
Obdukcja lekarska 

Badanie sądowo-lekarskie 



• Pisemnego wniosku Organów Ścigania i Wymiaru 
Sprawiedliwości 

  
• Na wniosek osoby pokrzywdzonej 

 
 

Największą wagę dla Sądu mają badania zlecone przez 
Prokuraturę 
 
Badania prywatne mają wagę zaświadczenia (policyjne różnie) 

Badanie sądowo-lekarskie przeprowadza się na 
podstawie: 



• Badania poszkodowanych w sprawach cywilnych 
(np. z ubezpieczeń) 
 

• Badania dla Sądu: aresztowania, czynności 
procesowe, pozbawienie wolności 

Badania sądowo-lekarskie 



• "Policyjne" - protokół badania należy przekazać 
jednostce, która jest zleceniodawcą. Badany nie 
otrzymuje kopii protokołu. Oglądamy wszystkie miejsca 
urażone. Nawet gdy nie ma widocznych obrażeń 
obdukcję wykonujemy i protokół przekazujemy 
zleceniodawcy 

• "Prywatne" - na wniosek osoby pokrzywdzonej i przez 
nią opłacane. Protokół wydaje się osobie badanej. 
Dokonujemy oględzin i opisu tylko tych obrażeń, które 
okazuje nam badany. Gdy nie ma widocznych obrażeń 
możemy odstąpić od wykonania badania 

Rodzaje badań sądowo-lekarskich 



• lekarz specjalista medycyny-sądowej + ewentualnie 
biegły z innej dziedziny 

• każdy lekarz - który ma status biegłego (zgodnie 
k.p.k - rozdział 22 – artykuły dotyczące biegłych) 

Badanie sądowo-lekarskie przeprowadza: 



• Ustalenie obrażeń 
• Ustalenie związku przyczynowo-skutkowego 

pomiędzy opisanymi obrażeniami a mechanizmem 
ich powstania opisywanym przez badanego 

• Podanie skutków spowodowanych przez obrażenia 
w oparciu o artykuły 156 i 157 kodeksu karnego 

• Odpowiedź na inne pytania zadane przez organ 
zlecający w postanowieniu 

Cel badania sądowo-lekarskiego 



• § 1. Kto powoduje ciężki uszczerbek na zdrowiu w postaci: 
1) pozbawienia człowieka wzroku, słuchu, mowy, zdolności 
płodzenia, 
2) innego ciężkiego kalectwa, ciężkiej choroby nieuleczalnej lub 
długotrwałej, choroby realnie zagrażającej życiu, trwałej choroby 
psychicznej, całkowitej albo znacznej trwałej niezdolności do pracy 
w zawodzie lub trwałego, istotnego zeszpecenia lub 
zniekształcenia ciała, podlega karze pozbawienia wolności od roku 
do lat 10. 
 

• § 2. Jeżeli sprawca działa nieumyślnie, podlega karze pozbawienia 
wolności do lat 3. 
 

• § 3. Jeżeli następstwem czynu określonego w § 1 jest śmierć 
człowieka, sprawca podlega karze pozbawienia wolności od lat 2 
do 12. 

Artykuł 156 Kodeksu Karnego 



• § 1. Kto powoduje naruszenie czynności narządu ciała lub rozstrój zdrowia, inny 
niż określony w art. 156 § 1, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do 
lat 5.  
 

• § 2. Kto powoduje naruszenie czynności narządu ciała lub rozstrój zdrowia 
trwający nie dłużej niż 7 dni, podlega grzywnie, karze ograniczenia wolności albo 
pozbawienia wolności do lat 2.  
 

• § 3. Jeżeli sprawca czynu określonego w § 1 lub 2 działa nieumyślnie, podlega 
grzywnie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia wolności do roku.  
 

• § 4. Ściganie przestępstwa określonego w § 2 lub 3, jeżeli naruszenie czynności 
narządu ciała lub rozstrój zdrowia nie trwał dłużej niż 7 dni, odbywa się z 
oskarżenia prywatnego.  
 

• § 5. Jeżeli naruszenie czynności narządu ciała lub rozstrój zdrowia trwał dłużej niż 
7 dni, a pokrzywdzonym jest osoba najbliższa, ściganie przestępstwa określonego 
w § 3 następuje na jej wniosek. 

