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WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 5 lipca 2013r.

Sad Rejonowy w Lesku , Wydzial IT Karny w skladzie:

Przewodniczacy: SSR Wioletta Staszczak

Protokolant : Edyta Malczak

z udzialem prokuratora Prokuratury Rejonowej w L. (...)Justyny Radzik- Czuby

po rozpoznaniu na rozprawie w dniach 04.07.12r., 18.07.12r., 14.09.12r, 08.10.12r., 05.11.12r., 28.11.12r., 17.12.12r.,
21.06.13r., 05.07.2013r.

sprawy:
1.M.P.s.A.iD.zd.S., ur. (...) wK,, pesel (...)
oskarzonego o to, ze:

W dniu 28 lipca 2010 roku w L. jako lekarz dyzurny na oddziale ratunkowym SP ZOZ narazil K. M. na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia w ten sposob, ze nie podjal wlasciwego postepowania medycznego
wobec przewiezionego na oddzial w/wym. a to: nie dokonal dokladnego badania fizykalnego, ktore wykazaloby
istnienie rany glowy, nie zlecil wykonania badan na zawarto$¢ alkoholu etylowego we krwi bezkrytycznie
przyjmujac, ze stan pacjenta wynika z upojenia alkoholowego, nie podjal diagnostyki réznicowej w celu wykluczenia
powaznych nastepstw neurologicznych doznanego urazu glowy podczas gdy wdrozenie prawidlowego postepowania
diagnostycznego powinno doprowadzi¢ do ustalenia rzeczywistego rozpoznania a to stwierdzenia u w/wym krwiaka
podtwardéwkowego i moglo pozwoli¢ na wdrozenie adekwatnego sposobu leczenia

Y. o przestepstwo z art. 160811 3 kk
2.K.K.(1) s.J.iL.zd. K. (..), ur. (... wK,, (...)
oskarzonego o to, ze:

W dniu 28 lipca 2010 roku w L. jako lekarz dyzurny na oddziale ratunkowym SP ZOZ narazit K. M. na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia w ten sposob, ze nie podjal wlasciwego postepowania medycznego
wobec przebywajacego na oddziale w/wym. a to: nie dokonal dokladnego badania fizykalnego, ktore wykazaloby
istnienie rany glowy, nie zlecit wykonania badan na zawarto$¢ alkoholu etylowego we krwi bezkrytycznie
przyjmujac, ze stan pacjenta wynika z upojenia alkoholowego, nie podjalt diagnostyki réznicowej w celu wykluczenia
powaznych nastepstw neurologicznych doznanego urazu glowy podczas gdy wdrozenie prawidlowego postepowania
diagnostycznego powinno doprowadzi¢ do ustalenia rzeczywistego rozpoznania a to stwierdzenia u w/wym krwiaka
podtwardéwkowego i moglo pozwoli¢ na wdrozenie adekwatnego sposobu leczenia

Yj. o przestepstwo z art. 160811 3 kk
I. uniewinnia oskarzonego M. P. od popelnienia zarzucanego mu aktem oskarzenia czynu z art. 160811 3 kk

I1. uniewinnia oskarzonego K. K. (1) od popehienia zarzucanego mu aktem oskarzenia czynu z art. 160811 3 kk



III. na podstawie art. 632 pkt. 2 kpk wydatkami obciaza Skarb Panstwa
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UZASADNIENIE

wyroku z dnia 5 lipca 2013r.
Sad ustalil nastepujqcey stan faktyczny:

Pokrzywdzony K. M. mial zdiagnozowana padaczke oraz zesp6l uzaleznienia od alkoholu. W 2008r. zglosil sie do (...)
w L. na terapie wykonujac nalozony na niego przez sad obowiazek podjecia leczenia odwykowego, jednakze terapii nie
ukonczyt. W zwigzku z napadami padaczki lub utratg przytomnosci wielokrotnie byt przywozony karetka do Szpitala
w L., i tak:

-5 marca 2008r. zostal przywieziony karetkg w zwiazku z powierzchowng rang glowy

-21 marca 2008r. wezwano karetke na ul.(...) w zwiazku z utrata przytomnosci, w chwili przyjazdu karetki pogotowia
pokrzywdzony byl przytomny, w stanie wskazujacym na upojenie alkoholowe

-21 kwietnia 2008r. przywieziony w stanie nieprzytomnoS$ci w stanie wskazujacym na upojenie alkoholowe, efekt
toksyczny alkoholu,

-25 grudnia 2008r.-znaleziono nieprzytomnego, lezacego w $niegu, stan po ataku drgawek, stan po spozyciu alkoholu,
kolejnego ataku doznal na (...) w L. i wobec nie odzyskania przytomnosci skierowany na Oddzial Neurologii

-23 luty 2009 r. wezwanie pogotowia w zwigzku z upadkiem na chodnik i rana tuku brwiowego po stronie lewej,
sthuczenie glowy- odmowil hospitalizacji

-27 luty 2009r. przywieziony po napadzie drgawek w zwiazku z naduzywaniem alkoholu -22 marca
2009r.przywieziony z powodu napadu drgawek, ktore wystapily po 3-dniowym spozyciu alkoholu, upojenie
alkoholowe, stan po napadzie drgawek, odmoéwil zgody na pozostanie na obserwacji

-25 marca 2009r. znaleziono nieprzytomnego z krwiakami okularowymi, stan upojenia alkoholowego ( w epikryzie
zapis: w czasie obserwacji pacjent pobudzony, niewspoélpracujacy, wyrywa cewnik i wklucia, zada wypisu do domu,
zostal odwieziony o matki)

-26 marca 2010r. wezwano pogotowie ratunkowe w zwigzku z tym, iz pokrzywdzony lezal na ul.(...), utrata
przytomnosci, w chwili przyjazdu karetki pogotowia pokrzywdzony byl przytomny, ale odméwil poddania sie badaniu
i hospitalizacji, wrecz sie wyrywal

-31 maja 2009r. przywieziony karetka z powodu upadku na chodniku, po utracie przytomnoéci, w stanie splatania i
dezorientacji z otarciami na twarzy.

-27 marca 2010r. przywieziony z powodu utraty przytomno$ci w stanie po napadzie padaczki, znaleziono go lezacego
na ulicy, bez kontaktu stlownego, ze zlamaniem ko$ci nosowej, po poprawie stanu zdrowia odmoéwil pozostania na
obserwacji

-5 kwietnia 2010r.przywzieziony pijany po drgawkach padaczkowych

-10 maja 2010r. przywieziony przez karetke w stanie drgawkowym, gleboko nieprzytomny, zanieczyszczone
drogi oddechowe(wydzielina §luzowa), bez oznak poprawy, po konsultacji neurologicznej skierowano do Oddzialu
Neurologicznego w S..



- w okresie od 10 maja 2010r. do 14 maja 2010r. przebywal na Oddziale Neurologicznym SP w S.. W
wywiadzie wpisano, iz pokrzywdzony mial 2-3 napady padaczkowe w miesigcu, nie leczyl sie regularnie lekami
przeciwpadaczkowymi, natomiast alkoholu naduzywat od okolo 5 lat, napady padaczkowe od 3 lat. Od drugiej doby
w zwigzku z agresywnym zachowaniem pokrzywdzony zostal przywigzany do t6zka. W dniu 11 maja 2010r. wykonano
pokrzywdzonemu TK glowy- nie stwierdzono w badaniu $§wiezo wynaczynionej krwi wewnatrzczaszkowej, natomiast
w lewym placie skroniowym obszar znajdowal sie obszar malacyjny okolo 17 mm,

-23 czerwca 2010r. przywieziony karetka pogotowia w stanie padaczkowym naduzywajacy alkoholu

(dowdd: historia choroby z Poradni Uzaleznien w L., historie choroby i zlecenia wyjazdu karetka pogotowia (...) w L.—
zalacznik do akt, historia choroby wraz z dokumentacja lekarska ze Szpitala (...) w S. k.326-427, zeznania Swiadkow:
A.K. (k.454), J. G. (1)(k.451), G. D. (k.293v)

W dniu 27 lipca 2010r. okoto godziny 17:40 pokrzywdzony K. M. przytrzymujac sie $ciany budynku Sadu schodzil
w kierunku ul.(...) w L. i nagle upad}l uderzajac glowa o asfaltowe podloze. Upadl na plecy a w chwili zetkniecia
sie z podlozem ulozyl sie w taki sposob, ze mial prawa reke przyci$nieta pod soba. Uderzenie bylo tak gloéne,
ze zwro6cilo uwage innych przechodnidéw. Do nieprzytomnego mezczyzny najpierw podeszla E. M., ktora jest z
zawodu pielegniarka i upadek pokrzywdzonego skojarzyla z napadem padaczki. W tym czasie gdy E. M. sprawdzala
pokrzywdzonemu puls, inny przechodzien, a to S. Z. wezwal pogotowie ratunkowe. Zanim przyjechala karateka
pogotowia od strony glowy pokrzywdzonego zaczela splywaé pomieszana z deszczem struzka krwi. Pokrzywdzony
wciaz byt nieprzytomny, dlatego tez S. Z. podlozyl mu pod glowe reke, nie widzial jednak zadnej rany. Dopiero po
przyjezdzie ratownikéw z pogotowia pokrzywdzony odzyskal przytomnosé. Przy wykonywaniu czynno$ci medycznych
stwierdzono u pokrzywdzonego powierzchowny uraz glowy w postaci rany cietej glowy, wyczuwalna byta réwniez od
niego won alkoholu. Po ogladnieciu glowy pokrzywdzonego przez ratownika medycznego, ktory stwierdzil, iz nie jest
potrzebny szew zostal on wprowadzony do karetki pogotowia i przewieziony o godzinie 18:10 do Szpitala (...) w L..Tam
nie wyrazit zgody na ani na badanie lekarskie, ani na zaopatrzenie rany gtowy oraz wykonanie zdje¢ RTG. Poniewaz
rana nie krwawila, a pokrzywdzony nie wyrazil zgody na leczenie co potwierdzil wlasnorecznym podpisem nie zostaly
u niego wykonane zadne czynnoéci medyczne.

