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Pourmistz INTERPELACJA | ZAPYTANIE

Zgtoszone na Sesji Rady Miasta Poreba w dniu 25.04.2016r.
przez Radng Urszule Milka  w sprawie : KOPERT ZYCIA

Panie Burmistrzu, zwracam sie do Pana z apelem o zainicjowanie i
zorganizowanie projektu , KOPERTA ZYCIA, skierowanego do
osbb zamieszkujacych na terenie naszej gminy :

¢ w wieku seniorainym,
o przewlekle chorych czy
e samotnych.

Celem projektu jest podniesienie bezpieczenstwa mieszkancéw Poreby i
polega na umieszczeniu w przygotowanym kwestionariuszu
najwazniejszych informacji o :

» stanie zdrowia ,

» przyjmowanych lekach ,

» alergiach na leki,

» kontaktach do najblizszych ,
» danych osobowych.

Karta z takimi informacjami , opatrzona napisem , KOPERTA ZYCIA ,
powinna byé umieszczona na lodoéwce , czyli migjscu widocznym ,
dostepnym , oznakowanym i ktore jest w kazdym domu. Umozliwi to
wezwanym ratownikom medycznym szybki dostep do kluczowych
informacji o pacjencie.

Zestaw ,KOPERTA ZYCIA, powinien skiadaé sie z nastepujacych
elementow :

1. Koperty w formacie AS odpowiednio zabezpieczonej do trwaltego
przechowywania na lodéwce, oznaczonej naklejka w kolorze
niebieskim zatytutowanej , KOPERTA ZYCIA ,

2. Karty informacyjnej jednostronnej formaty A4

3. 2 naklejek w kolorze niebieskim , do umieszczenia na drzwiach
wejsciowych domu/ mieszkania od wewnatrz i na drzwiach lodoéwki
/ 8x8 cml/.

Panie Burmistrzu , , KOPERTA ZYCIA , moze uratowaé zycie !
Z informaciji jakie uzyskatam od ratownikow medycznych
jednoznacznie wynika , ze system sie sprawdza i niejednokrotnie
KOPERTA ZYCIA pomogta zdecydowac o ludzkim zyciu.



Pomyst jest trafiony , wiec jeszcze raz zwracam sie z apelem do Pana -
jako gmina, dotaczmy do akcji zwiekszajac bezpieczernstwo naszych
mieszkancow.

Bedac rowniez lekarzem , widze takg potrzebe i jednoczesnie stuze
pomocg w merytorycznym przygotowaniu akcji.

W zatgczeniu standardowa KARTA INFORMACYJNA.



KARTA INFORMACYIJNA

dane stuza jako wskazéwki dia stuzb ratowniczych
PROSZE WYPELNIC FORMULARZ DRUKOWANYMI LITERAM!

Data wypelnienia | Nata et
Imie i nazwisko J
PESEL { } I ] l Grupa krwi
Data urodzenia
I. KONTAKT DO NAJBLIZSZYCH
Telefon Pokrewieristwo Imig
Odwiadczam, i csoby podane powyzej zostaly peinformowane o umieszezeniu danych w karcie | wyrazily na to zgode.
il. CHOROWALEM(AM) / CHORUJE NA
Nazwa choroby Kiedy / Od kiedy

jIl. JESTEM UCZULONY(A) NA
IV. PRZYJMUJE LEKI

Nazwa Dawka lje razy dziennie 0Od kiedy

V.INNE ISTOTNE INFORMACIJE

Potwierdzam dane
zawarte w pkt. i, L IV

Czyteiny podpis

Podpis i pieczed lekarza