Artykuł 157 Kodeksu Karnego 



Protokół badania sądowo-lekarskiego 
 Wstęp 

•Data badania,  
•Dane osobowe badającego,  
•Cel badania  
•Dane badanego 



• Dokument ze zdjęciem 
 

• Zaświadczenie z Policji o utracie dokumentów 
 

• Ustne oświadczenie osoby towarzyszącej po 
okazaniu przez nią dokumentu ze zdjęciem (także 
przy badaniu osoby nieletniej) 
 

Ustalenie tożsamości 



• W dniu 09.01.2012 r. dr n. med. Mirosław Kosicki – starszy 
wykładowca Katedry i Zakładu Medycyny Sądowej UM w Łodzi i 
lek. Szymon Szustowski - lekarz rezydent Katedry i Zakładu 
Medycyny Sądowej UM w Łodzi przeprowadzili sądowo-lekarskie 
badanie Jana Janowskiego, lat 13. Tożsamość badanego ustalono 
na podstawie dowodu osobistego obecnej przy badaniu matki 
badanego – Janiny Jankowskiej legitymującej się dowodem 
osobistym nr ABC123456, wydanym przez Prezydenta Miasta 
Łodzi 
 

• Badana nie okazuje żadnego dokumentu, na podstawie którego 
można by ustalić jego tożsamość. Okazuje jedynie skierowanie na 
badanie sądowo-lekarskie wystawione przez II Komisariat KMP w 
Łodzi na nazwisko Adam Adamski oraz zaświadczenie o zgłoszeniu 
kradzieży dowodu osobistego wystawione przez tę samą placówkę 
i na to samo nazwisko. 

Przykład 



• Konieczność obecności ustawowego opiekuna w 
trakcie badania 

• Może być obecny również psycholog 
• Nie przeprowadzamy badania "na siłę„ jeśli dziecko 

nie chce współpracować 

Badanie nieletnich 



Protokół badania sądowo-lekarskiego 
 Wywiad lekarski 

„Badany podaje, że…” 



• data, godzina, miejsce zdarzenia (mieszkanie, dom, ulica, klub/pub 
itp.) 

• ilość oraz płeć napastników, ewentualne pokrewieństwo lub 
znajomość (mąż, konkubent, syn, nieznany mężczyzna) – bez 
podawania personaliów 

• przebieg zdarzenia:  
 czym uderzano, czy był kopany, ile razy, w jakie okolice ciała, czy 

był uraz głowy, upadek, z jakiej wysokości, na jaką część ciała 
• czy była utrata przytomności (jak pamięta przebieg zdarzenia) 
• czy po zdarzeniu było krwawienie - skąd, jak mocno, czy ustąpiło 

samoistnie czy po zaopatrzeniu  
• inne objawy po zdarzeniu - nudności wymioty zawroty głowy 
• czy badany korzystał z pomocy lekarskiej 
• dolegliwości obecnie zgłaszane 
• ewentualny przebieg gojenia obrażeń 

Elementy wywiadu 



• Badany podaje, że w dniu 19.12.2011 r. ok. godz. 19.00 na klatce 
schodowej bloku mieszkalnego został zaatakowany przez pięciu 
młodych mężczyzn, z których jednego znał z widzenia. Napastnicy 
zadali mu kilkanaście ciosów pięściami w głowę, w wyniku czego 
badany upadł, a następnie kilkanaście razy kopali obutymi nogami 
po głowie, kończynach górnych i tułowiu. Badanemu udało się 
zbiec z miejsca zdarzenia i zgłosić się na komisariat policji. Tam 
został wezwany zespół Pogotowia Ratunkowego, który przewiózł 
go do USK nr 1 im. Barlickiego w Łodzi, gdzie odbyła się 
konsultacja chirurga szczękowo-twarzowego. Ze szpitala wypisał 
się na własne żądanie. Przebieg zdarzenia pamięta, przytomności 
nie stracił. Bezpośrednio po zdarzeniu odczuwał silny ból i zawroty 
głowy. Miernie krwawił z nosa i wargi górnej oraz rany na bródce. 
Krwawienie ustąpiło samoistnie po dłuższym czasie. Nudności, 
wymioty neguje. Uraz zębów neguje. W chwili obecnej skarży się 
na ból twarzy o mniejszym nasileniu niż po zdarzeniu. 