(dowod: zeznania $wiadkoéw: E. M. k.289-290,41, S. Z. k.290-291, D. C. k.404-405,M. D.(...)) k.451-452, karta
medycznych czynnos$ci ratunkowej k.24,historia choroby k.22-23)

Nastepnego dnia tj. w dniu 28 lipca 2010r. okoto godziny 6:00 pokrzywdzonego K. M. zauwazyla Z. L., kiedy szed}
w kierunku ul.(...). Spos6b poruszania sie pokrzywdzonego wydal sie jej dziwny, gdyz mial wyrazne problemy z
utrzymaniem rownowagi. Poniewaz pokrzywdzony od wielu lat przyjaznit sie z jej synem i bardzo czesto ich odwiedzal
Z. L. stwierdzila, ze zapewne i teraz chce ich odwiedzi¢. Zatrzymala sie wiec, aby poinformowac go, ze u nich w
domu nikogo nie ma, jednakze nie mogla z nim nawigza¢ logicznego kontaktu, nigdy wcze$niej nie widziala go w tak
zlym stanie. Wowczas zawiozla pokrzywdzonego do jego matki L. H., zapukala w jej okno moéwigc, ze przywiozla K.
i ze $pieszy sie do pracy. L. H. co$ jej odpowiedziala, jednakze nie otworzyta drzwi. Poniewaz Z. L. §pieszyla sie nie
czekala juz, aby matka pokrzywdzonego otworzy drzwi, tylko posadzila K. na laweczce przed drzwiami i odjechala. Po
pewnym czasie tuz po godzinie 7:00 sgsiedzi pani H. uslyszeli pukanie do drzwi, a potem jaki$ halas. Okazalo sie, ze
to pokrzywdzony upadl na podloge pod drzwiami swojej matki. Kiedy wyszli na korytarz zobaczyli lezacego na wznak
pokrzywdzonego, ktory zaczatl sinie¢, a nastepnie dostal ataku padaczki. Wtedy J. S. (1) zaczela uderza¢ w okno pani
H., aby ja obudzié. Gdy matka pokrzywdzonego otworzyla drzwi i zobaczyla syna zadzwonila po pogotowie( godz.7:27)
i zaczela mu naciera¢ kark zimna woda, a potem razem z K. S. (1) posadzila pokrzywdzonego na ziemi opierajac go
plecami o §ciane. W tym czasie ani na podlodze, ani na Scianie o ktora opieral sie K. M., ani na rekach L. H. nie bylo
Sladow krwi. Czekajacna pogotowie (...) caly czas mowila do pokrzywdzonego, pytala sie go co mu sie stalo i w pewnym
momencie pokrzywdzony co$ do niej szeptem odpowiedzial.

(dowéd: zeznania $wiadkoéw: Z. L. k.281-283,44-45, J. S. (1) k.283, K. S. (1) k.292,L. H. k.286)



Pogotowie ratunkowe przyjechato po kilku minutach do pokrzywdzonego. W chwili przyjazdu zespotu medycznego
pokrzywdzony byl przymroczony. Lekarz z karetki pogotowia (...) wielokrotnie wcze$niej udzielal pomocy medycznej
K. M., wiedzial réwniez ze pokrzywdzony cierpi na padaczke alkoholowa. W chwili udzielania pomocy medycznej
wystapil u K. M. jeszcze jeden napad drgawkowy. Na podstawie badan fizykalnych lekarz ocenit stan przytomnosci
pacjenta na 10 stopni w skali G.: pokrzywdzony otwieral oczy i reagowal na bol, w mowie byt splatany, czestoéc
oddechéw 12/minute, RR 130/90 mmHg, HR 80/min, saturacja 99%, skéra blada o normalnej wilgotnoSci i
ociepleniu, ostuchowo nad polami plucnymi bez zmian, tony serca sttumione, jama brzuszna w normie. Lek.med.J.
M. nie stwierdzil u pokrzywdzonego zadnych obrazen, nie wyczuwal takze od niego woni alkoholu, nie zostal
rowniez poinformowany o wczeSniejszym incydencie. Pacjentowi podano R. 10 mgi.v., D. i.v., F. 20 mg, a nastepnie
przewieziono do szpital w L., gdzie o godzinie 7;55 przekazano go na oddzial (...), gdyz stan pacjenta nie zostal
zakwalifikowany jako przypadek naglego bezpos$redniego zagrozenia zycia i ciezkiego zagrozenia zdrowia, aby
mozna byloby umiesci¢ go na sali reanimacyjnej.Zaraz po przyjeciu do szpitala nie mozna byto uzyska¢ podpisu
pokrzywdzonego na wyrazenie przez niego zgody na leczenie. W tym czasie lekarzem dyzurnym byl lek.med.M.
P., ktéremu lek.med. J. M.-kierownik (...)u przekazal pokrzywdzonego wraz z dokumentacja medyczna. Nie
sugerowal lekarzowi dyzurnemu wykonanie pokrzywdzonemu badania TK glowy czy tez badania dna oka, gdyz
— jak sam stwierdzil- ,przez kilkana$cie minut udzielania pomocy nie powziagl decyzji o koniecznoéci wykonania
u pokrzywdzonego tych badan”. J. M. poinformowal takze lekarza dyzurnego, iz przywieziony pacjent choruje
przewlekle na padaczke alkoholowg, ma czeste napady i sa to napady duze oraz ze rdwniez w czasie zaopatrzenia
medycznego pokrzywdzony doznal jednego ataku drgawek, ale nie stracil przytomnosci. Zalecil réwniez podanie (...)
s500ml z T. 2 g (leku popadaczkowego o ktory dziala ostonowo na tkanke mozgowa), (...) 500 ml, Glukoze 5% 500ml
+5ml KCI, R. 10mg i.m.,

(dowdd: karta zlecenia wyjazdu zespotu medycznego k.377, karta medycznych czynnoéci ratunkowych k.20 zeznania
Swiadka J. M. k.289,291-292, wyjasnienia oskarzonego M. P. k.274-275)

Po przewiezieniu na oddzial (...) na sale nr 2 pokrzywdzony K. M. zostal przebadany przez oskarzonego lek.med.
M. P., ktéry w badaniu fizykalnym nie stwierdzil u niego zadnych obrazen ciala w postaci rany lub stluczenia jak tez
nie ujawnil odchylen od normy poza sennoécia. Pokrzywdzony w chwili przyjecia na (...) mial ciSnienie krwi 160/85,
jezyk byl prawidlowo ruchowy i nie przygryziony, zrenice nie wykazywaly objawow ogniskowych (asymetrii), nie byto
objawow sztywnosci karku (objawy oponowe byly ujemne), a serce i ptuca ostuchowo byly bez zmian. Nie stwierdzono
takze objawow porazenia konczyn, a objaw B. (czyli tzw.paluch w gore) byt ujemny. W wywiadzie zostalo wpisane,
Ze pacjent zostal przywieziony bo” jest pijany i wystapily w domu drgawki. Wyzej wymieniony zalecit pozostawienie
pokrzywdzonego do wytrzezwienia, do obserwacji ogolnej i kontroli stanu przytomnosci. Jako rozpoznanie zostala
wpisana padaczka alkoholowa, zesp6t uzaleznienia alkoholowego i upojenie alkoholowe. Oskarzony zalecil podanie
tlenoterapie(41/min),jak tez dalsze monitorowanie ci$nienia tetniczego, ktére w kolejnych pomiarach wynosilo
odpowiednio 164/88 , 177/100, 140/90 mmHg) oraz tetna (114-100/min).Pielegniarka opiekujacg sie w tym czasie
pokrzywdzonym byla G. D.. Zaréwno ona, jak i oskarzony M. P. wyczuwali od oskarzonego przy pierwszym kontakcie
won alkoholu. W chwili przywiezienia na sale pokrzywdzony nie byl w pelni przytomny, byt przytroczony i senny,
konieczne bylo jego wybudzanie przez lekarza poprzez potrzasanie nim, pacjent poczatkowo nie reagowal na bodzce,
kontakt werbalny z lekarzem byl utrudniony, gdyz pokrzywdzony jedynie co$ belkotal. Kolejne badanie mialo miejsce
okolo godziny 10;30, wowczas K. M. obudzit sie, otworzyl oczy, odpowiadal logicznie na zadawane mu pytania,
rozpoznal z imienia pielegniarke, ktora sie nim opiekowala. Dwukrotnie na pytanie lekarza M. P. nie wyrazil zgody
na leczenia szpitalne, jednakze z uwagi na fakt, ze pokrzywdzony mieszkal sam i znajdowal sie w stanie po napadzie
padaczkowym oskarzony nie zlecil jego wypisania do domu. Takze zgody tej nie wyrazil na zapytania pielegniarki G.
D. upowazniajac jedynie swoja matke L. H. do kontaktu w sprawie informacji o stanie zdrowia. W tym czasie stan
pacjenta poprawial sie, byl przytomny, ale oslabiony, a w zwigzku z tym miat problemy z zachowaniem réwnowagi,
kiedy wstal z 16zka, aby skorzystaé z ubikacji, nie uskarzal sie na jakie$ dolegliwos$ci, a z uwagi na zmoczenie ubrania
zostal mu zalozony pampers. O godzinie 15:00 M. P. przekazal pacjentow (...), w tym pokrzywdzonego K. M. pod
opieke lek.med.K. K. (1).



(dowdd:wyjasnienia oskarzonego M. P. k.275-279, zeznania §wiadka G. D. k.81, 291v-294, historia choroby k.18-19)

Tego dnia tj.28 lipca 2010r. na oddzial (...) w L. zglosilo sie 26 pacjentéw, w tym 7 dzieci. W raporcie z dnia 28
lipca 2010r. oskarzony M. P. uczynil zapis, iz K. M. dwukrotnie odmoéwil Swiadomie dwukrotnie leczenia. W raporcie
pielegniarskim z tego dnia nie zostal opisany przypadek pokrzywdzonego. Oskarzony K. K. (1) przyjmujac dyzur od M.
P. uzyskal informacje o stanie zdrowia K. M. oraz dokumentacje medyczna. M. P. poinformowal go, iz pokrzywdzony
zostal przywieziony po napadzie padaczkowym po spozyciu alkoholu do wytrzezwienia, nie przekazywal natomiast
zadnych informacji o ewentualnym urazie glowy. W chwili obejmowania dyzuru przez lek.K. pokrzywdzony K. M. byt
przytomny, odpowiadatl logicznie na pytania, nie byl splatany, lezal, od czasu do czasu siadal, sam chodzil do toalety i
nie byl wyczuwalna od niego zapach alkoholu ale charakterystyczna won aldehydu octowego. K. M. nie chcial poddac
sie badaniom, odpychal lekarza, méwil do niego ,odejdz”, ,zostaw mnie”, nie chcial wspolpracowaé. Lekarzowi udalo
sie jednak dokona¢ pobieznie podstawowych badan w zakresie ustalenia skali (...) oraz stanu ukladu nerwowego
pod katem uszkodzenia moézgu lub wystapienia objawow oponowych, jak tez dokonal oceny sprawno$ci konczyn
gbérnych i dolnych oraz osluchania pluc. W pewnym momencie pokrzywdzony wstal i sktonil glowe co pozwolito
lekarzowi wykluczyé sztywno$c karku. Oskarzony przy badaniu glowy pokrzywdzonego nie zauwazyl zadnej rany,
jednakze zapamietal bujne jasne wlosy K. M., nie stwierdzil takze na jego ciele zadnych obrazen. Pokrzywdzony nie
wykazywal tez objaw6w ogniskowych uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego czy tez symptomow wskazujacych
na ponowny atak padaczkowy. Taki stan pacjenta utrzymywal sie do godzin wieczornych. Pokrzywdzony wykazywal
poprawe w zakresie funkcji ruchowej, samodzielnie sie poruszal charakterystycznym chodem na tzw. ,szerokiej
podstawie”, byl jednak oslabiony i senny. W czasie swojego dyzuru K. K. (1) zaordynowal pokrzywdzonemu
dwie kroplowki z glukoza i potasem i relanium, a poniewaz stan pacjenta nie ulegal pogorszeniu oskarzony nie
stwierdzil konieczno$ci zlecenia dodatkowych badan. Przed godzing 23:40 oskarzony podjat decyzje o wypisaniu
pokrzywdzonego ze szpitala. Przed wypisem jeszcze raz zbadal pokrzywdzonego, takze i wtedy nie stwierdzil u
pokrzywdzonego zwezania Zrenic, niedowtadu czy sztywnoéci karku. Pokrzywdzony twierdzil, ze mu nic nie dolega, na
pytania odpowiadal krétko i nie chcial by¢ hospitalizowany. Lekarz K. wydal zlecenie transportu pokrzywdzonego do
mieszkania jego matki, co nastepnie zostalo wykonane w godzinach rannych nastepnego dnia. K. M. zostal odwieziony
w dniu 29 lipca 2010r. o godzinie 9:55 transportem sanitarnym w pozycji siedzacej i wprowadzony przez dwoch
sanitariuszy W. D.1 A. W. (1).

