
PARTE DE ASISTENCIA POR LESIONES 

2. DATOS DE LA PERSONA LESIONADA 
Apellido 1 Apellido 2 Nombre                   Sexo

Dirección   Telf.

Provincia Municipio CP

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

DNI Nº de Historia Clínica y/o CIPA (CIP)

3. FECHA/HORA ASISTENCIA

4. CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES
ACCIDENTE Tráfico Laboral Otros (especificar)

VIOLENCIA DE GÉNERO         

MALTRATO Menores de edad        Personas mayores          Personas con discapacidad

AGRESIÓN Sexual Otra (especificar)

ANIMALES

INTOXICACIÓN

OTRAS CAUSAS (especificar)

Tipo de lesiones / Localización / Data aproximada

Nombre del centro

Dirección

Localidad Provincia                       C.P. Teléfono

1. DATOS DEL CENTRO 

H      M

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

7. IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA PRONÓSTICO CLÍNICO

8. PLAN DE ACTUACIÓN
Especificar si causa alta, queda ingresada, se deriva a otros recursos, precisa seguimiento, tratamiento

5. LESIONES QUE PRESENTA

Leve

Grave

Muy grave

LUGAR DE LOS HECHOS (DIRECCIÓN Y POBLACIÓN)



Nombre y Apellidos:

Nº de colegiado:

¿Está embarazada?              ¿Tiene trabajo remunerado?       No       Sí                                        ¿Tiene alguna discapacidad?        No        Sí   

¿Tiene personas menores o discapacitadas a su cargo        No        Sí        Nombre y Apellidos: Relación de parentesco:

9. HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA (según manifiesta la persona asistida)

Describir como han ocurrido los hechos utilizando si es posible las mismas palabras de la persona asistida:

Estado emocional actual de la persona asistida:  

10. ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERÉS EN RELACIÓN CON LAS LESIONES

12. OBSERVACIONES

13. DATOS PERSONALES DEL FACULTATIVO

ILMO/A SR/A MAGISTRADO/A – JUEZ/A DEL JUZGADO DE GUARDIA

Firma

La exploracion es    compatible    incompatible con los hechos recogidos

11. CUMPLIMENTAR SOLO EN CASOS DE LESIONES A PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD

CUMPLIMENTAR EN CASOS DE VIOLENCIA DE GÉNERO / PERSONAS PRIVADAS DE LIBERTAD

CUMPLIMENTAR SOLO EN CASOS DE VIOLENCIA DE GÉNERO

Fecha, hora y lugar de los hechos o del incidente: Tipo de maltrato Físico            Psíquico Sexual

¿Conoce a la/s persona/s agresora/s? No Sí       Nombre de la/s persona/s agresora/s:
No contesta

Dirección de la/s persona/s agresora/s Teléfono Relación con la/s persona/s agresora/s            Convive con ella/s
No       Sí

OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN EL MISMO INCIDENTE
Nombre y Apellidos: Relación con la persona asistida

TESTIGOS DEL INCIDENTE
Nombre y Apellidos:

No
Sí

¿Acude sola?          Sí         Acompañada de:

¿Ha sufrido agresiones anteriores?        No       Sí   ¿Desde cuándo?    

¿Lo ha comunicado anteriormente en el centro de salud o en el hospital?           No         Sí

