Ejemplar para el JUZGADO DE GUARDIA

017 88/ A01

Imprimir | Restablecer | Salir

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

Hojalde2 ANEXOI

PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES

1 | DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

DIRECCION

LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONO FECHA DE LA ASISTENCIA HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)

2 | DATOS DE FILIACION DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE SEXO

[] Hombre [ ] Mujer
DNI/ PASAPORTE/ TARJETA SANITARIA N° FECHA DE NACIMIENTO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
DIRECCION
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONOS

[] PERSONA FALLECIDA

3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)
[ ] ACCIDENTE:  [] Domeéstico [ Escolar [ Laboral [ Trafico (incluido atropellos) [] Otros (especificar): ........coccovevvevernnn.

(] VIOLENCIA DE GENERO: [ Fisica [ Psicolégica [] Sexual ] Fisica
[ ] MALTRATO A PERSONAS: ] Menores de edad [ Ancianas [ Dependientes [] Con discapacidad: [ Psiquica o mental
[ ] AGRESION:  [J Sexual ~ [ Otra (ESPECHfICA): w.....vveeveeceicreeeeiecsesses s [ Sensorial

[ ] ANIMALES:  [J Mordedura [] Arafiazo [ Lamedura [T Otros (€SPECIfICAr): ....cvuveeevecereiecieeieeeeeese e
[ ] INTOXICACION (ESPECIHICAI): ©..vvvovvvrveeeeeeesiecseeeeee et esses e es s ee et e st e et
[] OTRAS CAUSAS (ESPECITICAI): .v.vvivvoveeveieieiiesisssseses st s bbb bbbt

4 | LESIONES QUE PRESENTA (describir el tipo de lesiones, localizacion y posible fecha de las mismas)

5 | ESTADO PSiQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)

6 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

7 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacolégico, curas locales, tratamiento quirtirgico, etc...)

8 | PRONOSTICO CLIiNICO (salvo complicaciones)
[ LEVE [ ] MODERADO [ ] GRAVE [ MUY GRAVE

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Hoja2de2  ANEXOI

9 | PLAN DE ACTUACION (Especificar si es Alta, se deriva a otros recursos o especialidades, queda ingresada o si precisa seguimiento)

10 DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
(CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ S J NO

DIRECCION TELEFONO

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR:

RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

OTRAS VICTIMAS EN EL MISMO INCIDENTE (consignar nombre y apellidos, relacion o parentesco con la persona lesionada):

TESTIGOS DEL INCIDENTE (consignar nombre y apellidos, relacion o parentesco con la persona lesionada):

LA PERSONA ACUDE:

[ soLA
[C1 ACOMPANADA (consignar nombre y apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada):

DESCRIBIR COMO HAN OCURRIDO LOS HECHOS, UTILIZANDO CUANDO SEA POSIBLE (y con entrecomillado) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

11 | ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de violencia de género, maltrato o agresiones

;HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORES?
O si ] NO ] NO APORTA INFORMACION

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

DIRECCION TELEFONO

RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

INDICAR CUANDO, DESCRIBIR LAS LESIONES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

DENUNCIAS PREVIAS: ¢HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

[ si ] NO [ si ] NO

;HABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

O si J NO

12 | OBSERVACIONES

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo un escrito a la Direccion

tratamiento al fichero Historias Clinicas Centros de Salud/Historias Clinicas Centros Hospitalarios, dependiendo de donde se dispense la atencion sanitaria. Asimismo, se le informa
General de Asistencia Sanitaria, Avda. de Constitucion, 18. 41071 - SEVILLA

mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan referido a la persona lesionada y personal facultativo, van a ser incorporados para su
que la recogida y tratamiento de dichos datos tiene como finalidad prestar atencion a los usuarios de los servicios sanitarios facilitando la continuidad asistencial.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos personales obtenidos

PROTECCION DE DATOS

EMBARAZO (TIENE PERSONAS MENORES O DEPENDIENTES A SU CARGO? En caso afirmativo especificar nombre y apellidos, relacion de parentesco:

[ si ] NO [ si ] NO

OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGANO JUDICIAL (no quiere presentar denuncia; miedo a la/s persona/s agresora/s, a perder la custodia de menores, a la reaccion de familiares;
precariedad econdmica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE Osi O No