(dowodd: wyjasnienia K. K. (1) k.278v-281,144, zeznania $wiadkow: G. D., W. D. k.488v-4891A. W. (1) k.489, zlecenie
transportu sanitarnego , ksiega gléwna przyjec, raport pielegniarski, raport lekarski -zalaczniki do akt, )

W okresie od 29 lipca 2010r. do dnia 1 sierpnia 2010r.K. M. przebywal w mieszkaniu swojej matki L. H..W niedziele
w dniu 1 sierpnia 2010r. pomiedzy godzina 12:00 a 13:00 spotkala go Z. L. kolo sklepu (...) w L.. Pokrzywdzony
szedt tak jakby od swojego mieszkania w kierunku domu jego matki. Szedl wolno, z trudem, moéwil bardzo wolno i
utykal na prawa noge, a galki oczne uciekaly mu lekko do goéry i trzymat w reku butelke wody mineralnej. Na pytanie
Z. L. gdzie idzie odpowiedziat tylko ,goraco”, wiec ta poradzila mu aby poszedl do swojej mamy, a potem widziala
jeszcze, ze kieruje sie na przejScie dla pieszych przy rondzie na ul.(...). Nastepnego dnia tj. w dniu 2 sierpnia 2010r.
L. H. udala sie do dyrektora Szpitala w L. A. S. z prosba, aby umieszczono jej syna ponownie w szpitalu, jednakze
ta odpowiedziala, zeby w tej sprawie udata sie najpierw do lekarza rodzinnego, ktéry moze wyda¢ skierowanie do
szpitala. Wowczas L. H. poprosita o wizyte lekarska lekarza rodzinnego lek.med. G. W. podajac, ze jej syn K. M. jest po
leczeniu szpitalnym, po urazie glowy, ze jest slaby i ze nalezaloby go wzmocnié poprzez podanie kroplowki. W trakcie
wizyty, ktéra miala miejsce tego samego dnia w godzinach potudniowych K. M. byl otepialy, ale przytomny, siedzial
na materacu w kuchni i byl ubrany w wierzchnie ubranie, po chwili wstal, nalal sobie soku i wyszed}l do ubikacji.
Na zadawane przez lekarza pytania o to jak sie nazywa, ile ma lat odpowiadal prawidlowo, ale nie pamietal kiedy
doszlo do urazu, na pytanie czy ma jakie$ dolegliwosci, czy ma zaburzenia widzenia i czy wymiotowal odpowiedzial
negatywnie. W chwili badania pokrzywdzony by} spowolnialy, lecz jego matka L. H. przekazala lekarce informacje, ze
syn mial niedawno atak padaczki. Badania nie wykazaly u K. M. zaburzen w ukladzie krazenia, pluca i serce ostuchowo
byly bez zmian, pokrzywdzony mial dobre ci$nienie krwi (130/90), pil napoje w zwiazku z czym lekarka stwierdzila,
iz nie jest potrzebne podanie kropléwki. Poniewaz matka pokrzywdzonego przekazala jej takze informacje o urazie



glowy oraz o tym, ze pokrzywdzony mial wykonane badanie TK glowy lekarka sprawdzila objawy oponowe i nie
stwierdzila wowczas, aby K. M. wykazywal symptomy jakiego$ urazu, nie mial ani niedowladu ani zwezonych Zrenic.
Stwierdzila jedynie u pokrzywdzonego spowolnienie, ktore jest charakterystyczne zaré6wno dla urazu glowy, jak i
stanu po padaczce, natomiast nie bylo zadnych objawéw wskazujacych na stan zagrozenia zycia. W zwiazku z czym
zalecila podawanie pokrzywdzonemu witamin oraz pltynéw, a w przypadku gdyby stan pokrzywdzonego pogorszyt sie
natychmiastowe wezwanie jej lub karetki pogotowia.

(dowod: zeznania §wiadkow: Z. L. k.281-282, G. W. k.283-284, czeSciowo zeznania §wiadka L. H., dokumentacja
medyczna (koperta k.186)

W dniu 3 sierpnia 2010r. stan K. M. zaczal sie pogarszaé, nie chcial on juz nic je$¢ ani nie przyjmowal napojow,
poruszal sie z trudem. W godzinach rannych tego dnia L. H. odwiedzila jej sgsiadka D. K.. Wéwczas L. H. poprosila,
aby ta zostala z jej synem, gdyz w tym czasie chciala zrobi¢ w sklepie zakupy. D. K. zgodzila sie na to. W tym czasie
pokrzywdzony lezal w t6zku, w pewnej chwili wstal i pomalu poszed} do ubikacji, poruszat sie z wyraznym trudem.
Kiedy Konikowa zapytala sie go czy mu pomoc, odpowiedzial, aby dala mu spokoj. Po powrocie toalety K. M. polozyt
sie na t6zku woéwczas nagle wyprezylo go, zrobil sie siny. D. K. wybiegla do sgsiadéw zamierzajac zadzwonié¢ po
pogotowie, ale w tym czasie wrocila juz L. H.. W miedzyczasie pokrzywdzonego opuscil atak i dochodzil do siebie.
Po tym ataku pokrzywdzony lezal w 16zku, na pewno nigdzie juz nie wychodzil, potem zaczal goraczkowaé. W dniu
4 sierpnia 2010r. ponownie w odwiedziny do L. H. przyszla D. K., aby zapytac sie o stan zdrowia K.. Pokrzywdzony
lezal w 16zku, mial rozpalone czolo i nie reagowal na zadawane mu pytania, wygladal jakby miat bezwladna prawa
cze$é ciala. Widzac w jakim stanie znajduje sie pokrzywdzony D. K. poradzila L. H., aby natychmiast zadzwonila
do lekarza rodzinnego. Po tym telefonie przyjechala do pokrzywdzonego ponownie lek.med.G. W.. W tym czasie nie
mozna bylo z pokrzywdzonym nawigzaé logicznego kontaktu slownego, byt splatany i pobudzony, usilowal wstac.
W badaniu lekarka stwierdzila u pokrzywdzonego zwezone Zrenice, bez objawéw niedowladu, objawy oponowe
ujemne, zmierzone ci$nienie krwi 150/100, akcja serca miarowa, 80/min., tony czyste, nietrzymanie moczu. Lekarka
zdiagnozowala ten stan jako po urazie glowy i wezwala do K. M. pogotowie ratunkowe.

(dowébd: zeznania $wiadkow: D. K. k.92,281, G. W. k.283v-284, J. S. (1) k.283, cze$ciowo L. H., dokumentacja
lekarska koperta k.186

Po przyjezdzie karetki pogotowia (bez lekarza) ratownik medyczny podczas udzielania pokrzywdzonemu pomocy
ocenil stan przytomnos$ci K. M. na 15 punktow w skali (...). Pokrzywdzony spontanicznie otwieral oczy, byl
zorientowany i wykonywal polecenia a wywiadzie zaznaczyl ze pacjent byt w upojeniu alkoholowym, w chwili
przyjazdu zespolu medycznego spal. W badaniu fizykalnym stwierdzono: czesto$¢é oddechéw 15/min, RR 170/90,
HR 82/min., saturacja 97% i postawiono rozpoznanie: efekt toksyczny alkoholu. O godzinie 13:35 pokrzywdzony
K. M. zostal przywieziony do Szpitala w L. na oddzial (...). W tym czasie lekarzem dyzurnym byl lek.med.M. B.
(1). W wywiadzie lekarskim wpisal iz pacjent zostal przywieziony przez pogotowie, stan po spozyciu alkoholu, bez
kontaktu, w wywiadzie choroba alkoholowa, podobny epizod tydzien temu (28.07.2010r.pacjent reaguje na bo). Po
przeprowadzeniu badan lekarz ten stwierdzil, iz pacjent reaguje na bdl, otwiera oczy, Zrenice rowne, szpilkowate,
o leniwej reakcji na $wiatlo, sztywno$¢ karku nieobecna, objaw B. obustronnie ujemny, ostuchowo bez zalegan
nad polami plucnymi, temperatura 39°C , akcja serca 130/min, ci$nienie krwi 170/90. W historii choroby w czeéci
dotyczacej m.in. wyrazenia zgody na przyjecie do szpitala i przeprowadzenie badan zostal uczyniony wpis ,, w
chwili przyjecia podpis niemozliwy”. Zlecono badanie krwi oraz moczu, za wyjatkiem wzrastajacej leukocytozy nie
stwierdzono zadnych odchylen, w surowicy krwi nie stwierdzono alkoholu. Pokrzywdzonego zacewnikowano i podano
F., kroplowki. O godzinie 6:00 wykonano ponownie badania fizykalne:temperatura 38°C, akcja serca 128/min,
ci$nienie krwi 150/95, czesto$¢ oddechow 22/min, saturacja 91%. O godzinie 7:30 nastepnego dnia dyzur objat K.
K. (1) i po przyjeciu dyzuru stwierdzit on, iz pokrzywdzony znajduje sie w glebokiej $pigczce, bez reakcji na bodzce
bolowe, tachykardia, tachypnoe, wydzielina §luzowo-ropna z drég oddechowych, obecne zaleganie, okresowo duzy
wysilek oddechowy. W badaniach dodatkowych znaczna leukocytoza z odczynem granulocytarnym Lekarz poprosit
wiec o konsultacje anestezjologiczna specjaliste anestezjologa lek.med.B. D., ktory w konsultacji zapisal: ,,Chory
nieprzytomny, wydolny krazeniowo i oddechowo, Zrenice réwne, reaguja na $wiatlo, ostuchowo furczenie nad ptucami