ANTECEDENTES CLÍNICOS DE INTERÉS


	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto11A: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Casilla de verificación15: Off
	Casilla de verificación16: Off
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación18: Off
	Casilla de verificación19: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación21: Off
	Casilla de verificación22: Off
	Casilla de verificación23: Off
	Casilla de verificación24: Off
	Casilla de verificación25: Off
	Casilla de verificación26: Off
	Casilla de verificación28: Off
	Casilla de verificación29: Off
	Casilla de verificación30: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Casilla de verificación33: Off
	Casilla de verificación34: Off
	Casilla de verificación35: Off
	Casilla de verificación36: Off
	Casilla de verificación37: Off
	Casilla de verificación38: Off
	Casilla de verificación39: Off
	Casilla de verificación40: Off
	Casilla de verificación41: Off
	Casilla de verificación42: Off
	Casilla de verificación43: Off
	Casilla de verificación45: Off
	Casilla de verificación46: Off
	Casilla de verificación47: Off
	Casilla de verificación48: Off
	Casilla de verificación49: Off
	Casilla de verificación50: Off
	Casilla de verificación51: Off
	Casilla de verificación52: Off
	Casilla de verificación53: Off
	Casilla de verificación54: Off
	Casilla de verificación55: Off
	Casilla de verificación56: Off
	Casilla de verificación57: Off
	Casilla de verificación58: Off
	Casilla de verificación59: Off
	Casilla de verificación60: Off
	Casilla de verificación61: Off
	Casilla de verificación62: Off
	Casilla de verificación63: Off
	Casilla de verificación64: Off
	Casilla de verificación65: Off
	Casilla de verificación66: Off
	Casilla de verificación67: Off
	Casilla de verificación68: Off
	Casilla de verificación69: Off
	Casilla de verificación70: Off
	Casilla de verificación71: Off
	Casilla de verificación72: Off
	Casilla de verificación73: Off
	Casilla de verificación74: Off
	Casilla de verificación75: Off
	Casilla de verificación76: Off
	Casilla de verificación77: Off
	Casilla de verificación78: Off
	Casilla de verificación79: Off
	Casilla de verificación80: Off
	Casilla de verificación81: Off
	Casilla de verificación82: Off
	Casilla de verificación83: Off
	Casilla de verificación84: Off
	Casilla de verificación85: Off
	Casilla de verificación86: Off
	Casilla de verificación87: Off
	Casilla de verificación88: Off
	Casilla de verificación89: Off
	Casilla de verificación90: Off
	Casilla de verificación91: Off
	Casilla de verificación92: Off
	Casilla de verificación94: Off
	Casilla de verificación95: Off
	Casilla de verificación96: Off
	Casilla de verificación97: Off
	Casilla de verificación98: Off
	Casilla de verificación99: Off
	Casilla de verificación100: Off
	Casilla de verificación101: Off
	Casilla de verificación102: Off
	Casilla de verificación103: Off
	Casilla de verificación104: Off
	Casilla de verificación105: Off
	Casilla de verificación106: Off
	Casilla de verificación107: Off
	Casilla de verificación108: Off
	Casilla de verificación109: Off
	Casilla de verificación110: Off
	Casilla de verificación111: Off
	Casilla de verificación113: Off
	Casilla de verificación114: Off
	Casilla de verificación115: Off
	Casilla de verificación116: Off
	Casilla de verificación117: Off
	Casilla de verificación118: Off
	Casilla de verificación119: Off
	Casilla de verificación120: Off
	Casilla de verificación121: Off
	Casilla de verificación122: Off
	Casilla de verificación123: Off
	Casilla de verificación124: Off
	Casilla de verificación125: Off
	Casilla de verificación126: Off
	Casilla de verificación127: Off
	Casilla de verificación128: Off
	Casilla de verificación129: Off
	Casilla de verificación130: Off
	Casilla de verificación131: Off
	Casilla de verificación132: Off
	Casilla de verificación133: Off
	Casilla de verificación134: Off
	Casilla de verificación135: Off
	Casilla de verificación136: Off
	Casilla de verificación137: Off
	Casilla de verificación138: Off
	Casilla de verificación139: Off
	Casilla de verificación140: Off
	Casilla de verificación141: Off
	Casilla de verificación142: Off
	Casilla de verificación143: Off
	Casilla de verificación144: Off
	Casilla de verificación145: Off
	Casilla de verificación147: Off
	Casilla de verificación148: Off
	Casilla de verificación149: Off
	Casilla de verificación150: Off
	Casilla de verificación151: Off
	Casilla de verificación152: Off
	Casilla de verificación153: Off
	Casilla de verificación154: Off
	Casilla de verificación155: Off
	Casilla de verificación156: Off
	Casilla de verificación157: Off
	Casilla de verificación158: Off
	Casilla de verificación159: Off
	Casilla de verificación160: Off
	Casilla de verificación161: Off
	Casilla de verificación162: Off
	Casilla de verificación163: Off
	Casilla de verificación164: Off
	Casilla de verificación165: Off
	Casilla de verificación166: Off
	Casilla de verificación167: Off
	Casilla de verificación168: Off
	Casilla de verificación169: Off
	Casilla de verificación170: Off
	Casilla de verificación171: Off
	Casilla de verificación172: Off
	Casilla de verificación173: Off
	Casilla de verificación174: Off
	Casilla de verificación175: Off
	Casilla de verificación176: Off
	Casilla de verificación177: Off
	Casilla de verificación178: Off
	Casilla de verificación179: Off
	Casilla de verificación180: Off
	Casilla de verificación181: Off
	Casilla de verificación182: Off
	Casilla de verificación183: Off
	Casilla de verificación184: Off
	Casilla de verificación185: Off
	Casilla de verificación186: Off
	Casilla de verificación187: Off
	Casilla de verificación188: Off
