad oddechowy

PRAWIDEOWO Ostuchowo nad polami ptucnymi szmer pecherzykowy, symetryczny obustronnie, bez
dodatkowych zjawisk ostuchowych.

ODCHYLENIE [Furczenial/trzeszczenial/rzezenia drobno- lub grubobankowe/$wisty/Sciszenie/brak szmeru]
[[edno-/obustronnie] w [doktadna lokalizacja: podstawa/szczyt, przod/tyt, okolica miedzytopatkowa,
przestrzeh miedzyzebrowa].

Uktad krazenia

PRZYKtAD Tony serca [miarowe/niemiarowe], [ciche/wyrazne/gtosne/dZzwieczne]. [Jesli obecny:] szmer
[skurczowy/rozkurczowy], najgtosniejszy nad [punkt], z promieniowaniem do [miejsce].

Neurologicznie

PRZYKEAD Bez nowych odchylen od stanu wyjsciowego. Sita miesniowa i czucie obwodowo zachowane,
symetryczne, bez objawéw ogniskowych. Nerwy czaszkowe w zakresie dostepnym badaniu bez
uchwytnych deficytow. Objawy Brudzinskiego i Kerniga ujemne, objaw Babinskiego obustronnie
ujemny. Diadochokineza prawidtowa, préba palec-nos bez odchylen, proba Romberga ujemna.

OGRANICZENIE Ze wzgledu na [ograniczenia ruchowe/bdl/brak wspotpracy/warunki] badanie ma
ograniczong wartos¢. W zakresie mozliwym do przeprowadzenia stwierdzono [...]; nie oceniono [...].

Urazy i rany

ZEAMANIE Podejrzenie ztamania [ko$¢, strona] w obrebie [podstawal/trzon/gtowa; czesé
blizsza/$rodkowa/dalsza], na wysokosci [punkt anatomiczny]. Dystalnie: czucie [...], ruch [...], ukrwienie
[...]

RANATEUCZONA Widoczna rana ttuczona w okolicy gtadzizny, poprzeczna, powierzchowna, dtugosci
okoto 4 cm. Krwawienie [...], brzegi [...], zanieczyszczenie [...].

RANA GEOWY Rana w okolicy szwu wegtowego, w poblizu linii posrodkowej, pionowa, dtugosci okoto 6
cm, o gtebokosci [ocenionej/niemozliwej do wiarygodnej oceny]. Widoczne [...]; podejrzenie urazu
drgzgcego/uszkodzenia kosci czaszki.
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I 4 [ PRAMDEOWY OPIS EKG

WZOR W EKG RZM (rytm zatokowy, miarowy) o czestosci ok. [X]/min, o$ elektryczna serca ok. [XX]st.,
normogram/lewogram/prawogram. P w normie, PQ <200ms, QRS <110ms, o prawidtowej morfologii.
ST-T bez uniesien i deniwelacji, T w normie. Bez cech $wiezego niedokrwienia miesnia sercowego.

I 5 / CZYNNOSCI | PONOWNA OCENA

WZOR O godz. [hh:mm] wykonano/podano [czynno$¢/lek, dawka, droga/ustawienia] z powodu
[wskazanie]. Po [X] min: [efekt, zmiana objawow i parametréw]. Ponowna ocena o godz. [hh:mm]: [...].

I 6 / ZAKONCZENIE INTERWENCJI

Pozostawienie na miejscu

WZOR Pacjent pozostat na miejscu zdarzenia z zaleceniami, pod opiekg [rodziny/opiekuna]. Zalecono
konsultacje [POZ/NSPL/specjalista] w terminie [konkretnie] w celu [...]. W przypadku [objawy
alarmowe] zalecono pilne zgtoszenie sie do SOR lub ponowne wezwanie ZRM.

Odmowa transportu

WZOR Pacjent odmoéwit transportu do szpitala mimo wskazan. Poinformowano o [podejrzeniu],
zalecanym postepowaniu i mozliwych nastepstwach odmowy, w tym [...]. Pacjent rozumie przekazane
informacje, podtrzymuje odmowe. W przypadku zmiany decyzji lub pogorszenia stanu zalecono
ponowne wezwanie ZRM.

Transport do SOR

WZOR Pacjent przewieziony do [placéwka/SOR] ze wzgledu na konieczno$é poszerzenia diagnostyki
[obrazowej/laboratoryjnej], z podejrzeniem [...]. Stan przed przekazaniem: [...]. Przekazany [odbiorca] o
godz. [hh:mm].

Oddziat udarowy

WZOR Po konsultacji z DMW uzgodniono transport do oddziatu udarowego w [placéwka]. Po konsultacji
0 godz. [hh:mm] z lekarzem dyzurnym oddziatu udarowego pacjent wstepnie zakwalifikowany do pilnej
trombolizy. SOR/oddziat poinformowano o transporcie o godz. [hh:mm].

Przekazanie LPR

WZOR Pacjent przekazany zespotowi LPR R16 o godz. [hh:mm] w [miejsce]. Przekazano wywiad,
wyniki badania, parametry i ich trend, wykonane czynnosci oraz odpowiedz na leczenie. Stan przy
przekazaniu: [...].

Kardiologia inwazyjna / PCI

KWALIFIKACJA Po konsultacji o godz. [hh:mm] z lekarzem dyzurnym kardiologii interwencyjnej w
[placowka] pacjent wstepnie zakwalifikowany do PCI. Uzgodniono transport do [...]. Pacjent
poinformowany o planowanym postepowaniu, wstepnie wyrazit zgode.