temperatura 39 °C, ciSnienie 140/80, chory podobno stan po spozyciu alkoholu”. Podano pokrzywdzonemu P. 5
mg iv, (...) 200 mg iv, A. 1,2g, M. 2 mg iv. Zdiagnozowano w kierunku zapalenia pluc oraz $pigczki watrobowe;j.
Nastepnie lekarz zlecil badania rtg klatki piersiowej, ktére wykazalo drobno-plamiste zlewajace sie zageszczenia o
charakterze zapalnym w polu érodkowym i dolnym pluca prawego oraz okolo wnekowe po stronie lewej. Ostatecznie
postawiono rozpoznanie : zachlystowe zapalenie pluc w okresie sepsy z rozpoczynajaca sie niewydolnoscia oddechowa,
podejrzenie incydentu naczyniowo-mobzgowego: gleboka Spigczka. Oddzial Intensywnej (...) w S. odméwil przyjecia
pokrzywdzonego z powodu braku miejsc i po telefonicznym uzgodnieniu o godzinie 9:45 przewieziono karetka
(...) do (...) w B.. W chwili przyjmowania na oddzial anestezjologii i intensywnej terapii Szpitala (...) w B. w
dniu 5 sierpnia 2010r. ok. godziny 10:40 K. M. byl nieprzytomny, bez reakcji na bodZce ( 3 punkty w skali (...)),
wiotki, jego Zrenice byly rowne i waskie, a ich reakcja na $wiatlo leniwa, objawy oponowe ujemne, nad polami
plucnymi trzeszczenia po stronie prawej, na lewym przedramieniu na powierzchni przySrodkowej liczne zasinienia.
W zwiazku z podejrzeniem urazu czaszkowo-mobzgowego zostalo wykonane badanie TK glowy. Na podstawie tego
badania stwierdzono u pokrzywdzonego m.in. w obrebie lewego plata skroniowego widoczna kraglaca sie izodensyjna
strukture wielko$ci w plaszczyznie skanu okolo 61x53 mm. W jej obrebie widoczne byly zlewajace sie obszary Swiezo
wynaczynionej krwi wielkoSci do okolo 4 cm.Wokét zmiany widoczna byla sfera obrzeku. P. po stronie lewej widoczny
byl krwiak podtwardéwkowy o grubosci 11 mm w okolicy czolowej. W lewej okolicy potylicznej brylowaty obszar
hypodensji wielkoéci do okolo 4 cm. P. w obrebie kory prawego plata skroniowego krwiak $rednicy okolo 12 mm
ze strefg hypodensji. Stwierdzony obraz zmian w obrebie lewej pétkuli mézgu o niejednoznacznym charakterze
wskazywal na obecno$¢ guza z krwawieniem w jego obreb i przebiciem do przestrzeni przymdzgowej. Po konsultacji
neurochirurgicznej zdyskwalifikowano pokrzywdzonego od leczenia operacyjnego, podlaczono go do respiratora i
wdrozono szerokg farmakoterapie. Pokrzywdzony K. M. nie odzyskal juz przytomnosci, znajdowat sie w glebokiej
Spiaczce i przez caly czas pobytu na oddziale (...) w B. jego stan byl bardzo ciezki. Juz w dniu 9 sierpnia 2010r.
wysunieto podejrzenie $mierci pnia mozgu, a w kolejnych dwoch dniach wykonano serie badan potwierdzajacych
$mier¢ mozgu. W dniu 26 sierpnia 2010r. komisyjnie ostatecznie stwierdzono $§mieré¢ mézgu i zgon K. M.

(dowaéd: wyjasnienia oskarzonego K. K. (1), zeznania $wiadka dokumentacja medyczna koperta k.186

Po przeprowadzeniu ogledzin zewnetrznych i sekcji zwlok w dniu 30 sierpnia 2010r. zostaly stwierdzone zmiany
na skorze okolicy potylicznej lewej (,Slad na skérze w postaci gojacej sie rany, luszezacy sie strupek po stronie
lewej w okolicy potylicznej”) oraz na skorze prawej koniczyny dolnej w postaci tuszezacego sie strupa, podbiegniecia
krwawego podskornego okolicy potylicznej lewej w fazie organizacji tzn.gojenia sie tuz pod wyzej opisanym strupem
( proces gojenia sie nie zostal zakonczony), rozmiekanie mézgu i mé6zdzku z krwotocznymi ogniskami lewej potkuli
mozgu.Z badania histopatologicznego wynikalo, iz pokrzywdzony mial niewielki przyrost mie$nia sercowego z malymi
bliznami pozawalowymi, przekrwienie i obrzek moézgu, zmiany zakrzepowe w naczyniach moézgowych, rozsiane ropne
zapalenie pluc, pylice weglowa pluc, obrzek phuc, zatory skrzeplinowe w $§wietle naczyn plucnych, a takze przewlekle
zapalenie watroby. Na podstawie obrazu sekcji zwlok oraz danych z historii choroby biegly stwierdzil, iz przyczyna
zgonu K. M. byla ostra niewydolnoé¢ krazeniowo-oddechowa w przebiegu uszkodzenia mézgu. Wysunat réwniez
przypuszczenie, iz uderzenie o twarde podloze moglo by¢ przyczyna powstania ostrego krwiaka podtwardéwkowego
oraz ogniska (ognisk) stluczenia mézgu. Umiejscowienie tego krwiaka ponizej linii kapeluszowej glowy wskazuje,
ze moglo ono powstaé na skutek samoistnego upadku i uderzenia w lewa okolice potylicy. Zauwazone obrazenie
najprawdopodobniej pochodzilo od jednorazowego urazu, gdyz w przypadku wielokrotnych urazéw obraz tego
obrazenia bylby inny, nadto wystapienie stluczenia mézgu po stronie prawej moglo by¢ skutkiem urazu doznanego
po stronie przeciwnej. W zwigzku z incydentem dniu 27 lipca 2010r. wskazanym w historii choroby biegly wskazal, iz
zauwazony krwiak mogl postaé w dniu opisanego zdarzenia, jednakze nie wykluczyl innego okresu jego powstania

(dowad: protokol ogledzin i otwarcia zwlok k.98-102, uzupelniajaca opinia bieglego k.405-406

W wydanej przez zespdl bieglych z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej i Toksykologii S.-Lekarskiej (...) w K.
(dr n.med.J. S. (2)-specjaliste choréb wewnetrznych, dr n.med.W. M.-specjaliste anestezjologa, dr n.med.P. J.-
specjaliste neurologa, lek.med.R. K.-specjaliste medycyny sadowej i dr n.med. C. C.-specjaliste medycyny sadowej)
opinii w postepowaniu przygotowawczym wynikalo, iz lekarze dyzurni z oddzialu (...), ktérzy w dniu 28 lipca



2010r. mieli kontakt z pokrzywdzonym dopuscili sie zaniedban. Biegli stwierdzili wowczas w oparciu o przekazany
im material dowodowy, iz proces diagnostyki i leczenia wprowadzony przez oskarzonych M. P. i K. K. (1) nie byl
prawidlowy. Odnoénie M. P. nieprawidlowosci te polegaly na bezkrytycznym przyjeciu, ze stan K. M. wynikal z
upojenia alkoholowego, jednakze przypuszczenia te nie zostaly potwierdzone badaniem na zawarto$¢ alkoholu we
krwi. Nadto nie zostaly przeprowadzone dokladne badania fizykalne, ktére musialoby wykazaé istnienie u pacjenta
rany na glowie, ktorej doznal 12 godzin wczeéniej i nie pozwolil na jej zaopatrzenie podczas pobytu w szpitalu.
Nigjednoznaczny stan kliniczny pacjenta i dow6d na doznanie urazu glowy (rany powlok gtowy) w polaczeniu z
informacja o wystgpieniu w ostatnim czasie incydentu drgawkowego powinien zdaniem bieglych bezwzglednie sklonic¢
lekarza do podjecia diagnostyki réznicowej, majacej na celu wykluczenie powaznych neurologicznych nastepstw
doznanego urazu glowy. W zaistnialej sytuacji powinna zostaé przeprowadzona konsultacja neurologiczna, badanie
dna oka oraz badanie obrazowe glowy (RTG czaszki, tomografia komputerowa glowy). Wdrozenie odpowiedniej
diagnostyki moglo skutkowa¢ wdrozeniem adekwatnego sposobu leczenia. Biegi oceniajgc postepowanie lek.med. K.
K. (1) od godziny 15:00 do 23:40 réwniez powtorzyli powyzsze zarzuty kierowane pod adresem M. P., a ponadto dodali,
ze dodatkowo za koniecznoS$cig podjecia diagnostyki réznicowej przemawial brak wyraznych objawéw trzezwienia
pomimo 16-godzinnego okresu obserwacji szpitalnej pacjenta. Biegli wskazali rowniez, iz diagnostyka w kierunku
schorzen o symptomatyce podobnej do upojenia alkoholowego powinna zosta¢ podjeta bezposrednio po przywiezieniu
K. M. do szpitala w dniu 28 lipca 2010r., kiedy to nie byt on w pelni przytomny(10 punktéow w skali (...)), wykazywal
cechy przebytego urazu glowy (rana powlok), a powodem przywiezienia pacjenta do szpitala byl przebyty incydent
drgawkowy. Biegli zaznaczyli jednakze, Ze nie mozna rozstrzygnaé, czy wdrozenie adekwatnego sposobu leczenia
zwiekszyloby szanse pokrzywdzonego na przezycie.

W opinii uzupehliajacej wydanej na zlecenie Sadu wyzej wymienieni biegli po zapoznaniu sie z zebranym w
postepowaniu sagdowym materialem dowodowym nie stwierdzili w postepowaniu oskarzonych w zakresie opieki
medycznej nad K. M. cech blednosci, a ich decyzje nie narazaly pacjenta na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty
zycia lub zdrowia. Wydajgc druga opinie biegli zwrécili uwage na kilka istotnych ich zdaniem informacji, ktére mialy
wplyw na ostateczng opinie, a to uszczegdlowione zeznania ratownika medycznego D. C., ktéry udzielal pomocy
medycznej pokrzywdzonemu w ramach zespolu wyjazdowego w dniu 27 lutego 2010r., ktéry podal, iz rana, ktéra
doznal K. M. nie krwawila, nie wymagala nawet zaopatrzenia medycznego i nie byl w stanie stwierdzié czy rana byla
~Swieza czy stara”, za$ lekarka z izby przyje¢ nie pamietala nawet przebiegu wizyty. Nastepnie zwrocili uwage na
fakt, iz oskarzonym nie przekazano informacji o urazie glowy przez pokrzywdzonego. Kolejna istotna okoliczno$é
wynikajaca z dokumentacji wewnetrznej (...), a to z ksiegi raportow pielegniarskich, ksiegi raportéw lekarskich,
jak tez z dokumentacji medycznej pokrzywdzonego, a takze zeznan personelu medycznego to stan przytomnosci
pokrzywdzonego z chwili przyjecia na (...) oraz z okresu przebywania na tym oddziale. Nastepnie biegli zwrocili
uwage na dokumentacje wyjazdéw pogotowia ratunkowego i przyje¢ w izbie przyjeé, ktéra uwiarygodnila, ze lekarze
dobrze znali K. M., poniewaz w okresie 2008-2010r.u tego pacjenta mialo miejsce 20 wizyt- wszystkie zwigzane
z napadem padaczki, stanem upojenia alkoholowego lub obiema tymi przyczynami lacznie. Biegli wskazali, iz w
zaistnialych okolicznosciach nie bylo podstaw do rozszerzenia diagnostyki. Ich zdaniem przemawia za tym fakt, iz
rana jakiej doznal pokrzywdzony w dniu 27.07.2010r. byla na tyle rang powierzchowna, ze juz w dniu jej stwierdzenia
nie wymagala zaopatrzenia opatrunkiem ani nie krwawila to tym bardziej mogla zosta¢ niezauwazona nawet przy
sumiennym badaniu, ponadto nie majac wiedzy o urazie glowy i jednoczesna odmowa pokrzywdzonego wyrazenia
zgody na leczenie nie bylo koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych badan, gdyz pokrzywdzony podczas pobytu
w szpitalu byl przytomny, kontaktowy, wykazywal objawy trzezwienia . Biegli uznali w oparciu o dokumentacje
medyczna oraz zeznania Swiadkdw, iz ztozone przed Sadem przez oskarzonych wyjasnienia w sposob logiczny i spdjny
wyjaéniaja liczne kwestie, na podstawie ktérych wezesniej sformutowano wnioski o nieprawidlowosci postepowania.
Ostatecznie wskazali, Ze obraz rozpatrywanej sytuacji klinicznej po szczegdétowym uzupelnieniu i wyjagnieniu pewnych

kwestii aktualnie uprawnia do stwierdzenia, ze nie mialy miejsca nieprawidlowoéci w postepowaniu diagnostyczno-

terapeutycznym.