1788 /7 A0 1

o

0

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON QUE RECURSO SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA Y EL RESULTADO DE LAS MISMAS:
JUZGADO DE GUARDIA: ... bbb bbb

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD: ..ottt
SERVICIOS SOCIALES: ...t 8808008080082 8 0808008080808 000828008 h st

INFORMACION DE LA MUJER: w...ooocvvooeveoocveoes s sseses s s s 230220
OTROS RECURSOS (ESPECIICAI): ...vtuveuvetieteutitieteteteetet et ettt et et e e et et ese et et ess a2 et es s et e st ess a2 et ess et et es s a2 et es s a2 e s e s s a2 eas e s s a2 e s e st a2 e s e s s es e s e st a2 et e s s a2 e s ess a2 e s e s s es e s enses st ess et e asensenaesensesaasensesaasessanann

gooogd

SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA

13 [ DATOS PERSONAL FACULTATIVO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA SEXO
[J HOMBRE [J MUJER

CODIGO NUMERICO PERSONAL/N° DE COLEGIACION FECHA FIRMA

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Ejemplar para la PERSONA INTERESADA

017 88/ A01

Hojalde2 ANEXOI

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES

1 | DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

DIRECCION

LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONO FECHA DE LA ASISTENCIA HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)

2 | DATOS DE FILIACION DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE SEXO

[] Hombre [ ] Mujer
DNI/ PASAPORTE/ TARJETA SANITARIA N° FECHA DE NACIMIENTO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
DIRECCION
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONOS

[] PERSONA FALLECIDA

3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)
[ ] ACCIDENTE:  [] Domeéstico [ Escolar [ Laboral [ Trafico (incluido atropellos) [] Otros (especificar): ........coccovevvevernnn.

(] VIOLENCIA DE GENERO: [ Fisica [ Psicolégica [] Sexual ] Fisica
[ ] MALTRATO A PERSONAS: ] Menores de edad [ Ancianas [ Dependientes [] Con discapacidad: [ Psiquica o mental
[ ] AGRESION:  [J Sexual ~ [ Otra (ESPECHfICA): w.....vveeveeceicreeeeiecsesses s [ Sensorial

[ ] ANIMALES:  [J Mordedura [] Arafiazo [ Lamedura [ Otros (€SPECIfICAr): ....o.veerveceereciieieeeeecis e
[ ] INTOXICACION (ESPECIHICAI): ©..vvvovvvrveeeeeeesiecseeeeee et esses e es s ee et e st e et
[] OTRAS CAUSAS (ESPECITICAI): .v.vvivvoveeveieieiiesisssseses st s bbb bbbt

4 | LESIONES QUE PRESENTA (describir el tipo de lesiones, localizacion y posible fecha de las mismas)

5 | ESTADO PSiQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)

6 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

7 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacolégico, curas locales, tratamiento quirtirgico, etc...)

8 | PRONOSTICO CLIiNICO (salvo complicaciones)
[ LEVE [ ] MODERADO [ ] GRAVE [ MUY GRAVE

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Hoja2de2  ANEXOI

9 | PLAN DE ACTUACION (Especificar si es Alta, se deriva a otros recursos o especialidades, queda ingresada o si precisa seguimiento)

10 DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
(CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ S J NO

DIRECCION TELEFONO

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR:

RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

OTRAS VICTIMAS EN EL MISMO INCIDENTE (consignar nombre y apellidos, relacion o parentesco con la persona lesionada):

TESTIGOS DEL INCIDENTE (consignar nombre y apellidos, relacion o parentesco con la persona lesionada):

LA PERSONA ACUDE:

[ soLA
[C1 ACOMPANADA (consignar nombre y apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada):

DESCRIBIR COMO HAN OCURRIDO LOS HECHOS, UTILIZANDO CUANDO SEA POSIBLE (y con entrecomillado) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

11 | ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de violencia de género, maltrato o agresiones

;HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORES?
O si ] NO ] NO APORTA INFORMACION

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

DIRECCION TELEFONO

RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

INDICAR CUANDO, DESCRIBIR LAS LESIONES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

