JUNTH UE HHUH]_U[]A CONSEJERIA DE SALUD

Secretaria General Técnica

Proyecto de Orden por la que se actualizan el Anexo | y las Instrucciones para su
cumplimentacién, incorporados en el Decreto 3/2011, de 11 de enero, por el que se
crea y regula el modelo de parte al Juzgado de Guardia para la comunicacion de
asistencia sanitaria por lesiones

Con objeto de crear un modelo homogéneo y normalizado de Parte al Juzgado de
Guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por lesiones, asi como establecer
las normas e instrucciones necesarias para su cumplimentacién y tramitacion, se dictd
el Decreto 3/2011, de 11 de enero, por el que se crea y regula el modelo de parte al
Juzgado de Guardia para la comunicacién de asistencia sanitaria por lesiones.

Posteriormente se realizd una correccion de errores (Boja de 18 de abril de 2011)
donde se incluia la proteccion de datos en el modelo del anexo mencionado.

Desde la perspectiva sanitaria, la comunicacion al Juzgado de Guardia se
configuraba como un medio de informacién que permitiria conocer el impacto de las
lesiones en la salud de las personas. En este sentido, el articulo 8 de la Ley 14/1986, de
25 de abril, General de Sanidad, dispone que se considera como actividad fundamental
del sistema sanitario la realizacion de estudios epidemioldgicos necesarios para orientar
con mayor eficacia la prevencion de los riesgos para la salud, asi como la planificacién y
evaluacion sanitaria.

Con la aprobacion de la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo por la que se
modifica la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal se ha llevado
a cabo, entre otras reformas, una supresion definitiva del catalogo de faltas regulado en
el Libro Il del Codigo Penal, tipificando como delito leve aquellas infracciones que se ha
estimado necesario mantener, por lo que es necesario adecuar un gran numero de
articulos, que en materia sanitaria afectan a la modificacién de los articulos 147, 149 y
150 relativos al delito de lesiones, asi como la realizada en los articulos 379, 380 y 381,
reguladores de los delitos contra la seguridad vial.

Asi en la exposicién de motivos de la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo, se
indica que: En atencion a la escasa gravedad de las lesiones y de los maltratos de obra,
s6lo van a ser perseguibles mediante denuncia de la persona agraviada o de su
representante legal. Con ello se evita la situacién actual, en la que un simple parte
médico de lesiones de escasa entidad obliga al juez de instruccion a iniciar todo un
proceso judicial y a citar al lesionado para que acuda obligatoriamente al juzgado a fin
de hacerle el ofrecimiento de acciones como perjudicado, con los inconvenientes que
ello le ocasiona. Parece mas adecuado que sOlo se actue cuando el perjudicado
interponga denuncia. Ahora bien, en los casos de violencia de género no se exigira
denuncia previa para perseguir las lesiones de menor gravedad y el maltrato de obra.

Esta modificacion supone la necesidad de evitar que partes de lesiones de escasa
entidad puedan determinar actuaciones judiciales innecesarias, debiendo el personal
sanitario remitir el parte al Juzgado de Guardia para la comunicacion de asistencia
sanitaria por lesiones con la suficiente y adecuada informacion que permita al Juzgado
seleccionar aquellos con la suficiente entidad para determinar actuaciones judiciales a la
luz de la nueva tipologia delictual recogida en la Ley Organica 1/2015, de 30 de marzo.



JUNTH UE HHUH]_U[]A CONSEJERIA DE SALUD

Secretaria General Técnica

Por su parte en cuanto a los accidentes de trafico, la modificacion de los delitos
contra la seguridad vial viene a determinar una apreciacion judicial sobre la calificacion
penal de la actuacion y por ello sera el Juzgado de Instruccion correspondiente, el que
solicite de oficio el informe de asistencia médica y la documentacién clinica
correspondiente.

En los casos de violencia de género y en los supuestos de victimas vulnerables,
no se exigird denuncia previa para perseguir las lesiones, debiendo realizarse el parte
por lesiones, en todos los casos.

Por lo anterior, se considera necesario la inclusién en el Anexo I, de aquellos datos
gue son necesarios para garantizar que el érgano judicial cuente desde el primer
momento con la informacidn necesaria para agilizar la instruccién, y asi evitar
actuaciones de investigacion innecesarias.

Asi mismo, al objeto de agilizar las relaciones con la Administracién de Justicia,
se considera adecuado introducir en las instrucciones para la cumplimentacion del parte
al juzgado de guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por lesiones, la
remision del citado parte asi como la documentacion que en su caso sea necesaria, por
el personal facultativo que preste asistencia sanitaria en centros y servicios tanto publicos
como privados, a través de medios telematicos, de conformidad con lo establecido en el
Real Decreto 1065/2015, de 27 de noviembre, sobre comunicaciones electrénicas en la
Administracion de Justicia.