Odnoszac sie szczegdlowo na zadane pytania biegli uznali na podstawie danych z wywiadu od lekarza karetki
pogotowia i stanu pacjenta pozostawione przez oskarzonego M. P. rozpoznanie i leczenie nie nosilo cech blednosci.



Podobnie ocenili postepowanie medyczne oskarzonego K. K. (1). Wskazali rowniez, ze stan przytomnoéci pacjenta
ustalony na 10 punktéw w skali (...) nie poprawiajacy sie, a poglebiajacy lub utrzymujacy sie na stalym poziomie
uzasadnialby wdrozenie poszerzonej diagnostyki, natomiast jezeli pacjent juz po przyjeciu byl juz przytomny i
logicznie podawal dane kontaktowe to stan chwilowej pogorszonej przytomnosci, bez danych o urazie glowy, przy
posiadaniu informacji o obcigzeniu padaczka i przebyciu wla$nie kolejnego napadu mozna bylo w zgodzie z wiedza
medyczng uznaé¢ za mieszczacy sie w objawach przebytego napadu. Nadto napad padaczkowy nie jest w ogole
bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji pacjenta lub pobytu w izbie przyje¢, natomiast dopuszczalne bylo
pozostawienie pokrzywdzonego w szpitalu z uwagi na brak mozliwo$ci zapewnienia mu opieki w jego mieszkaniu.
Biegli odstapili od wczesniejszej tezy o konieczno$ci wykonania badan dodatkowych wskazujgc na po pierwsze
wymagalnos$¢ zgody przytomnego pacjenta, nadto w zaistnialych okoliczno$ciach badania te nie byly konieczne.

Odno$nie rozpoznania u pokrzywdzonego w badaniu TK glowy krwiaka biegli podkreslili, iz wykonane przedmiotowe
badanie dalo niejednoznaczny obraz nakladajacych sie na siebie zmian, z zaleceniem powtérzenia badania z uzyciem
kontrastu po stabilizacji stanu pacjenta. Kolejnego badania juz nie powtérzono z uwagi na $mier¢ pacjenta, a badanie
sekcyjne wykonane po tak dlugim okresie czasu od rozpoznania krwiaka (3 tygodnie) takze nie dalo jednoznacznego
obrazu ze wzgledu na zaawansowane wtérne zmiany malacyjne w mdzgowiu. Jednocze$nie biegli podali, iz sekcja
zwlok wykonana w tym konkretnym przypadku ma znacznie ograniczong warto$¢ diagnostyczng, a to w zwigzku
z uplywem 4 tygodni od domniemanego urazu i istnieniu zaawansowanych zmian malacyjnych mézgowia. Biegli
stwierdzili, ze nie jest mozliwe umiejscowienie w czasie powstania krwiaka i pozostatych opisanych zmian, w zwigzku z
czym nie mozna wykluczy¢ powstania tych zmian takze po dniu 27 lipca 2010r. Nie zostal rowniez okre$lony charakter
krwiaka podtwardéwkowego u pokrzywdzonego (ostry, podostry, przewlekly), natomiast mozna wykluczy¢ ze byt to
krwiak ostry, gdyz wéwczas nie byloby mozliwoSci, aby pokrzywdzony samodzielnie przeszed! przez miasto odleglosé
okolo 600 metrow.

(dowdd: opinie bieglych k. 112-118,132-135 , 503-513)

Oskarzony M. P. jest mieszkancem L., z zawodu lekarzem o specjalnos$ci ginekolog, jest rozwiedziony, jest ojcem 1
dziecka w wieku 11 lat, zatrudniony w Szpitalu (...) w L. w wynagrodzeniem miesiecznym w kwocie 4.000 zlotych,
pozostale dochody miesieczne to 4.000 zlotych, nie byt do tej pory karany.

Oskarzony K. K. (1) jest mieszkancem L., z zawodu lekarzem, zatrudniony w (...) z wynagrodzeniem miesiecznym w
kwocie 3.850 zlotych netto, jest zonaty, ojciec 2 dzieci w wieku 2 i 28 lat, nie byt do tej pory karany

(dowdd: oswiadcezenie oskarzonych, karta karna k.159-160, po$wiadczenie zameldowania k.161-162)
Powyzszy stan faktyczny Sad ustalil na podstawie powolanych dowodow.

Oskarzony M. P. nie przyznal sie do popehienia zarzucanego mu czynu i wyjasénil (k.275-278), iz w dniu 28 lipca
2010r. pehit dyzur na oddziale (...) w L.. O godzinie 7:55 zostal do szpitala przywieziony karetka reanimacyjna K.
M. w stanie po napadzie padaczkowym, a poniewaz stan zdrowia pokrzywdzonego nie zostal zakwalifikowany jako
zagrazajacy zyciu zostal umieszezony na oddziale (...)u. Oskarzony wyjasnil, iz lekarz z karetki J. M. poinformowal
go, iz pacjent choruje przewlekle na padaczke alkoholowa, ma czeste duze napady i byt juz diagnozowany na
Oddziale Neurologii w S. oraz ze w czasie zaopatrzenia medycznego nastapil atak, ale bez utraty przytomnosci. Stan
przytomnosci pokrzywdzonego zostal oceniony na 10 punktéow (...). J. M. przekazujac mu pacjenta zlecil poddanie
K. M. leku o nazwie tiopental i kropléwek z glukoza oraz relanium. Oskarzony dalej wyjasnil, iz po przewiezieniu
na (...) wybudzil pacjenta, wtedy pokrzywdzony byl przytomny i §wiadomy, nie chcial by¢ jednak leczony. Przy
przyjeciu pokrzywdzony zostal zbadany calo$ciowo, nie posiadal ran glowy ani sthuczen, nie wykazywal zadnych
nieprawidlowosci za wyjatkiem sennosci, nie bylo takze zadnych symptoméw wskazujacych na porazenie lub inne
zmiany w ukladzie nerwowym, nie bylo asymetrii Zrenic ani sztywno$ci karku, a objaw B. byl ujemny. Poniewaz
pokrzywdzony K. M. mieszkal w domu sam oskarzony uznal, iz nie moze on po napadzie padaczkowym pozostawaé
bez opieki i w zwiazku z czym przydzielit mu 16zko, zalecil tlenoterapie i kontrole ci$nienia krwi oraz tetna. M.
P. podkreslit przy tym, iz nikt nie poinformowal go o urazie, jaki pokrzywdzony doznal poprzedniego dnia, za$



przy badaniu przedmiotowym fizykalnym nie wykryl u pacjenta atrybutéw urazu glowy, a to boélu, rany, sthuczenia,
guza, krwawienia czy zaschnietej krwi. Dalej oskarzony wyjasnil, iz kolejne badanie pokrzywdzonego mialo miejsce
miedzy godzing 10:30 a 11:00 tego samego dnia, wowczas zauwazyl, ze K. M. rozmawia z pielegniarkg. Wowczas
oskarzony poprosil ponownie go o podpisanie zgody na §wiadczenie ustug zdrowotnych, jednakze ten stwierdzil, ze
nie bedzie niczego podpisywa¢. Oskarzony wskazal, iz pokrzywdzony do godziny 15:00 nie spat i byl w doé¢ dobrym
stanie zdrowia M. P. podal, iz nie bylo koniecznoéci wykonania innych badan. W zwigzku z tym, iz nie stwierdzil
u pokrzywdzonego objawow upojenia alkoholowego nie bylo potrzeby wykonywania badan na zawarto$¢ alkoholu
we krwi, nie bylo tez wskazan do wykonania tomografii komputerowej w trybie pilnym, poniewaz pokrzywdzony
nie mial objawow urazu glowy, nie wystapienie u pokrzywdzonego $piaczki, utraty przytomnoéci czy objawéw
ogniskowych neurologicznych, nadto pacjent odmoéwil zgody na leczenie. Wskazal, iz nie widzial takze powodéw do
konsultacji neurologicznej, gdyz byl jednorazowy napad padaczki nie jest do tego wskazaniem, tym bardziej iz nie
byt to pierwszy taki napad u pokrzywdzonego.Dodatkowo oskarzony wyjasnil ,iz pokrzywdzonego K. M. zaopatrywal
juz wezeéniej dwukrotnie, poniewaz pacjent mial opinie osoby naduzywajacej alkoholu i mial rozpoznana padaczke
alkoholowa.Podczas pierwszego kontaktu w 2009r., kiedy przyjechal wraz z zaloga karetki do lezacego na podtodze
pokrzywdzonego znajdujacego sie w stanie upojenia alkoholowego wtedy prosil jego matke, aby skierowala syna
na przymusowe leczenie, za$§ drugi kontakt mial miejsce w dniu 5 kwietnia 2010r. kiedy pokrzywdzony zostal
przywieziony karetka pogotowia w stanie upojenia alkoholowego. Odnos$nie wypelienia dokumentacji medycznej M.
P. stwierdzil, iz w historii choroby wypekiat jedynie trzy rubryki, a to wywiad, epikryze oraz badanie przedmiotowe.
Podal, iz w wywiadzie wpisal, ze pokrzywdzony byl pijany, poniewaz wyczuwal od niego won piwa, nadto kierowal
sie opinia, ktéra mial pokrzywdzony. Dalszy wpis w epikryzie ,, do wytrzezwienia oznaczalo, ze u pokrzywdzonego
utrzymuje sie stan po odstawieniu alkoholu, za$ obserwacja pacjenta konieczna byla w zwigzku z wystgpieniem u
niego ataku padaczki. M. P. wskazal, iz kiedy przekazywal dyzurujacemu tego dnia od godziny 15-tej na oddziale
(...)u lek.med.K. K. (1) pacjentdow to stan pokrzywdzonego K. M. byl doé¢ dobry i poprawial sie, natomiast fakt
przetrzymywania go w szpitala byt uzasadniony stanem po napadzie padaczkowym i niemoznoS$cia zapewnienia mu
opieki w domu.

