SZKOLA PODSTAWOWA NR 50

PROCEDURA POSTEPOWANIA W PRZYPADKU DOKONANIA PRZEZ UCZNIA

SAMOOKALECZENIA NA TERENIE SZKOLY

W przypadku stwierdzenia, ze uczen prébowal dokonaé lub dokonal samookaleczenia

badz narazal swoje zycie i zdrowie:
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Nauczyciel interweniujacy zabezpiecza ucznia, udziela mu wsparcia. Pod zadnym pozorem
nie moze pozostawiac¢ ucznia samego (do momentu przyjazdu pogotowia ratunkowego lub
przekazania ucznia rodzicowi).

Nauczyciel odbiera niebezpieczne przedmioty, z zachowaniem zasad bezpieczenstwa, aby
nie postuzyly uczniowi do wyrzadzenia sobie krzywdy.

W razie koniecznosci udziela uczniowi pomocy przedmedycznej, a jezeli zycie i1 zdrowie
ucznia sg zagrozone, natychmiast wzywa pogotowia ratunkowe, o czym powiadamia
rodzicow.

W sytuacji, gdy z réoznych powodow uczen jest przewozony przez zespot ratunkowy do
szpitala, pracownik zada podpisania os§wiadczenia przekazania dziecka cztonkom zespotu
ratunkowego — Zalgcznik nr 1.

Osobiscie lub za posrednictwem wskazanego pracownika szkoty zgtasza ten fakt dyrekcji
szkoty i wychowawcy Klasy.

Jezeli wydarzenie miato miejsce podczas zaje¢ lekcyjnych, nalezy zapewni¢ opieke
pozostatym uczniom z pomocg innego nauczyciela lub personelu szkoty.

W miare mozliwosci nauczyciel przeprowadza ucznia w bezpieczne, ustronne miejsce pod
opieke pielegniarki szkolnej, pedagoga lub psychologa lub wzywa pielegniarke, psychologa
lub pedagoga na miejsce zdarzenia.

Uczen powinien zosta¢ poinformowany o konieczno$ci przybycia rodzica do szkoty.
Wskazany pracownik szkoty telefoniczne zawiadomienia rodzica o sytuacji i koniecznosci
pilnego zgloszenia si¢ do placowki.

Po przybyciu rodzica do szkoty, jezeli nie byto potrzeby wezwania pogotowia ratunkowego,
nauczyciel opiekujacy si¢ dzieckiem przekazuje rodzicowi informacje na temat poziomu
zagrozenia zycia i zdrowia dziecka oraz koniecznosci podjgcia dziatan w zakresie pomocy
dziecku, zapewnienia pomocy medycznej, psychologicznej.

Rodzic podpisuje zobowigzanie, ze skonsultuje si¢ ze specjalistami w celu uzyskania

pomocy dla swojego dziecka — Zalgcznik 2.
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Rodzic podpisuje oswiadczenie, ze odbiera dziecko ze szkoty — Zalgceznik nr 3.

Osoba przeprowadzajaca interwencj¢ sporzadza notatke stuzbowa ze zdarzenia.

Jesli rodzic nie przybyt do szkoty, a uczen zostat zabrany do szpitala przez pogotowie
ratunkowe, psycholog/pedagog/wychowawca telefonicznie ustala z rodzicem termin
spotkania w szkole. Na spotkaniu zostang oméwione niepokojace zachowania $wiadczace
o trudnej sytuacji dziecka oraz konieczno$ci zapewnienia mu pomocy medycznej
I terapeutycznej. Rodzic podpisuje zobowigzanie, ze dziecku zostanie zapewniona pomoc
specjalistyczna (medyczna, terapeutyczna) w okreslonym na pi$mie terminie —Zalgcznik 2
1 otrzymuje pisemng informacj¢ na temat oferty pomocy specjalistyczne;.

Wychowawca klasy, do ktorej uczeszcza uczen, we wspolpracy z pedagogiem
i psychologiem szkolnym, ze szczegolng dbaloscig, monitorujg sytuacje dziecka,
wspotpracuja z rodzing ucznia oraz sprawdzajg realizacje dziatan rodzica (zgodnie z trescia
zobowigzania).

W przypadku braku wspotpracy rodzica ze szkota, niewywiazania si¢ z ustalen i przy braku
poprawy funkcjonowania ucznia wychowawca w porozumieniu ze Specjalistami rozwaza
decyzje o skierowaniu do Sadu Rejonowego Wydzial Rodzinny i Nieletnich wniosku

0 wglad w sytuacj¢ rodzinng.