Por ultimo, en relacion con la aplicacion desde el 25 de mayo de 2018 del
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016, relativo a la Proteccion de las Personas Fisicas en lo que respecta al tratamiento
de Datos Personales y a la Libre Circulacion de estos Datos y por el que se deroga la
Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos) se han introducido las
actualizaciones necesarias para su adecuacion a la citada normativa en materia de
proteccion de datos personales.

Esta norma se adecua a los principios de buena regulacion establecidos en el
articulo 129.1 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comun de las Administraciones Publicas. Se encuentra justificada por una razon de
interés general. EI Anexo |, con sus correspondientes instrucciones, pretende
sistematizar la informacion recogida en el parte de asistencia sanitaria por lesiones y
facilitar la labor del personal facultativo. Contiene la regulacion imprescindible para
atender el objeto de la norma y no contempla medidas restrictivas de derechos,
imponiendo las minimas obligaciones a los destinatarios. Resulta plenamente coherente
con el ordenamiento juridico, nacional y comunitario, y genera un marco normativo
estable, predecible, claro y de certidumbre que facilita su conocimiento y comprension vy,
en consecuencia, la actuacion y toma de decisiones por parte del personal profesional
sanitario y por la ciudadania. Al no tener impacto en la actividad econémica y regular
aspectos parciales que no modifican sustancialmente el Decreto 3/2011, de 11 de enero,
no ha sido sometida al tramite de consulta publica previa en el Portal de la Junta de
Andalucia. Finalmente, evita cargas administrativas innecesarias 0 accesorias y
racionaliza, en su aplicacion, la gestion de los recursos publicos.
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En su virtud, en uso de las atribuciones conferidas por los articulos 44.2 y 46.4 de
la Ley 6/2006, de 24 de octubre, del Gobierno de la Comunidad Autbnoma de Andalucia,
en relacion con el articulo 26 de la Ley 9/2007, de 22 de octubre, de Administracion de
la Junta de Andalucia, y de conformidad con lo dispuesto en la disposicion final primera
del Decreto 3/2011, de 11 de enero.

DISPONGO

Articulo Unico: Actualizar el Anexo | y las Instrucciones del Decreto 3/2011, de 11 de
enero, por el que se crea y regula el modelo de Parte al Juzgado de Guardia para la
comunicacién de asistencia sanitaria por lesiones.

Se actualiza el Anexo | y las Instrucciones del parte al Juzgado de Guardia para la
comunicacién de asistencia sanitaria por lesiones, de conformidad con la normativa
vigente, que figura como Anexo a la presente orden.

Disposicion final Unica.

La presente orden entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacion en el Boletin
Oficial de la Junta de Andalucia.

Sevilla, de de 2018.

LA CONSEJERA DE SALUD



Ejemplar para el JUZGADO DE GUARDIA

BORRADOR
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JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES. (Cédigo procedimiento:
13743)

1 [DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO:

DOMICILIO:
TIPO DE ViA: INOMBRE DE LA ViA:

NUMERQ: |LETRA: [KM EN LA ViA: |BLOQUE: [PORTAL: |ESCALERA: |PLANTA: |PUERTA: |NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:| NUMERO TELEFONO: |FECHA DE LA ASISTENCIA:HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)
[ (11

2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE: SEXO:

|:| Hombre |:| Mujer
DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

TIPO DE ViA: INOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: [LETRA: |KM EN LA ViA: [BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA:|PLANTA: |PUERTA: |[NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:| TELEFONOS: s

TTT1 PERSONA FALLECIDA

EMBARAZO: [ ] SI [] NoO |PERSONACON DISCAPACIDAD: [ | FISICA [ ] INTELECTUAL [ | SENSORIAL [ ] MENTAL

(TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: D NO I:, |:| MENORES DE EDAD NUMERO:

(En caso positivo indicar si son personas menores 0 mayores y su nimero) Sl |:| PERSONAS MAYORES ~ NUMERO:

3 |[CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (0 DEL FALLECIMIENTO)

D MALTRATO A PERSONAS:

[] Violencia de género [] Fisica [] Psicolégica  [] Sexual
[] Maltrato infantil [] Fisico [] Emocional ] Sexual [] Negligencia
[] Maltrato personas mayores [_]  Fisico [] Ppsicolégico  [] Sexual ] Negligencia
AGRESION: [ Fisica [ verbal [ Sexual [] Otras (especificar)
ACCIDENTE: [ | Doméstico [ ] Escolar [ ] Laboral [] Trafico [] otras (especificar)