Oskarzony K. K. (1) nie przyznal sie do popelnienia zarzucanego mu czynu i wyjasénil (k.144, 278-279), iz w dniu
28 lipca 2010r. objal dyzur na oddziale (...) w Szpitalu (...) w L. od godziny 15:00 po lek.med.M. P.. W chwili
obejmowania dyzuru stan pokrzywdzonego K. M. ocenil jako stan po upojeniu alkoholowym, pacjent nie byt pod
wplywem alkoholu, lecz byla od niego wyczuwalna won aldehydu octowego, pokrzywdzony na pewno byl przytomny,
tylko podsypial. Oskarzony wyjasénil, iz zapoznal sie z dokumentacja lekarska, w tym z kartg czynnoSci medycznych,
jak tez uzyskal od poprzednika informacje, ze pokrzywdzony przeszed} rano atak padaczki po spozyciu alkoholu i
pozostal do wytrzezwienia oraz ze pacjent ten czesto byl w takim stanie przyjmowany i ze choruje na padaczke,
natomiast nie uzyskat jakiejkolwiek informacji o przebytym poprzedniego dnia przez K. M. urazie glowy. Oskarzony
wskazal, ze dwukrotnie badal pacjenta, lecz nie byly to $cidle precyzyjne badania przedmiotowe, byly pobiezne i
orientacyjne z uwagi na brak wspolpracy z pokrzywdzonym, gdyz K. M. odpychal go, kazal mu odejé¢. Oskarzony
wskazal, ze mimo to zbadal glowe pokrzywdzonego, sprawdzila stan ukladu krazenia i oddechowego oraz dokonal
oceny neurologicznej pod katem incydentu mozgowego, gdyz jest to rutynowe postepowanie u oséb nietrzezwych. Przy
badaniu nie zauwazy} istotnych urazéow skory czy ciala. Oskarzony podal, iz nie zlecal badania na zawarto$¢ alkoholu
we krwi, poniewaz pacjent byt w stanie wskazujacym na trzezwienie, nadto kwestia spozycia alkoholu nie miala
wiekszego znaczenia dla wdrozonego leczenia. Podczas swojego dyzuru zalecil podanie pokrzywdzonemu 2 kropléwek
z glukozg oraz relanium. Dalej oskarzony wyjaénil, iz do momentu wypisu stan pacjenta poprawial sie, pokrzywdzony
odpowiadatlogicznie na pytania, chodzil samodzielnie do ubikacji, nie ujawnialy sie zadne oznaki §wiadczace o ostrym
uszkodzeniu centralnego ukladu nerwowego, ktore bylyby wskazaniem do wykonania badan tomografii komputerowe;j
glowy. K. K. (1) wyjasénil rowniez, iz przed wypisaniem pokrzywdzonego do domu tj. przed godzing 23:40 jeszcze raz
go zbadal i takze nie stwierdzil u K. M. niedowladu, zwezenia Zrenic czy tez sztywno$ci karku, ktore wykluczyl kiedy
pacjent wstal i sktonit glowe, ponadto pokrzywdzony na jego pytanie jak sie czuje stwierdzil, ze nic mu nie dolega. Co
do zalozenia pampersa pokrzywdzonemu, a potem przywiezieniu K. M. w tym pampersie go transportem sanitarnym
do mieszkania matki to oskarzony wyjasnil, iz z rozmowy z personelem wynikalo, ze ubranie pokrzywdzonego bylo



mokre i brudne, a w zwigzku z tym nie nadawal sie do transportu takséwka, nadto by} oslabiony i senny, co bylo
skutkiem dziatania lekoéw przeciwdrgawkowych i mogto byé réwniez spowodowane efektem toksycznym alkoholu.

Wyja$nieniom obu oskarzonych Sad dal wiare, albowiem maja one uzasadnione w zgromadzonej dokumentacji
medycznej oraz zostaly potwierdzone zeznaniami wiarygodnych swiadkow, sa pelne, jasne i logiczne, nie zawieraja
elementéw wskazujacych na konfabulacje. Zdaniem Sadu jedyna okolicznos$cia, ktéra moze budzi¢ watpliwosci to
stan $wiadomosci pokrzywdzonego K. M. z chwili przyjecia na oddzial (...) w L. przez lek.med.M. P. w dniu 28 lipca
2010r. W tym wypadku nie ma jednoznacznej oceny stanu przytomno$ci K. M., dlatego tez uznal za wiarygodne wpisy
dotyczace stanu przytomno$ci uczynione przez lek.M., iz pokrzywdzony nie byl w pelni przytomny, byl przytroczony
iuzyskal 10 punktow w skali (...), natomiast nie przyjal wersji oskarzonego M. P., iz pokrzywdzony po przywiezieniu
byl przytomny i logiczny w kontakcie.

Zeznaniom $wiadka L. H. Sad dal wiare jedynie w czeSci, a to z uwagi na liczne sprzecznosci z pozostalym materialem
dowodowym, jak tez wewnetrzne niejasno$ci. W swoich zeznaniach §wiadek zachowuje chronologie zdarzen, jednakze
przedstawione opisy niektorych okoliczno$ci istotnych dla ustalenia prawidlowego stanu faktycznego nie majg
odzwierciedlenia w pozostalym materiale dowodowym, a nawet pozostaja z nim w ewidentnej sprzecznoéci. I tak
analizujac zeznania $wiadka L. H. juz sam ich poczatek wskazuje na rozliczne rozbiezno$ci i niedopowiedzenia .
Zeznala ona przed Sadem (k.286v), iz nie widziala jak L. przywiozla jej syna do domu, o tym ze syn lezy pod jej
drzwiami nieprzytomny zaalarmowali ja sasiedzi, z ktorymi nastepnie podniosla syna i zabrala go do mieszkania,
a potem wezwala pogotowie. Odmienne w tym zakresie zeznania zlozyla w postepowaniu przygotowawczym (k.61),
kiedy podala, ze syna rano okolo 6:30 przywiozla Z. L., ktéra zapukala do drzwi. Dalej podala: ,, Ja widzialam,
ze syn siedzi w jej samochodzie i jest polprzytomny. Ja prositam zeby zawiozla go z powrotem do szpitala, a ona
odpowiedziala, ze nie moze , bo nie ma czasu $pieszyla sie do pracy. Ona posadzila go na lawce, a ja weszlam do
mieszkania, zeby sie ubraé i zazy¢ leki”. Zar6wno w postepowaniu przygotowawczym, jak i przed Sagdem Swiadek
przekazala wersje, ktéra odbiega od ustalonego stanu faktycznego, tego dnia bowiem nie rozmawiala ona z Z. L. i nie
wychodzila ani do niej ani do syna z mieszkania, nie prosila tym bardziej L., aby zawiozla K. z powrotem do szpitala, bo
nawet nie wiedziala, ze poprzedniego dnia byt on w szpitalu, natomiast sasiedzi zaalarmowali ja juz po godzinie 7:00,
kiedy wychodzac do pracy uslyszeli na korytarzu halas. Dalej w postepowaniu przygotowawczym $wiadek opisujac
stan pokrzywdzonego zeznala: ,syn byl nieprzytomny, mial zamkniete oczy i nic nie méwil. Pogotowie przyjechalo
szybko. Oni wyciagneli go do mieszkania i tam chyba z godzine go reanimowali”.Z kolei przed Sadem zeznala, ze kiedy
przyjechalo pogotowie syn nadal nie odzyskal przytomnosci i zostal zabrany do szpitala, a w dalszej czesci swoich
zeznan wskazala, ze nie widziala, aby miat jakies drgawki, lezal jak kloda. Takze w tej czeSci jej zeznania zostaly
cze$ciowo zaprzeczone przez inne dowody, a to przez zeznania §wiadkéw: K. S. (1), ktoéry zeznal, iz K. reagowal na
glos matki i co$ jej cicho szeptal, J. M.-lekarza z karetki oraz zapisu z karty czynno$ci medycznych, ktére dowodza,
iz w trakcie zaopatrzenia wystapil jeden atak drgawkowy, jak tez ze pokrzywdzony nie utracil przytomnoéci, byl
przytomny, ale przymroczony, a stan przytomno$ci oceniono na 10 punktéow (...). Kolejne niezgodnosci dotycza
wypisu pokrzywdzonego ze szpitalu po pobycie w dniu 28 lipca 2010r.,a w szczego6lnosci okolicznosci przywiezienia
pokrzywdzonego do jej domu. W postepowaniu sgdowym $wiadek nie pamietala dokladnie okolicznoéci przywiezienia
syna do jej mieszkania. Swiadek zapamietala, ze syn ubrany by} jedynie w pampersa i ze sanitariusze weciagneli go
do jej mieszkania oraz ze mowila sanitariuszowi, ze K. nie mieszkal u niej i zeby odwiezli go do jego mieszkania, ale
ten miat stwierdzié, ze jest to polecenie lekarza i ze ona ma sie nim zaopiekowaé. Po odczytaniu zeznan zlozonych
W postepowaniu przygotowawczym, gdzie szczegdtowo opisala te okoliczno$ci, podtrzymata wezesniejsze zeznania.
Zdaniem Sadu nie polegaja one na prawdzie, gdyz zostaly zaprzeczone zeznaniami §wiadkéw. I tak L. H. stwierdzila,
iz 0 godzinie 21:00, kiedy po telefonie ze szpitala przyjechala po syna to widzac jego stan poprosila, aby zatrzymac go
do rana w szpitalu, poniewaz K. —gdy do niego moéwila wydawal jedynie dziwne dzwieki, betkotal, byl nieprzytomny.
Lekarz zgodzil sie zostawi¢ go do rana. Nastepnego dnia zadzwonila do szpitala i prosila lekarza K. K. (1), aby
zostawil syna w szpitalu, jednakze lekarz odmoéwil i powiedzial, Ze nie ma miejsca i ze zaraz jej syna przywioza.
Kiedy karetka przywiozla syna to sanitariusz powiedzial do niej, zeby wyszla po K., bo go przywiezli, a gdy ona nie
chciala sie na to zgodzi¢ podajac, Ze syn nie ma tu miejsca zamieszkania, odpowiedzieli jej, ze wykonuja polecenia
lekarza. Sanitariuszi kierowca wciagneli syna bosego do mieszkania i polozyli na wersalce i rzucili jej historie choroby.