DENUNCIAS PREVIAS: ¢HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

[ si ] NO [ si ] NO

;HABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

O si J NO

12 | OBSERVACIONES

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo un escrito a la Direccion

tratamiento al fichero Historias Clinicas Centros de Salud/Historias Clinicas Centros Hospitalarios, dependiendo de donde se dispense la atencion sanitaria. Asimismo, se le informa
General de Asistencia Sanitaria, Avda. de Constitucion, 18. 41071 - SEVILLA

mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan referido a la persona lesionada y personal facultativo, van a ser incorporados para su
que la recogida y tratamiento de dichos datos tiene como finalidad prestar atencion a los usuarios de los servicios sanitarios facilitando la continuidad asistencial.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos personales obtenidos

PROTECCION DE DATOS

EMBARAZO (TIENE PERSONAS MENORES O DEPENDIENTES A SU CARGO? En caso afirmativo especificar nombre y apellidos, relacion de parentesco:

[ si ] NO [ si ] NO

OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGANO JUDICIAL (no quiere presentar denuncia; miedo a la/s persona/s agresora/s, a perder la custodia de menores, a la reaccion de familiares;
precariedad econdmica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE Osi O No

1788 /7 A0 1

o

0

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON QUE RECURSO SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA Y EL RESULTADO DE LAS MISMAS:
JUZGADO DE GUARDIA: ... bbb bbb

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD: ..ottt
SERVICIOS SOCIALES: ...t 8808008080082 8 0808008080808 000828008 h st

INFORMACION DE LA MUJER: w...ooocvvooeveoocveoes s sseses s s s 230220
OTROS RECURSOS (ESPECIICAI): ...vtuveuvetieteutitieteteteetet et ettt et et e e et et ese et et ess a2 et es s et e st ess a2 et ess et et es s a2 et es s a2 e s e s s a2 eas e s s a2 e s e st a2 e s e s s es e s e st a2 et e s s a2 e s ess a2 e s e s s es e s enses st ess et e asensenaesensesaasensesaasessanann

gooogd

SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA

13 [ DATOS PERSONAL FACULTATIVO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA SEXO
[J HOMBRE [J MUJER

CODIGO NUMERICO PERSONAL/N° DE COLEGIACION FECHA FIRMA

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Ejemplar para el CENTRO o SERVICIO SANITARIO

017 88/ A01

Hojalde2 ANEXOI

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES

1 | DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

DIRECCION

LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONO FECHA DE LA ASISTENCIA HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)

2 | DATOS DE FILIACION DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE SEXO

[] Hombre [ ] Mujer
DNI/ PASAPORTE/ TARJETA SANITARIA N° FECHA DE NACIMIENTO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
DIRECCION
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL
TELEFONOS

[] PERSONA FALLECIDA

3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)
[ ] ACCIDENTE:  [] Domeéstico [ Escolar [ Laboral [ Trafico (incluido atropellos) [] Otros (especificar): ........coccovevvevernnn.

(] VIOLENCIA DE GENERO: [ Fisica [ Psicolégica [] Sexual ] Fisica
[ ] MALTRATO A PERSONAS: ] Menores de edad [ Ancianas [ Dependientes [] Con discapacidad: [ Psiquica o mental
[ AGRESION:  [] Sexual =~ [] Otra (ESPECHICAr): ...uvveeeveeverrereeesses s [ Sensorial

[ ] ANIMALES:  [J Mordedura [] Arafiazo [ Lamedura [ Otros (€SPECIfICAr): ....o.veerveceereciieieeeeecis e
[ ] INTOXICACION (ESPECIHICAI): ©..vvvovvvrveeeeeeesiecseeeeee et esses e es s ee et e st e et
[] OTRAS CAUSAS (ESPECITICAI): .v.vvivvoveeveieieiiesisssseses st s bbb bbbt

4 | LESIONES QUE PRESENTA (describir el tipo de lesiones, localizacion y posible fecha de las mismas)

5 | ESTADO PSiQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)

6 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

7 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacolégico, curas locales, tratamiento quirtirgico, etc...)