UWAGA: W sytuacji, gdy podczas trwania edukacji zdalnej nauczyciel zostanie

poinformowany 0 dokonaniu przez ucznia samookaleczenia, niezwlocznie informuje o tym

rodzicdw ucznia i uruchamia dalszg procedure.
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Zalacznik nr 1
OSWIADCZENIE PRZEKAZANIA DZIECKA

Biatystok, dnia............coooiiiiiiii

Oswiadczam, iz w dniu..................... w zwigzku z podejrzeniem wystepowania ryzyka
zagrozenia zycia 1 ZArowia UCZNia. ... ......ovuiiiiiiiii i (imi¢ i nazwisko)

przekazatem/am w/w dziecko zespolowi pogotowia ratunkowego.

1. Podpis pracownika SZKOYY..........oiiiiiiii

2. Podpisy cztonkdéw zespolu pogotowia ratunkowego
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Zalacznik 2.

Potwierdzamy, ze zostaliSmy powiadomieni o problemach, jakich do§wiadcza nasze dziecko
........................................................................................................................... (imig i nazwisko dziecka)
oraz o konieczno$ci podjecia nastgpujacych dziatan: konsultacji medycznej i terapeutycznej.

Zostaty nam przekazane numery telefonow i adresy miejsc, gdzie mozemy uzyskaé pomoc:

e (Oddzial Dzienny Psychiatryczny Uniwersyteckiego Dziecigcego Szpitala Klinicznego (UDSK)
ul. J. Waszyngtona 17, Bialystok, tel. 85 745 07 88

e Izba przyje¢ planowych UDSK, ul. J. Waszyngtona 17, Biatystok, tel. 85 745 07 58
e SOR UDSK, ul. J. Waszyngtona 17, Biatystok, tel. 85 745 07 47

e Centrum Pomocy Dzieciom Stowarzyszenia KLANZA, (konsultacja psychiatryczna, pomoc
terapeutyczna) ul. Kleeberga 8, Biatystok, tel. 85 652 54 94, kom. 690 955 000

e EUREKA, Osrodek Psychiatrii i Psychoterapii Dzieci i Mlodziezy, (konsultacja psychiatryczna,
pomoc terapeutyczna) ul. Wesota 17/1, Biatystok, tel. 533 544 633,

e Srodowiskowy O$rodek Pomocy Psychologicznej i Psychoterapeutycznej poMOCNI oferujacy
pomoc dzieciom i mtodziezy do 21rz i ich rodzin/ opiekundéw prawnych, ul. Wistawy Szymborskiej
2/146, Biatystok, tel . 791 261 171

e QMEDICA - Osrodek Srodowiskowej Opieki Psychologicznej i Psychoterapeutycznej dla
Dziecii Mlodziezy, (konsultacja psychiatryczna, pomoc terapeutyczna), ul. J. Waszyngotna 30/1U,
Biatystok, tel.85 679 50 00

e Oérodek Interwencji Kryzysowej MOPR, ul. Widkiennicza 7, Bialystok, tel. 85 744 50 27

e ETAP Osrodek Profilaktyki i Terapii dla Mlodziezy i Dorostych (konsultacja psychiatryczna,
pomoc terapeutyczna), ul. Wiokiennicza 7, Bialystok, tel. 85 744 52 24, 85 744 50 26

e Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna dla Dzieci i Mlodziezy z Zaburzeniami
Emocji, ul. Mickiewicza 31/2, Bialystok, tel. 85 732 86 66

e Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna nr 2, ul. Mazowiecka 35, Biatystok, tel. 85 742 34 34

Wspolnie ustalamy, Zze dziatania zostang zrealizowane do dnia...............ooeeviiiiiiiiininnnnn..
Data i MICJSCOWOSC. . .uviriiti ettt ettt e e e et eveesieenes
Podpis 10AZICOW. ...t

Podpis 0S0bY POMAZajaCEe].....vvurineiniitiiii e


tel:791 261 171
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Zalacznik nr 3
OSWIADCZENIE RODZICA
Bialystok, dnia............cooooiiiiiiii
Ja (imi¢ 1 nazwisko rodzica)
W oodniu zostalam/zostalem  poinformowany  przez
..................................................................... (imi¢ 1 nazwisko pracownika)

(dane szkoty) o konieczno$ci wzmozonego zapewnienia bezpieczenstwa oraz konsultacji
medycznej/ opieki psychologicznej mojemu dzieCKu .............ocooiiiiiiiiiiiiii .
(imi¢ 1 nazwisko dziecka) w zwiazku ze zgltoszeniem przez w/w dziecko sytuacji kryzysowej,

w ktorej sie znajduje.

W zwigzku z powyzszym osobiscie odbieram dziecko.

1. Podpis pracownika szkoly......... .o

2. POdpPis TOAZICA. ... .uiti i