Przykład 



Protokół badania sądowo-lekarskiego 
 Badanie przedmiotowe 



• Dane ogólne (budowa ciała, stan odżywienia) + krótkie 
badanie neurologiczne jeśli był uraz głowy 

• Drożność przewodów nosowych, ruchomość kości nosa - 
jeżeli był uraz tej okolicy 

• Opis obrażeń: 
  -rodzaj 
  -lokalizacja - w miarę prostym i zrozumiałym dla laika 

   językiem, przy zastosowaniu mianownictwa  
      anatomicznego 

  -wymiary w mm 
  -barwa i wysycenie 
• Ruchomość w stawach - jeśli jest powód 
• Inne obrażenia niezwiązane ze zdarzeniem - z odpowiednią 

adnotacją 



• Sińce 
• Wybroczyny śródskórne 
• Otarcia naskórka 
• Obrzęki (stłuczenia) 
• Rany 
• Wybroczyny/wylewy podspojówkowe 
• Podbiegnięcia krwawe w błonach śluzowych 
• Uszkodzenia zębów 
• Zniekształcenia będące następstwem złamań 

Obrażenia jakie jesteśmy w stanie stwierdzić i 
opisać w badaniu 



Opisujemy tylko to co widzimy i jesteśmy w stanie 
zbadać „tu i teraz” 

Subiektywne dolegliwości zgłaszane przez badanego – 
jeżeli nie jesteśmy w stanie ich zobiektywizować – 

nie mogą być brane pod uwagę 
Nie da się zmierzyć bólu 

Nie sugerujemy się zdjęciami obrażeń dostarczonymi 
przez badanego 

W przypadku wątpliwości zawsze można poprosić o 
pomoc bardziej doświadczonego kolegę 



• Badany budowy prawidłowej. Głowa w części owłosionej na opukiwanie bolesna 
w okolicy ciemieniowej prawej, gdzie widocznych obrażeń nie stwierdza się. Gałki 
oczne symetryczne, prawidłowo ruchome. Źrenice okrągłe, równe, o prawidłowej 
reakcji na światło. Próba Romberga ujemna. Rozwieralność ust ograniczona 
bólowo na szerokość dwóch palców badającego. Ruchomość w stawach 
skroniowo-żuchwowych prawidłowa. W okolicy potylicznej po stronie lewej 
szaroczerwone otarcie naskórka o wym. ok. 26 x 7 mm. W okolicy zausznej lewej 
sinoczerwony siniec o wym. ok. 50 x 12 mm, w obrębie którego dwa 
czerwonobrunatne otarcia naskórka o wym. ok. 10 x 1 mm i 7 x 1 mm. Tuż poniżej 
cztery wybroczyny śródskórne w polu o wym. ok. 55 x 60 mm. (...) W obrębie 
grzbietowej części nosa i na obu bocznych powierzchniach sinooliwkowy siniec o 
wym. ok. 35 x 12 mm. Drożność nosa prawidłowa, patologicznej ruchomości kości 
nosa nie stwierdza się. W obrębie lewego policzka siedem linijnych blizn – bez 
związku z przedmiotowym zajściem. (...) W obrębie skóry bródki na prawo od linii 
pośrodkowej ciała niezaopatrzona chirurgicznie rana o nierównych, otartych z 
naskórka brzegach, o wym. ok. 5 x 12 mm, ułożona w płaszczyźnie czołowej. Rana 
jest wilgotna, sączy się z niej krew i treść surowicza. Poddano oględzinom powłoki 
tułowia i kończyn i świeżych zmian urazowych nie stwierdzono. Na twarzy, 
plecach i kończynach górnych stare blizny jak po powierzchownych nacięciach. 
Ruchomość w stawach kończyn prawidłowa. 

Przykład 



• Streszczamy lub cytujemy z uwzględnieniem danych 
placówki, która wystawiła dokument, daty i godziny 
badania lub pobytu w placówce 

• Dokumentacja lekarska jest dowodem na obecność 
obrażeń niewidocznych gołym okiem (np. złamania) 
lub trudnych do rozpoznania w badaniu klinicznym. 