ANIMALES: [] Mordedura [ ] Arafiazo [] Lamedura [ | Otras (especificar)

INTOXICACION (especificar):

I

OTRAS CAUSAS (especificar):

4 | DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
;CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [_]SI [Ino

DIRECCION: TELEFONO:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
|:| Pareja actual |:| Expareja |:| Pareja del padre o de la madre |:| Hermano/a

|:| Tio/a y otro familiar |:| No familiar |:| No especifica |:| Hijo/a |:| Padre/Madre

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

] Nno [ s

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

LA PERSONA ACUDE:
[] soa

|:| ACOMPANADA (consignar nombre y apellidos, relacién 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:

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

6 | ESTADO PSIQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)
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BORRADOR
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7 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilécticas, tratamiento farmacoldgico, curas locales, tratamiento quirtirgico, efc....)

9 |[PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)

[] Leve [] MODERADO  [] GRAVE [C] MUY GRAVE
10 [PLAN DE ACTUACION
[] INGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES
[] ALTA [] Informacion sobre recursos de atencion al maltrato
[] DERIACION A: ] Atenci(?n Prima.ria. [] Vvaloracion deI. riesgo
[] Atencién Especializada | [| Plan de seguridad

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

¢HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORMENTE?

[] Enelultimo afio

NO Sl Desde cuando
O O [] Alolargo de la vida

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

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

DIRECCION: TELEFONO:

RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Parejadel padre o de lamadre [] Hermano/a [ ] Hijo/a [] Padre/Madre
[] Tio/ay otro familiar [] Nofamiliar [] No especifica

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:

s [N | ] No

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

] sl ] No

12 |OBSERVACIONES

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 econémica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE ] sl ] NO

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

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:
OTROS RECURSOS (especificar):
SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA.

gooood

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:

a) El Responsable del tratamiento de SUS dat0S PEISONAIES ©S ........c.iiiieiiiiiitii ettt bbbt h bt beh et b b £t e bt £ b2 A et b e st b e b e st b b eh et b e bt ebea et et e b et b sttt abens 1
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en a dir€CCION EIBCIIONICA ...........c.cueiiiiiiriiciiiiei ettt ettt ettt 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con la finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conocimiento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccion de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicion a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacién adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:
1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

2- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
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BORRADOR
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JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES. (Cédigo procedimiento:
13743)

1 [DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO:

DOMICILIO:
TIPO DE ViA: INOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: | LETRA: |KM EN LA ViA: [BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA: |PLANTA: |PUERTA: |NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:| NUMERO TELEFONO: |FECHA DE LA ASISTENCIA:[HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)
[ (11

2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE: SEXO:

[ JHombre [ Mujer
DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

TIPO DE ViA: |NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: | LETRA: |KM EN LA ViA: |BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA: |PLANTA: |PUERTA: |NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL: | TELEFONOS: s
[ 111
EMBARAZO: [ ] SI [] NoO |PERSONACON DISCAPACIDAD: [ | FISICA [] INTELECTUAL [ | SENSORIAL [ ] MENTAL

(TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: D NO I:’ S |:| MENORES DE EDAD NUMERO:
(En caso positivo indicar si son personas menores 0 mayores y su niimero)

[] PERSONAS MAYORES ~ NUMERO:
3 |CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (0 DEL FALLECIMIENTO)

PERSONA FALLECIDA

[] MALTRATO A PERSONAS:

[] Violencia de género [] Fisica [] Psicolégica [ ] Sexual
[] Maltrato infantil [] Fisico [] Emocional [ Sexual [] Negligencia
[] Maltrato personas mayores [ ] Fisico [] Psicolégico [ ] Sexual [] Negligencia
AGRESION: [] Fisica [ Verbal [ Sexual [] otras (especificar)
ACCIDENTE:  [] Doméstico [ ] Escolar [ ] Laboral [] Trafico [] otras (especificar)

ANIMALES: [] Mordedura [ ] Arafiazo [] Lamedura [ | Otras (especificar)

INTOXICACION (especificar):

I

OTRAS CAUSAS (especificar):

4 [ DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
{CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ ]Sl [Ino

DIRECCION: TELEFONO:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Pareja del padre o de lamadre [ | Hermano/a

[] Tio/ayotrofamiliar [ ] Nofamiliar [ ] Noespecifica [ ] Hijo/a [] Padre/Madre

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

] nNo ] sl

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

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:

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

6 | ESTADO PSIQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)
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BORRADOR
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7 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacologico, curas locales, tratamiento quirtrgico, efc....)