8 | PRONOSTICO CLIiNICO (salvo complicaciones)
[ LEVE [ ] MODERADO [ ] GRAVE [ MUY GRAVE

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Hoja2de2  ANEXOI

9 | PLAN DE ACTUACION (Especificar si es Alta, se deriva a otros recursos o especialidades, queda ingresada o si precisa seguimiento)

10 DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:
DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES:
{CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? ] S J NO

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR:

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos personales obtenidos

LA PERSONA ACUDE:

[ soLA
[ ACOMPANADA (consignar nombre y apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada);

DESCRIBIR COMO HAN OCURRIDO LOS HECHOS, UTILIZANDO CUANDO SEA POSIBLE (y con entrecomillado) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

11 | ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de violencia de género, maltrato o agresiones
¢HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORES?

O i I NO ] NO APORTA INFORMACION
EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo un escrito a la Direccion

Avda. de Constitucibn,vl& 41071 - SEVILLA

INDICAR CUANDO, DESCRIBIR LAS LESIONES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan referido a la persona lesionada y personal facultativo, van a ser incorporados para su

0

DENUNCIAS PREVIAS: ¢HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:
2 5 O si ] NO O si ] NO
2 s
E ‘§ ;HABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:
= 2 Jsi  [JNO
'S 2
o Py
& s || 12 | OBSERVACIONES
S 2 — — - -
x 3 EMBARAZO (TIENE PERSONAS MENORES O DEPENDIENTES A SU CARGO? En caso afirmativo especificar nombre y apellidos, relacion de parentesco:
Jsi [ No O si ] NO

OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGANO JUDICIAL (no quiere presentar denuncia; miedo a la/s persona/s agresora/s, a perder la custodia de menores, a la reaccion de familiares;
precariedad econdmica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE Osi O No

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON QUE RECURSO SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA Y EL RESULTADO DE LAS MISMAS:
JUZGADO DE GUARDIA: ... bbb

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD: ..ottt bbb bbb bbb
SERVICIOS SOCIALES: ... 0080000800008 0080800020000 00808080 s s

INFORMACION DE LA MUJER: w...oovvvoorevveeoeveeseessse s s s s s s 0220
OTROS RECURSOS (ESPECIICAI): ...vtuveuvetieteutitieteteteetet et ettt et et e e et et ese et et ess a2 et es s et e st ess a2 et ess et et es s a2 et es s a2 e s e s s a2 eas e s s a2 e s e st a2 e s e s s es e s e st a2 et e s s a2 e s ess a2 e s e s s es e s enses st ess et e asensenaesensesaasensesaasessanann

1788 /7 A0 1

o

gooogd

SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA

13 | DATOS PERSONAL FACULTATIVO
NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA SEXO

] HOMBRE [] MUJER

CODIGO NUMERICO PERSONAL/N° DE COLEGIACION FECHA FIRMA

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA
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017 88/ A01

Hojalde2 ANEXOI

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES

1 | DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

DIRECCION

LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

TELEFONO FECHA DE LA ASISTENCIA HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)

2 | DATOS DE FILIACION DE LA PERSONA LESIONADA

SEXO
[] Hombre [ ] Mujer
FECHA DE NACIMIENTO | EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
LOCALIDAD PROVINCIA C. POSTAL

[] PERSONA FALLECIDA

3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)
[ ] ACCIDENTE:  [] Domeéstico [ Escolar [ Laboral [ Trafico (incluido atropellos) [] Otros (especificar): ........coccovevvevernnn.

(] VIOLENCIA DE GENERO: [ Fisica [ Psicolégica [] Sexual ] Fisica
[ ] MALTRATO A PERSONAS: ] Menores de edad [ Ancianas [ Dependientes [] Con discapacidad: [ Psiquica o mental
[ AGRESION:  [] Sexual =~ [] Otra (ESPECHICAr): ...uvveeeveeverrereeesses s [ Sensorial

[ ] ANIMALES:  [J Mordedura [] Arafiazo [ Lamedura [ Otros (€SPECIfICAr): ....o.veerveceereciieieeeeecis e
[ ] INTOXICACION (ESPECIHICAI): ©..vvvovvvrveeeeeeesiecseeeeee et esses e es s ee et e st e et
[] OTRAS CAUSAS (ESPECITICAI): .v.vvivvoveeveieieiiesisssseses st s bbb bbbt

4 | LESIONES QUE PRESENTA (describir el tipo de lesiones, localizacion y posible fecha de las mismas)

5 | ESTADO PSiQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)

6 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

7 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacolégico, curas locales, tratamiento quirtirgico, etc...)