Syn lezal, nie mogt wstaé, odpowiadal bardzo powoli, z wysilkiem, pojedynczymi stowami. Z kolei na pytanie Sadu
odno$nie wprowadzenia pokrzywdzonego do jej mieszkania $wiadek podala (k.288v): ,,On szed} z nimi tak sztywno,
trzymali go pod pachy i ciagneli, a nogi mu sie nie uginaly. W ocenie Sadu wewnetrzna rozbieznos¢ tych zeznan w
tym zakresie podwaza ich wiarygodno$¢, tym bardziej, ze kierowca karetki A. W. oraz sanitariusz W. D. zeznali, Ze nie
zdarzylo sie, aby odwozili nieprzytomnego mezczyzne do domu, nadto zlecenie transportu bylo wykonane zgodnie z
poleceniem lekarza dyzurnego, a to w pozycji siedzacej. Z kolei opisany przez $wiadka stan pokrzywdzonego z oddzialu
(...) z godziny 21:00 nie zostal potwierdzony zeznaniami §wiadkoéw-pielegniarek z oddzialu (...) ani wyjasnieniami
oskarzonego K. K. (1), ponadto takze w raporcie pielegniarskim przypadek pokrzywdzonego z dnia 28 lipca 2010r.
nie zostal uznany za jaki$ szczego6lny. Dalsze istotne rozbiezno$ci miedzy stanem faktycznym a zeznaniami §wiadka
dotycza okoliczno$ci zwiazanych z pobytem pokrzywdzonego w mieszkaniu L. H.. Z jej zeznan wynika, iz przez caly
czas pokrzywdzony lezal, nigdzie nie wychodzil, jedynie belkotal, a kontakt z nim byt bardzo utrudniony. Swiadek
podala nawet (k.287):”jestem pewna, ze na pewno K. nigdzie nie wychodzil z mojego mieszkania, lezal na wznak i mial
zamkniete oczy. Byl tak slaby, ze musialam go przewracaé z boku na bok”, podobnie na pytanie prokuratora Swiadek
zeznala (k.287v):” Przez caly czas od momentu przywiezienia syna do mojego mieszkania do momentu kolejnego
przyjazdu karetki i zabrania go do szpitala (...) lezal u mnie w mieszkaniu, nie byl w stanie sie poruszaé ani sam
skorzysta¢ z toalety. Przez caly czas syn lezal jak niezywy, belkotal i nie odpowiadal na moje pytania....Kiedy syna
przywiezli ze szpitala to tylko w tym dniu byl w ubikacji i jak pomoglam mu doj$¢, a juz pézniej caly czas lezal na
materacu i moczyl sie. Odmienne zeznania w tym zakresie §wiadek zlozyla w postepowaniu przygotowawczym, kiedy
podala (k.63), ze po trzech dniach syn jakby lepiej sie poczul, bo stanal juz na nogi, staniajac sie, podtrzymujac
szedl do toalety. Koicowo $wiadek stwierdzila stuchana na okoliczno$é rozbieznoSci w tym zakresie, iz ,bzdetem” jest
stwierdzenie o polepszeniu stanu zdrowia po 3 dniach, nadto nie pamieta czy faktycznie tak zeznala czy tez Zle zostalo
zaprotokolowane. W tym zakresie takze trudno da¢ wiare zeznaniom tego $wiadka, poniewaz trzy wiarygodne osoby
zeznaly na ta okoliczno$¢ odmiennie, a to Z. L., ktéra w dniu 1 sierpnia 2010r. w niedziele spotyka pokrzywdzonego
kolo sklepu (...) , dalej lekarka G. W., ktéra w dniu 2 sierpnia 2010r. zostala wezwana na wizyte domowg i w
trakcie ktorej pokrzywdzony siedzi ubrany na materacu, wstaje, wychodzi do toalety, nalewa sobie soku i odpowiada
logicznie, aczkolwiek wolno na jej pytania, jak tez kolezanka i sasiadka §wiadka- D. K., ktora opisuje stan K. z dnia
3 sierpnia 2010r., kiedy pokrzywdzony przed atakiem padaczki wstaje z t6zka i idzie do toalety, a kiedy ta proponuje
pomoc odpowiada, aby dala mu spokdj. Takze watpliwosci budzi opis wizyty domowej lekarza rodzinnego G. W.
z dnia 2 sierpnia 2010r. Z relacji $wiadka L. H. wynika (k.287, 288 i 288v), iz przy pierwszej wizycie lekarskiej z
pokrzywdzonym nie bylo zadnego kontaktu, lezal na 16zku, nie wstawal, mial zamkniete oczy, na pewno nie rozmawiat
z lekarka, ktéra co prawda pytala sie K. jak sie czuje, ale on nic nie odpowiedzial, a na pytania dotyczace jego
danych $wiadek odpowiadala osobiScie, na pewno nie przyjmowat zadnych plynéw. W trakcie przestuchania przed
Sadem $wiadek zasugerowala, ze lekarka rozpoznala ciezki stan zdrowia pokrzywdzonego, gdyz zapytala sie jej czy
ma jeszcze inne dzieci. Taki opis jest nielogiczny i ewidentnie sprzeczny z zeznaniami $wiadka G. W., bo gdyby
faktycznie tak bylo lekarka uczynilaby inne zapisy w dokumentacji medycznej, nadto nie kazalaby podawac G. i
witaminy osobie nieprzytomnej, lecz zrobilaby to co w dniu 4 sierpnia 2010r. podczas drugiej wizyty, a to wezwala
pogotowie ratunkowe. Za wyjatkiem pomniejszych okolicznoéci zwigzanych z faktem rzekomej Spiaczki, ktéra miala
trwac tydzien czasu u pokrzywdzonego, kiedy przebywat w szpitalu w S. oraz o braku wiedzy o padaczce alkoholowej
zdiagnozowanej u syna (podczas gdy nawet jej sasiedzi to wiedzieli), czy tez o nieinformowaniu lekarki o wykonanym
badaniu TK glowy — w pozostalym zakresie zdaniem Sadu mozna uznaé za wiarygodne, w szczeg6lnosci na wiare
zashuguja zeznania zlozone przed Sadem, a dotyczace okresu pomiedzy 3 sierpnia 2010r. do 26 sierpnia 2010r. W
tym zakresie zeznania te pokrywaja sie z pozostalym materialem dowodowym, nie wykazuja tendencji do odmiennego
postrzegania rzeczywistosci.

Zeznaniom $wiadka G. D. Sad dal wiare w znacznej czeéci, a to w zwigzku ze zlozeniem nieprecyzyjnych i niejasnych
zeznan na okolicznoé¢ stanu pokrzywdzonego K. M. po przewiezieniu ich na (...) w L. w dniu 28 lipca 2010r. Stuchana
na ta okoliczno$¢ w postepowaniu przygotowawczym (k.81) zeznala: "Pamietam dwa pobyty K. M. w tym roku na
naszym oddziale. Jezeli chodzi i pierwszy pobyt K. M. to wydaje mi sie, ze przywiozla go karetka R i chyba doktor
M.. Kojarze doktora M. przy podawaniu lekéw. Przypominam sobie, ze M. byl tak jak nieprzytomny, nie bylo zadnej
reakcji. Oddychal, ale nie reagowal na bodzZce. Nie wiem skad wowczas zostal zabrany. Kolejno §wiadek sluchana



przed Sadem w dniu 18 lipca 2010r. podata (k.367v-369): ,,0dnoénie pierwszego pobytu to pokrzywdzony zostal
przywieziony przytomny na oddzial. Lekarz, ktéry do niego podszedl mowil co§ do niego i pacjent mu odpowiadal,
ale nie wiem, co, ale na pewno taka sytuacja miala miejsce. Bylam obecna przy badaniu pokrzywdzonego przez
doktora P. i mySle, ze bylo to pierwsze badanie. Prawdopodobnie bylo ono na sali. Pamietam momentu wybudzenia
pokrzywdzonego przez lekarza P., pamietam, ze pacjent co$ belkotal. Nie pamietam, aby pacjent powiedzial jakie§
konkretne zdanie. Poczatkowo mogl nie reagowaé na bodZce, a p6zniej byl juz przytomny i odpowiadal na pytania
w miare logicznie (...)Badanie doktora P. bylo zanim podlaczylam pacjenta do monitora. Pamietam, ze doktor P.
rozbudzal pacjenta, pytal sie jak sie czuje pytal sie, czy zgadza sie na leczenie (...)W trakcie badania lekarz mowil do
pacjenta, aby otworzyl oczy nie pamietam, czy pacjent otworzyt oczy, ale nie pamietam o ktoérej to bylo godzinie i czy
to bylo zaraz po przyjeciu. Kolejne przestuchanie §wiadka przed Sadem mialo miejsce w dniu 14 wrzesnia 2012r. i
Swiadek stuchana jeszcze raz na te same okoliczno$ci podala : Bylam obecna przy przyjeciu K. M. na oddzial (...). Pan
M. byl przytomny. Wéwczas pytalam sie go, komu mozna udziela¢ informacji o przebiegu jego leczenia, kto moze pytaé
0 jego zdrowie. Wtedy odpowiedzial, Ze jego mama (...)Nie potrafie sobie przypomnie¢ pierwszego momentu kontaktu
wzrokowego z pokrzywdzonym z przedostatniego pobytu K. M., a to z lipca 2010r.. Bardziej pamietam moment,
kiedy przebywal na sali. Nie pamietam czy pan M., kiedy byl wwozony na sale by} przytomny czy byl nieprzytomny.
Przypominam mi sie moment, kiedy doktor P. rozmawial z pacjentem i tak jakby go wybudzal, bo méwil do niego
spanie M., panie M. czy pan ...” W chwili obecnej juz nie pamietam dokladnie tej sytuacji. Nie pamietam, czy co$
pacjent wtedy odpowiadal. Kiedy dalej zostaly §wiadkowi odczytane poprzednio zlozone przed Sagdem podala ona: Na
pewno pacjent byl §wiadomy, bo powiedzial zeby informowa¢ mame. Na pewno pokrzywdzony wskazal, Ze chodzi o
matke i wskazal jej imie i nazwisko, bo ja nie wiedzialam jak nazywa sie jego matka. Pytalam sie go czy wyraza zgode
w kwestiach wymienionych w pozostalych rubrykach, na co pokrzywdzony stwierdzil, ze nie bedzie sie leczyl i nic
nie bedzie podpisywal. Nie wpisalam tego do karty stwierdzajac, ze wroce do tego tematu po pewnym czasie i znowu
po jakiej$ chwili prositam go o podpis we wskazanych rubrykach, ale on odmoéwil podpisu. Kiedy ponownie zostaly
odczytane §wiadkowi zeznania zlozone w postepowaniu przygotowawczym G. D. wskazala, Ze najlepiej pamietala tg
sytuacje, kiedy byla stuchana poprzednio przed Sadem, poniewaz do przestuchania przygotowala sie zapoznajac sie
z dokumentacja pielegniarska i na spokojnie przypomniala sobie o tym zdarzeniu, natomiast kiedy bylam stluchana
w Prokuraturze to moglo doj$é¢ do takiej sytuacji, ze pomylily mi sie dwa pobyty pokrzywdzonego na (...)ze. Juz
po przestluchaniu w Prokuraturze miala podejrzenie, ze moglam namieszaé¢ w tych zeznaniach. Stwierdzila takze na
pytanie obroncy, ze okreslenie ,tak jak nieprzytomny” bylo po prostu ,niefortunnym wyrazeniem” wypowiedzianym
pod wplywem nerwdw, poniewaz jest osoba nerwowa i sama pdzniej byla zla na siebie, ze w ten sposéb to okreélila.
Zapamietala natomiast, ze pokrzywdzony byl przytomny w chwili, kiedy z nia rozmawial, zartowal, a nawet znal jej
imie. Swiadek podkreglita przy tym, ze jest osoba jakajaca sie i w sytuacjach stresowych ta dolegliwo$é sie nasila, stad
moze znalazly sie w jej zeznaniach takie niejasnosci.

W pozostalym zakresie uznal zeznania $§wiadka za wiarygodne, albowiem nie zostaly zaprzeczone pozostalymi
dowodami i stanowig z nimi logiczna calos¢.