  
 Nie trzymamy się sztywno rozpoznań szpitalnych - 
zwłaszcza, gdy jest rozpoznawane wstrząśnienie mózgu 

Protokół badania sądowo-lekarskiego 
 Dokumentacja lekarska 



• Najczęściej wykonuje się je po 7 dniach od zdarzenia, lub 
po zakończeniu leczenia 
 

• Po wizycie u lekarza specjalisty np. w przypadku 
zaburzeń wzroku, słuchu, równowagi, chodu, 
podejrzenia złamań itp. – gdy ustalenie rozpoznania jest 
możliwe tylko przez specjalistę 
 

 Opisujemy zgłaszane dolegliwości, przebieg gojenia uprzednio 
opisywanych obrażeń, ew. obrażenia które ujawniły się po 
pierwszym badaniu +streszczamy dodatkową dokumentację 
medyczną 

Badanie sądowo-lekarskie 
 Badanie kontrolne 



• W dniu 13.02.2012 r. lek. Szymon Szustowski - lekarz rezydent Katedry i Zakładu 
Medycyny Sądowej UM w Łodzi przeprowadził badanie kontrolne.  
Badany podał, że nadal odczuwa bóle prawych żeber nasilające się przy 
oddychaniu, mówieniu, poruszaniu się i kasłaniu. Śpi w pozycji półsiedzącej leżąc 
na wznak. Przyjmuje środki przeciwbólowe, które pomagają mu w codziennym 

funkcjonowaniu.         
Badaniem stwierdzono: ww. obrażenia na powłokach zagoiły się lub są w fazie 
gojenia. Ponadto stwierdza się obrażenia, które nie były widoczne w czasie 
pierwszego badania. W obrębie tylnej powierzchni lewego ramienia w 1/3 części 
bliższej obecny sinooliwkowy siniec o wym. 35 x 12 mm. Po lewej stronie klatki 
piersiowej poniżej brodawki sutkowej sinofioletowy siniec o wym. 25 x 35 mm. Na 
tylno-bocznej powierzchni prawego uda na pograniczu z pośladkiem słabo 
wysycony zielonkawofioletowy siniec o wym. 40 x 70 mm.  
Badany przedstawił: informację dla lekarza kierującego z WSRM w Łodzi z dn. 
06.02.2012 r. z godz. 12.12, z którego wynika, że badany doznał złamania żebra II 
po stronie prawej, a okres leczenia wyniesie ok. 4 tygodni. 

Przykład 



• Wymieniamy obrażenia doznane przez badanego 
• Konfrontujemy je z czasem i okolicznościami 

podawanymi przez badanego 
• Podajemy skutki doznanych obrażeń - ale nie 

przypisujemy ich do konkretnego artykułu Kodeksu 
Karnego 

Badanie sądowo-lekarskie 
 Wnioski 



• Na podstawie badania sądowo-lekarskiego oraz 
okazanej dokumentacji lekarskiej dochodzimy do 
wniosku, że Marek Markowski doznał rany miażdżonej z 
amputacją części stopy lewej, stłuczenia powłok głowy, 
otarć naskórka głowy oraz kończyn dolnych. Obrażenia 
powyższe mogły powstać w czasie i w okolicznościach 
podanych przez badanego. Obrażenia pod postacią 
stłuczenia powłok głowy oraz otarć naskórka głowy i 
kończyn dolnych powodują naruszenie czynności 
narządu ciała na czas nie przekraczający siedmiu dni. 
Amputacja części stopy lewej spowodowała u badanego 
wystąpienie innego ciężkiego kalectwa w rozumieniu 
przepisów Kodeksu Karnego. 

 
Przykład opinii – art. 156 KK 



• Na podstawie badania sądowo-lekarskiego oraz 
okazanej dokumentacji lekarskiej dochodzimy do 
wniosku, że Tomasz Tomaszewski doznał złamania 
żuchwy, rany wargi górnej, stłuczenia w obrębie 
twarzy oraz rozległego stłuczenia lewej kończyny 
górnej. Obrażenia powyższe mogły powstać w 
czasie i w okolicznościach podanych przez 
badanego. Spowodowały one naruszenie czynności 
narządu ciała trwające dłużej niż siedem dni. 

Przykład opinii – art. 157 § 1 KK 



• U Bartka Bartkowskiego stwierdzono otarcia 
naskórka w obrębie twarzy, kończyn górnych i 
tułowia oraz sińce w obrębie tułowia i kończyn 
górnych. Obrażenia powyższe mogły powstać w 
czasie i w okolicznościach podanych przez 
badanego. Spowodowały one naruszenie czynności 
narządu ciała trwające nie dłużej niż siedem dni. 

Przykład opinii – art. 157 § 2 KK 



Dziękuję za uwagę 