8 | PRONOSTICO CLIiNICO (salvo complicaciones)
[ LEVE [ ] MODERADO [ ] GRAVE [ MUY GRAVE

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA



Hoja2de2  ANEXOI

9 | PLAN DE ACTUACION (Especificar si es Alta, se deriva a otros recursos o especialidades, queda ingresada o si precisa seguimiento)

10 DATOS RELACIONADOS CON LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES:
{CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? ] S J NO

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

as Centros Hospitalarios, dependiendo de donde se dispense la atencion sanitaria. Asimismo, se le informa

atencion a los usuarios de los servicios sanitarios facilitando la continuidad asistencial.

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Organica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiendo un escrito a la Direccion

General de Asistencia Sanitaria, Avda. de Constitucion, 18. 41071 - SEVILLA

inicas Centros de Salud/Historias

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se le informa que los datos personales obtenidos
mediante la cumplimentacion de este documento/impreso/formulario y demas que se adjuntan referido a la persona lesionada y personal facultativo, van a ser incorporados para su
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PROTECCION DE DATOS

LA PERSONA ACUDE:

] SOLA
] ACOMPANADA

DESCRIBIR COMO HAN OCURRIDO LOS HECHOS, UTILIZANDO CUANDO SEA POSIBLE (y con entrecomillado) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

11 | ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de violencia de género, maltrato o agresiones

;HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORES?
O si ] NO ] NO APORTA INFORMACION

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

RELACION/PARENTESCO CON LA/S PERSONA/S AGRESORA/S

INDICAR CUANDO, DESCRIBIR LAS LESIONES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

1788 /7 A0 1

o

0

DENUNCIAS PREVIAS: ¢HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES?
D Si D NO D Si ................................................................................................................................................ D No
gHABiA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES?
O si J NO
12 | OBSERVACIONES
EMBARAZO ;TIENE PERSONAS MENORES O DEPENDIENTES A SU CARGO?

O si O No O si

OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGANO JUDICIAL (no quiere presentar denuncia; miedo a la/s persona/s agresora/s, a perder la custodia de menores, a la reaccion de familiares;
precariedad econdmica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE Osi O No

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON QUE RECURSO SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA Y EL RESULTADO DE LAS MISMAS:
JUZGADO DE GUARDIA: ... bbb bbb

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD: ..ottt
SERVICIOS SOCIALES: ............

INFORMACION DE LA MUJER:
OTROS RECURSOS (especificar): .

gooogd

SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA

-
w

DATOS PERSONAL FACULTATIVO

SEXO
] HOMBRE [] MUJER

FECHA

ILMO/A. SR/A. MAGISTRADO/A - JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA
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INTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DEL PARTE AL JUZGADO DE GUARDIA PARA LA COMUNICACION DE
ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES

El modelo de Parte al Juzgado de Guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria sera de aplicacion en todos los centros y servicios sanitarios, tanto pu-
blicos como privados, que atiendan casos de lesiones o fallecimientos que deban ser puestos en conocimiento de la Autoridad Judicial en el territorio de la
Comunidad Autonoma de Andalucia. En los centros que esté disponible la conexion con el sistema DIRAYA o cuenten con otros registros similares, sera cum-
plimentado informaticamente. Ademas estara disponible en modelo autocopiativo en todos los centros sanitarios. En este caso, para cumplimentarlo debe-
ra utilizarse boligrafo y letra clara, legible y sin tachaduras y habra de comprobarse que las copias son legibles.

Los datos aqui recogidos se regiran por lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, garantizandose
la confidencialidad, seguridad e integridad de los mismos y su utilizacién para los fines que constituyen su objeto.

TRAMITACION DEL PARTE:

1. Los centros y servicios sanitarios remitiran el original al juzgado de guardia, en un plazo nunca superior a veinticuatro horas desde la asistencia inicial, por cualquier
medio que garantice la comunicacion y la proteccién de los datos.

2. En aquellos casos cuya causa presumible sea violencia de género, maltrato o agresiones a personas, el parte al juzgado debera comunicarse de manera inmediata
por cualquier medio que garantice la proteccion de los datos.

3. La primera copia se entregara a la persona lesionada, o en su defecto a un familiar o persona de confianza designada por ella; si el acto de entrega comprometiera
su seguridad, se archivara en la historia clinica hasta que ésta la solicite.