Sad dal wiare w calo$ci zeznaniom $wiadkoéw: E. M. (k.289v-290),K. S. (1) (k.292), J. S. (1)(k.283), Z. L.
(k.281-282,44), S. Z. (k.290), J. M. (k.289, 291-292), J. S., M. D. (Gagatko)k.451, D. C., G. W. (k.283-284), D.
K. (k.282,92), T. K., E. L. (k.452), M. K. (k. 453),J. G. (1)(k.451), A. K. (k.454), W. D. (k.488v-489), A. W.
(3) (k-489),albowiem w ocenie Sadu nie zawieraja elementow wskazujacych na konfabulacje, pokrywaja sie lub
uzupekniajg sie z pozostalym materialem dowodowym, $wiadkowie opisuja zauwazone okoliczno$ci w taki sposob, w
jaki zostal przez nich zapamietany.

Zeznania $wiadkéw: A. B. (k.451), A. M. (k451), J. G. (2) (k.g472) H. W. (k.453), M. B. (2) (k.472) Sad uznal
za nie majace znaczenia dla ustalenia stanu faktycznego, albowiem osoby te albo w ogoble nie mialy kontaktu z
pokrzywdzonym, albo nie zapamietaly pokrzywdzonego z pobytu na oddziale (...) w dniu 28 lica 2010r.



Zeznania Swiadkow: E. N. (k.489) K. S. (2)(k.451) W. S. (k.472) Sad uznal za nie majace istotnego znaczenia, albowiem
Swiadkowie ci chociaz przebywali w tym dniu na oddziale (...) nie znajac pokrzywdzonego K. M. nie mieli zadnych
wiadomoSci o jego stanie zdrowia.

Wydane w przedmiotowej sprawie opinie sagdowo-lekarskie sg jasne, pelne, w sposob szczegbdlowy i calo$ciowy
odpowiadajg na zadane pytania i znajduje oparcie w dokumentacji medycznej, zostala réwniez wydane przez
kompetentne w tym zakresie osoby.

Sad dal wiare w calosci pozostalym dowodom, albowiem maja charakter dokumentéw, zostaly sporzadzone w
wymaganej formie i przez upowaznione osoby, a ich prawdziwo$¢ nie zostala zaprzeczona.

Sad zwazyl co nastepuje:

Zdaniem Sadu zachowanie oskarzonych M. P. i K. K. (1) nie wyczerpalo znamion przestepstwa z art.16081 i §3
kk polegajacego na spowodowaniu bezposredniego niebezpieczenstwa utraty zycia przez K. M. poprzez niepodjecie
w stosunku do niego wlasciwego postepowania medycznego. Zgromadzony w sprawie material dowodowy nie
pozwolil uznaé blednoéci zastosowanego wobec pokrzywdzonego procesu diagnostycznego i wdrozonego leczenia.
Rozstrzygajac przedmiotowa sprawe Sad oparl sie gléwnie na zlecenie Sadu opinii uzupekliajacej wydanej przez
bieglych Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej i Toksykologii S.-Lekarskiej (...) w K., ato dr n.med.J. S. (2)-specjaliste
choréb wewnetrznych, dr n.med.W. M.-specjaliste anestezjologa, dr n.med.P. J.-specjaliste neurologa, lek.med.R. K.-
specjaliste medycyny sadowej i dr n.med. C. C.-specjaliste medycyny sadowej, ktorzy po przeanalizowaniu calego
uszczegbdlowionego materialu dowodowego zmienili ocene postepowania medycznego lekarzy M. P. i K. K. (1)
w stosunku do pokrzywdzonego K. M.. W ostatecznej opinii wskazali, iz postawione rozpoznanie i diagnoza w
zaistnialych okolicznoéciach byla prawidlowa, podobnie jak wdrozone leczenie, za$ uzyskane w wywiadzie informacje
i stan pacjenta nie uzasadnial podjecia przez wyzej wymienionych oskarzonych poszerzonej diagnostyki. Jak wynika
z materialu dowodowego oskarzeni- jako lekarze (...) znali pokrzywdzonego z wcze$niejszych czestych wyjazdéw
do niego karetki pogotowia, wiedzieli o zdiagnozowanej u pokrzywdzonego padaczce alkoholowej i uzaleznieniu od
alkoholu, zapewne tez dlatego po napadach padaczki K. M. byl przyjmowany na oddzial (...) do ,wytrzeZwienia i
obserwacji”. Tak bylo zapewne réwniez w dniu 28 lipca 2010r., gdy zostal przywieziony karetka pogotowia po takim
napadzie. Zaden z lekarzy, ktéry mial z nim kontakt w dniu 28 lipca 2010r. poczawszy od lekarza z karetki J. M.,
a nastepnie M. P. i K. K. (1) nie posiadatl informacji o incydencie z dnia poprzedniego. K. M. zostal co prawda
przywieziony na izbe przyje¢ po urazie glowy, jednakze w skladzie zespolu wyjazdowego nie bylo wowczas lekarza,
potem dyzur objela nowa zmiana lekarzy i pielegniarek, a poniewaz pokrzywdzony odmoéwil zgody na leczenie i
opuscil szpital po kilkunastu minutach pobytu nikt nie zwrécil na niego uwagi. Rana, ktéra doznal pokrzywdzony
w $wietle zeznan $§wiadkéw byta jedynie powierzchowna, po upadku na ziemie nastgpilo krotkie krwawienie, ktore
na pewno nie wymagalo szycia i w chwili wizyty u lekarza M. D. nie bylo widoczne. Tak wiec badanie fizykalne
glowy przez lekarzy moglo faktycznie nie ujawni¢ rany, tym bardziej, iz pokrzywdzony mial bujne wlosy. Kiedy
nastepnego dnia pokrzywdzony zostaje przywieziony do szpitala po napadzie drgawkowym w wywiadzie nie bylo
zadnych informacji o przebytym urazie glowy, stan pacjenta zostaje oceniony na 10 punktéw w skali (...), a z
informacji od lekarza z karetki wynika, iz podczas zaopatrzenia medycznego doszlo do jednego ataku drgawek.
Poniewaz pokrzywdzony przynajmniej przez chwile jest nie kontaktowy, ale stan ten ustepuje i pacjent odzyskuje
przytomno$¢, rozmawia z lekarzem i pielegniarka, lekarz nie zaleca badan dodatkowych. Jak zreszta wynika z opinii
bieglych nie bylo wowczas koniecznoSci rozszerzenia diagnostyki i wykonania innych badan, gdyz napad padaczki
bez wiedzy o urazie w danych okoliczno$ciach nie nakladal takiego obowiazku. Pokrzywdzony w tym czasie byt
monitorowany i za wyjatkiem sennoéci, oslabienia, ktore zostalo powiazane z przebytym atakiem i otrzymaniem
lekéw uspokajajacych, nie wykazywal jaki$§ niepokojacych symptoméw. Podobnie bylo na dyzurze K. K. (1), ktory
zaobserwowal, ze pacjent wykazuje znaczg poprawe stanu zdrowia, byt przytomny, kontaktowy, samodzielnie chodzil
po sali, a z uwagi na zachowanie pokrzywdzonego, ktory wyraznie nie pozwalal na zbadanie go przez lekarza- badania
przedmiotowe przeprowadzit jedynie pobieznie, orientacyjnie. Taki stan faktyczny potwierdza personel medyczny , a
takze posrednio zapisy z ksiegi raportow pielegniarskich. Gdyby pokrzywdzony zostal przywieziony nieprzytomny i



stan ten co najmniej utrzymywalby sie na pewno odnotowane byloby to w raporcie z dnia28 lipca 2010r., tymczasem
brak zapisow $wiadczy o tym, ze stan zdrowia pokrzywdzonego nie zostal oceniony jako wyjatkowy czy zagrazajacy
zyciu. Nastepnie pokrzywdzony zostal odwieziony do domu transportem sanitarnym. Sanitariusz i kierowca nie
zapamietali akurat tego przypadku, ale jednoznacznie stwierdzili, iz nigdy nie bylo takiej sytuacji, zeby odwozili
ze szpitala do domu osobe nieprzytomna. Majac powyzsze okolicznoéci na uwadze Sad uznal, iz obaj oskarzeni
przeprowadzili badania fizykalne K. M., a ich rozpoznanie i postawiona diagnoza, jak tez sam proces leczenia nie
moze by¢ uznany za nie wlasciwy. Fakt nie zlecenia badan krwi pod katem obecnosci alkoholu nie ma wiekszego
znaczenia, gdyz stan nietrzezwosci byl sprawa drugorzedna i nie wplywal na proces diagnostyczny i zalecone leczenie.
Zdaniem Sadu obaj oskarzeni w trakcie swojego dyzuru nie majac podejrzen co do stanu zagrozenia zycia nie mogli
rozszerzy¢ diagnostyki bez zgody pacjenta. K. M. w przeszloéci wielokrotnie odmawial wyrazenia zgody na leczenie,
nie wspoélpracowal z personelem medycznym, a nawet zdarzylo sie, iz trzeba bylo go przywigzaé do 16zka, aby wykonaé
badania — w zwigzku z tym i w tym przypadku nalezy przyjaé, ze tej zgody faktycznie nie udzielil. W odczuciu
Sadu podczas wydawania pierwszej opinii biegli zostali zmyleni opisem sytuacji przedstawionym przez matke
pokrzywdzonego L. H., ktora zapomniala o niektorych zdarzeniach (jak np. zdiagnozowana padaczka alkoholowa i
wielokrotne wyjazdy karetki do pokrzywdzonego znajdujacego sie w stanie upojenia alkoholowego, opuszczenie przez
K. jej mieszkania w dniu 1 sierpnia 2010r.), a te o ktérych zeznala w postepowaniu przygotowawczym niejednokrotnie
zostaly przez nig przejaskrawione (jak np. opis pierwszej wizyty lekarza rodzinnego) . W odczuciu Sadu nie mozna
oczekiwaé, ze w danych okoliczno$ciach oskarzeni powinni byli poszukiwaé innych zmian chorobowych. Biegli, jak
tez Swiadek lek.med. T. K. wskazali, iz badania TK glowy nie pozwolily na jednoznaczne okreélenie daty powstania
krwiaka podtwardéwkowego, a jedynie woéwczas mozna byloby stwierdzic jaki jest to krwiak, jaki byl mechanizm jego
powstania i kiedy dawat objawy. Zaden z lekarzy majacych oprocz oskarzonych kontakt z pokrzywdzonym w okresie od
27 lipca do 4-5 sierpnia 2010r. nie stwierdzil jednakze charakterystycznych objawo6w, jak np.niedowladu czy zwezenia
Zrenic, czy tez objawu B., dlatego w ocenie Sadu nie mozna wymagacé od oskarzonych rozszerzenia diagnozy w kierunku
urazu czaszkowo-mozgowego. Nawet zreszta szybsze zdiagnozowanie krwiaka a to w dniu 28 lipca 2010r. w opinii
bieglych moglo co najwyzej skutkowaé wdrozeniem adekwatnego leczenia, ale brak jest pewnoéci czy przyczyniloby
sie do uratowania zycia pokrzywdzonemu.

Majac powyzsze okolicznoSci na uwadze Sad-opierajac sie na ostatecznych wnioskach z opinii bieglych z Katedry i
Zakladu Medycyny Sadowej i Toksykologii S.-Lekarskiej (...) w K. uniewinnil obu oskarzonych od zarzucanego mu

czynu.