9 |[PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)

[] Leve [] MODERADO [ ] GRAVE [] MuyY GRAVE
10 [PLAN DE ACTUACION
[] INGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES
[] ALTA [T Informacion sobre recursos de atencion al maltrato
] DERIVACION A O Atenciti)n Primallfia. [] Valoracion deI. riesgo
[] Atencion Especializada | [] Plan de seguridad

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

¢HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORMENTE?

[] Enelultimo afio

NO Sl Desd d
O [ esde cuando [] Alolargo de la vida

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

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

DIRECCION: TELEFONO:

RELAClON/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Pareja del padre o de lamadre [ ] Hermano/a [ ] Hijo/a [] Padre/Madre
[] Tio/ay otro familiar [] Nofamiliar [] No especifica

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:

] s ] N | [ s ] NO

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

] sl ] No

12 |OBSERVACIONES

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 economica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE ] sl ] nNo

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

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:
OTROS RECURSOS (especificar):
SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA.

Oooood

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en a dir€CCION EIBCIIONICA ..........c.cuiiiiiiiriieiiii ettt ettt ettt ettt e e 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con la finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conocimiento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccion de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacién adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:
1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

2.- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.




Ejemplar para el CENTRO o SERVICIO SANITARIO

BORRADOR

(Pagina 1 de 2) ANEXO

JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES. (Codigo procedimiento:
13743)

1 [DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO:

DOMICILIO:
TIPO DE ViA: NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: [LETRA: |KM EN LA ViA: [BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA:|PLANTA: |PUERTA: |[NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:| NUMERO TELEFONO: |FECHA DE LA ASISTENCIA:[HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)
[ (11

2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE: SEXO:

[ JHombre [ Mujer
DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

TIPO DE ViA: |NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: | LETRA: |KM EN LA ViA: |BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA: |PLANTA: |PUERTA: |NUCLEO DE POBLACION:

PERSONA FALLECIDA

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL: | TELEFONOS: s
[ 111
EMBARAZO: [ ] Sl [] NoO |PERSONACON DISCAPACIDAD: [ | FiSICA [ ] INTELECTUAL [ ] SENSORIAL [ | MENTAL

(TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: D NO D g |:| MENORES DE EDAD NUMERO:
(En caso positivo indicar si son personas menores 0 mayores y su numero)

[] PERSONAS MAYORES ~NUMERO:
3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (0 DEL FALLECIMIENTO)

I:l MALTRATO A PERSONAS:

[] Violencia de género [] Fisica [] Psicolégica [ ] Sexual
[] Maltrato infantil [] Fisico [] Emocional [ Sexual [] Negligencia
[C] Maltrato personas mayores [| Fisico ] Psicolégico  [] Sexual [] Negligencia
AGRESION: |:| Fisica |:| Verbal |:| Sexual |:| Otras (especificar)
ACCIDENTE:  [] Doméstico [ ] Escolar [] Laboral [0 Trafico [] Otras (especificar)

ANIMALES:  [] Mordedura [ ] Arafazo [ ] Lamedura [ ] Otras (especificar)

INTOXICACION (especificar):

OTRAS CAUSAS (especificar):

I

4 | DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
(CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? I:ISI I:l NO

DIRECCION: TELEFONO:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Pareja del padre o de lamadre [ | Hermano/a

[] Tio/ayotrofamiliar [_] Nofamiliar [ ] Noespecifica [ | Hijo/a [ Padre/Madre

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

] nNo ] sl

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

LA PERSONA ACUDE:
[] sota

|:| 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:

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

6 | ESTADO PSIQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)




Ejemplar para el CENTRO o SERVICIO SANITARIO

BORRADOR

(Pagina 2 de 2) ANEXO

7 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacologico, curas locales, tratamiento quirtrgico, efc....)

9 |[PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)

[] Leve [] MODERADO [ ] GRAVE [] MuyY GRAVE
10 |PLAN DE ACTUACION
D INGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES
[] ALTA [C]  Informacion sobre recursos de atencion al maltrato
] DERIVACION A O Atencfc:)n Primall'ial [] Valoracion dell riesgo
[] Atencion Especializada | [] Plan de seguridad

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

[] Enelultimo afio
NO S| Desde cuando
O [ ! [] Alolargo de la vida

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:
NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:

DIRECCION: TELEFONO:
RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
|:| Pareja actual |:| Expareja |:| Pareja del padre o de la madre |:| Hermano/a |:| Hijo/a |:| Padre/Madre
[] Tio/ay otro familiar [] Nofamiliar [] No especifica

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:
] s ] nNo ] s ] No
/HABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

] sl ] No

12 |OBSERVACIONES

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 economica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE ] sl ] nNo

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

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:

OTROS RECURSOS (especificar):

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

Oooood

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con Ia finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conomm|ento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccién de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacién adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

2- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.