BRAK KWALIFIKACJI Po konsultacji o godz. [hh:mm] z lekarzem dyZzurnym kardiologii interwencyjnej w
[placéwka] pacjent nie zostat zakwalifikowany do PCI na tym etapie. Zalecono transport do [SOR] w
celu pogtebienia diagnostyki laboratoryjnej, w tym oznaczenia hs-cTn.
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Zgon po NZK

WZOR Odstgpiono od RKO po [XX] minutach ze wzgledu na brak zmiany rytmu/nieskuteczno$é
interwenciji/niewielkie szanse na powrét spontanicznego krazenia.

Po zakonczeniu czynno$ci przeprowadzono badanie post-mortem — ostuchiwatem klatke piersiowg w
poszukiwaniu fenomenow ostuchowych, w szczegdlnosci tonéw serca przez ok. 60s — tonéw nie
stwierdzono. Obecne/nieobecne pewne oznaki $mierci pod postacig plam opadowych/stezenia
posmiertnego.

Zgon przed przybyciem

WZOR W momencie przyjazdu ZRM pacjent zastany w pozycji [X]. Wedtug stéw $wiadkéw zdarzenia
byt/nie byt przemieszczany.

Obecne pewne oznaki $mierci w postaci:

plamy opadowe (przemieszczalne/nieprzemieszczalne/w petni wyksztatcone; bledngce/niebledngce po
ucisku)

stezenie posmiertne obejmujgce (miesnie zwacze, konczyny gorne, konczyny dolne, duze grupy
miesniowe)

rozktad w lekkim/umiarkowanym/znacznym stopniu zaawansowania (opisac)

Strupiszenie (mumifikacje)

Saponifikacje

Stwierdzono nastepujace obrazenia/nie stwierdzono obrazen; Stwierdzono obrazenia niekompatybilne
z zyciem (np. dekapitacje).

Przeprowadzitem badanie post-mortem — sprawdzitem przytomnos¢ i reakcje na bodzce gtosowe i
bdélowe — bez reakcji; ostuchiwatem klatke piersiowg przez ok. 60s w poszukiwaniu fenomendw
ostuchowych — brak tetna, brak styszalnych tonéw, brak szmeréw oddechowych; w zapisie EKG
asystolia;

W zwigzku z powyzszym stwierdzitem zgon pacjenta.
Wykluczam/nie wykluczam udziatu oséb trzecich. Powiadomiona/niepowiadomiona zostata policja.

Zwtoki pozostawitem pod opiekg PP (Patrolu Policji)/rodziny.

Poinformowatem o dalszych krokach koniecznych z punktu widzenia administracyjnego.
Wydatem/nie wydatem karty zgonu, ktérg przekazatem [XXX].

Wydatem/nie wydatem karty informacyjnej, ktdrg przekazatem [XXX].
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I CHECKLISTA KONCOWA / QUICK REFERENCE
WYWIAD

[0 Powdd wezwania i gtdwna dolegliwosé.

[ Poczagtek: konkretna data i godzina; nagty/stopniowy.

[0 Dynamika, charakter, lokalizacja i nasilenie objawdw.

O Czynniki nasilajgce/tagodzgce; dziatania przed przyjazdem i efekt.
[ Objawy towarzyszgce oraz istotne objawy zaprzeczane.

[ Choroby przewlekte, leki, alergie i rodzaj reakcii.

[ Ostatnie hospitalizacje/zabiegi z datami.

[ Stan wyjsciowy i zrédto wywiadu.
STAN ZASTANY | KONTAKT

[0 Miejsce i pozycja pacjenta.

0 W urazie: mechanizm oraz przemieszczenie po zdarzeniu.
[0 Kontakt stowny i logiczny; odpowiedzi adekwatne i na temat.
[0 Orientacja auto- i allopsychiczna.

O Przy zgodzie/odmowie: rozumienie informacji i konsekwencji.

BADANIE | PARAMETRY

[ Parametry zyciowe z godzing.

[ Trend parametréw po czynnosciach i przed zakornczeniem interwencii.
[0 Istotne odchylenia w badaniu uktadéw.

O Istotne objawy ujemne rzeczywiscie zbadane.

[0 Ograniczenia badania i elementy nieocenione.

URAZ

[ Mechanizm, strona i doktadna lokalizacja.

O Wymiary, krwawienie, brzegi i zanieczyszczenie rany.
[ Deformacja/obrzek/bolesnosc - jesli wystepuja.

[0 Stan naczyniowo-nerwowy dystalnie.

O Przemieszczenie pacjenta po zdarzeniu i przez kogo.

EKG, CZYNNOSCI, PONOWNA OCENA

0 EKG: RZM, czestosé, os, P, PQ, QRS, ST-T, T.
[0 Kazda czynno$¢ ma wskazanie i godzine.
[ Lek: dawka i droga; sprzet: istotne ustawienia.

[0 Efekt czynnosci i ponowna ocena z godzing.

ZAKONCZENIE

[J Decyzja: pozostawienie / odmowa / transport / przekazanie.

[ Uzasadnienie decyzji i miejsce docelowe.
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[0 Konsultacja: z kim, kiedy i co uzgodniono.
0 Przy odmowie: ryzyko, zrozumienie informacji, podtrzymanie decyzji.
[ Zalecenia z konkretnym terminem i objawami alarmowymi.

[ Stan przy przekazaniu oraz godzina i odbiorca.

| MD LATARNIK Materiat szkoleniowy / quick reference do pracy z opisem KMCR.
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