4. La segunda copia se archivara en la historia clinica.

5. La tercera copia, destinada a Informacion Estadistica, sera remitida a la Consejeria de Salud. En la misma no deberan constar los datos de la persona lesionada,
salvo sexo, fecha de nacimiento, edad, lugar de nacimiento, nacionalidad y cddigo postal. Tampoco aparecera ningtin dato que permita la identificacion, el domicilio

o teléfonos de la persona presuntamente agresora, otras personas lesionadas, testigos, acompafantes, ni menores. En este mismo sentido, no figuraran los datos

identificativos del facultativo o facultativa responsable, ni su Codigo Numérico Personal o niimero de colegiacion, salvo el sexo.

LESIONES PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS POR:

Violencia de género: Todo acto de violencia fisica o psicolégica, incluidas las agresiones a la libertad sexual, las coacciones o la privacion arbitraria de libertad ejercidas
sobre la mujer por parte de quién sea o haya sido su conyuge, o esté o haya estado ligado a ella por relaciones similares de afectividad, atin sin convivencia.

Maltrato a personas: Cualquier accién, omision o trato negligente que vulnere los derechos fundamentales de la persona y comprometa la satisfaccion de sus necesidades
basicas e impida o interfiera en su desarrollo fisico, psiquico o social. Incluye los malos tratos fisicos, psiquicos o sexuales hacia personas menores de edad, ancianas,
dependientes o con discapacidad. En el caso de maltrato infantil debera ademés cumplimentarse y tramitarse la Hoja de Deteccion y Notificacion del Maltrato Infantil,
de acuerdo al procedimiento establecido en el Decreto 3/2004, de 7 de enero, por el que se establece el Sistema de Informacion sobre Maltrato Infantil de Andalucia.

Agresion: Accion con violencia que incluye las de indole fisico como las de tipo verbal.

Agresion sexual: Agresion con empleo de fuerza, intimidacion, amenaza o sorpresa que atenta contra la libertad sexual de la persona. Engloba cualquier tipo de comportamiento
sexual no deseado o no consentido: agresion sexual sin contacto corporal (exhibicionismo, mensajes, gestos, palabras obscenas, obligar a realizar actos sexuales...)
agresion sexual con contacto corporal (caricias, tocamientos, masturbacion...), agresion sexual con violacion o tentativa (penetracion vaginal, anal o bucal ya sea con
organo sexual, dedos, o cualquier objeto).

Otras causas: Abarcara aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados relacionados y precisen ser comunicadas al Juzgado. En los casos que se sefiale
esta opcion se especificara la posible causa.

LOS APARTADOS QUE PROCEDAN DEBEN SER CUMPLIMENTADOS EN SU TOTALIDAD:

Se describiran lo mas detalladamente posible las lesiones que presenta la persona (naturaleza, localizacion, forma, disposicion, longitud, aspecto, niimero, data
y otras caracteristicas de interés). En relacion con las mismas, cuando sea posible se realizara fotografia de éstas, solicitando previamente consentimiento a la persona
atendida, segun modelo normalizado y seran archivadas en la historia clinica.

Debera recogerse el estado psiquico y emocional en el que se encuentre la persona cuando acude al centro.

Deberan detallarse las pruebas complementarias que se realicen, las medidas terapéuticas, el pronostico clinico y si tras la atencion la persona ha sido dada de alta
o derivada a otro servicio.

Asimismo, se facilitara la recogida de informacion relacionada con el posible origen de las lesiones, datos de la persona que las ha podido causar segun refiere la
persona lesionada, si ésta acude al centro sola 0 acompafada y si tras la atencion se sospecha que la causa de las lesiones es diferente a la que se refiere.

También deberan recogerse antecedentes de interés relacionados con el hecho que motiva la asistencia, consignéandose la opcién "no aporta informacion" si la persona
no responde a las cuestiones que el modelo de parte recoge.

Se especificara si la persona atendida tiene menores u otras personas a su cargo y otros datos de interés para el organo judicial, asi como si se contacta telefénicamente
con otros recursos. Especificamente, en todos los casos en los que se deba comunicar de forma urgente al juzgado de guardia, se anotara la hora en la que se contacto
telefénicamente con el juzgado, justificandose la causa en caso de omitir dicha llamada.
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