	Casilla de verificación189: Off
	Casilla de verificación190: Off
	Casilla de verificación191: Off
	Casilla de verificación192: Off
	Casilla de verificación193: Off
	Casilla de verificación194: Off
	Casilla de verificación195: Off
	Casilla de verificación196: Off
	Casilla de verificación197: Off
	Casilla de verificación198: Off
	Casilla de verificación199: Off
	Casilla de verificación200: Off
	Casilla de verificación201: Off
	Casilla de verificación202: Off
	Casilla de verificación203: Off
	Casilla de verificación204: Off
	Casilla de verificación205: Off
	Casilla de verificación206: Off
	Casilla de verificación207: Off
	Casilla de verificación208: Off
	Casilla de verificación209: Off
	Casilla de verificación210: Off
	Casilla de verificación211: Off
	Casilla de verificación212: Off
	Casilla de verificación213: Off
	Casilla de verificación214: Off
	Casilla de verificación215: Off
	Casilla de verificación216: Off
	Casilla de verificación217: Off
	Casilla de verificación218: Off
	Casilla de verificación219: Off
	Casilla de verificación220: Off
	Casilla de verificación221: Off
	Casilla de verificación222: Off
	Casilla de verificación223: Off
	Casilla de verificación224: Off
	Casilla de verificación225: Off
	Casilla de verificación226: Off
	Casilla de verificación227: Off
	Casilla de verificación228: Off
	Casilla de verificación229: Off
	Casilla de verificación230: Off
	Casilla de verificación231: Off
	Casilla de verificación232: Off
	Casilla de verificación233: Off
	Casilla de verificación234: Off
	Casilla de verificación235: Off
	Casilla de verificación236: Off
	Casilla de verificación237: Off
	Casilla de verificación238: Off
	Casilla de verificación239: Off
	Casilla de verificación240: Off
	Casilla de verificación241: Off
	Casilla de verificación242: Off
	Casilla de verificación243: Off
	Casilla de verificación244: Off
	Casilla de verificación245: Off
	Casilla de verificación246: Off
	Casilla de verificación247: Off
	Casilla de verificación248: Off
	Casilla de verificación249: Off
	Casilla de verificación250: Off
	Casilla de verificación251: Off
	Casilla de verificación252: Off
	Casilla de verificación253: Off
	Casilla de verificación254: Off
	Casilla de verificación255: Off
	Casilla de verificación256: Off
	Casilla de verificación257: Off
	Casilla de verificación258: Off
	Casilla de verificación259: Off
	Casilla de verificación260: Off
	Casilla de verificación261: Off
	Casilla de verificación262: Off
	Casilla de verificación263: Off
	Casilla de verificación264: Off
	Casilla de verificación265: Off
	Casilla de verificación266: Off
	Casilla de verificación267: Off
	Casilla de verificación268: Off
	Casilla de verificación269: Off
	Casilla de verificación270: Off
	Casilla de verificación271: Off
	Casilla de verificación272: Off
	Casilla de verificación273: Off
	Casilla de verificación274: Off
	Casilla de verificación275: Off
	Casilla de verificación276: Off
	Casilla de verificación277: Off
	Casilla de verificación278: Off
	Casilla de verificación279: Off
	Casilla de verificación280: Off
	Casilla de verificación281: Off
	Casilla de verificación282: Off
	Casilla de verificación283: Off
	Casilla de verificación284: Off
	Casilla de verificación285: Off
	Casilla de verificación286: Off
	Casilla de verificación287: Off
	Casilla de verificación288: Off
	Casilla de verificación289: Off
	Casilla de verificación290: Off
	Casilla de verificación291: Off
	Casilla de verificación292: Off
	Casilla de verificación293: Off
	Casilla de verificación294: Off
	Casilla de verificación295: Off
	Casilla de verificación296: Off
	Casilla de verificación297: Off
	Casilla de verificación298: Off
	Casilla de verificación299: Off
	Casilla de verificación300: Off
	Casilla de verificación301: Off
	Casilla de verificación302: Off
	Casilla de verificación303: Off
	Casilla de verificación304: Off
	Casilla de verificación305: Off
	Casilla de verificación306: Off
	Casilla de verificación307: Off
	Casilla de verificación308: Off
	Casilla de verificación309: Off
	Casilla de verificación310: Off
	Casilla de verificación311: Off
	Casilla de verificación312: Off
	Casilla de verificación313: Off
	Casilla de verificación314: Off
	Casilla de verificación315: Off
	Casilla de verificación316: Off
	Casilla de verificación317: Off
	Casilla de verificación318: Off
	Casilla de verificación319: Off
	Casilla de verificación320: Off
	Casilla de verificación321: Off
	Casilla de verificación322: Off
	Casilla de verificación323: Off
	Casilla de verificación324: Off
	Casilla de verificación325: Off
	Casilla de verificación326: Off
	Botón de radio335: Off
	Botón de radio345: Off
	Casilla de verificación337: Off
	Casilla de verificación338: Off
	Casilla de verificación339: Off
	Casilla de verificación340: Off
	Casilla de verificación341: Off
	Casilla de verificación342: Off
	Casilla de verificación343: Off
	Casilla de verificación344: Off
	Casilla de verificación345: Off
	Casilla de verificación346: Off
	Casilla de verificación348: Off
	Casilla de verificación asasa: Off
	cli: Sí
	fecha: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto 30: 
	Texto 31: 
	Texto 32: 
	Texto 33: 
	Texto 34: 
	Texto 36: 
	Texto 35: 
	Texto A33: 
	Texto 37: 
	Texto 38: 
	Texto 39: 
	Texto 40: 
	Texto 41: 
	Texto Ab33: 
	Botón de radio001: Off
	Botón de radio002: Off
	Botón de radio003: Off
	Botón de radio004: Off
	Botón de radio005: Off
	Botón de radio006: Off
	Botón de radio007: Off
	Botón de radio008: Off
	Botón de radio009: Off
	Casilla de verificación aa1: Off
	Casilla de verificación aa2: Off
	Casilla de verificación aa3: Off
	Botón de radio010: Off
	acompañada de: 
	desde cuando: 