3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.




/
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BORRADOR
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JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES. (Cédigo procedimiento:
13743)

1 |DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO:

DOMICILIO:

TIPO DE ViA: [NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: [LETRA: |KM EN LA ViA: [BLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA:|PLANTA: |PUERTA: |[NUCLEO DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:|NUMERO TELEFONO: |FECHA DE LA ASISTENCIA:|HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)
HEN

2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE: SEXO:

[ JHombre [ Mujer
DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

TIPO DE ViA: NOMBRE DE LA ViA:

NUMERQ: |LETRA: [KM EN LA ViA: |BLOQUE: [PORTAL: |ESCALERA: |[PLANTA: |PUERTA: |NUCLEO DE POBLACION:

PERSONA FALLECIDA

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:|TELEFONOS: 0
L1111

EMBARAZO: [ ] Sl [] No |PERSONACON DISCAPACIDAD: [ | FiSICA [ ] INTELECTUAL [ ] SENSORIAL [ | MENTAL

(TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: D NO D g |:| MENORES DE EDAD NUMERO:
(En caso positivo indicar si son personas menores o mayores y su numero) |:| PERSONAS MAYORES  NUMERO:

3 | CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)

I:l MALTRATO A PERSONAS:

[T violencia de género [] Fisica ] Psicolégica  [] Sexual

[ Maltrato infantil ] Fisico ] Emocional [ Sexual [] Negligencia
[] Maltrato personas mayores [_] Fisico [] Psicolégico  [] Sexual [] Negligencia
AGRESION:  [] Fisica [] Verbal  [] Sexual [] Otras (especificar)

ACCIDENTE: [ | Doméstico [ | Escolar [ ] Laboral [ ] Trafico [] oOtras (especificar)

ANIMALES:  [] Mordedura [] Arafiazo [ | Lamedura [] Otras (especificar)

INTOXICACION (especificar):

OTRAS CAUSAS (especificar):

I

4 | DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
(CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? DSI D NO

DIRECCION: TELEFONO:

RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Pareja del padre o de lamadre [ | Hermano/a

[] Tio/ayotrofamiliar [_] Nofamiliar ~ [] Noespecifica [ ] Hijo/a [ | Padre/Madre

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR:

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

] nNo ] sl

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

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:

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

6 | ESTADO PSIQUICO Y EMOCIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)
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7 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilacticas, tratamiento farmacologico, curas locales, tratamiento quirtrgico, efc....)

9 |[PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)

[] LEVE [C] MODERADO  [] GRAVE [ Muy GRAVE

10 |[PLAN DE ACTUACION
] INGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES
[] ALTA [T Informacion sobre recursos de atencion al maltrato

[] Atencion Primaria [] Valoracion del riesgo

DERIVACION A:
O [] Atencion Especializada | [ | Plan de seguridad

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

¢HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORMENTE?

[] Enelultimo afio

NO Sl Desd d
O [ esde cuando [] Alolargo de la vida

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

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

DIRECCION: TELEFONO:

RELAClON/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja actual [] Expareja [] Pareja del padre o de lamadre [ ] Hermano/a [ ] Hijo/a [] Padre/Madre
[] Tio/ay otro familiar [] Nofamiliar [] No especifica

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:
] s ] nNo ] s ] No
/HABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesionada:

] sl ] No
12 |[OBSERVACIONES

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 economica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE ] sl ] nNo

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

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:
OTROS RECURSOS (especificar):
SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA.

Oooood

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con Ia finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conomm|ento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccién de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacién adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
2- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.

3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
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JUNTRA DE ANDALUCIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAR LESIONES
(Codigo procedimiento: 13743)

CONSEJERIA DE SALUD

o/be , con DNI/NIE:

En su caso, su representanteﬂééa; """"""""""""""""

0/be , con DNI/NIE:

Encaidadde con domiiailip T mmmmmmmmm—m—m—™m"
DECLARO

Que el Dr/la Dra.

del Centro/Servicio Sanitario

me ha explicado la conveniencia de realizar fotos de las lesiones que presento, para que:
- Sean facilitadas en sobre cerrado al juzgado correspondiente, acompanando al parte al juzgado de guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por
lesiones y sirvan de prueba en las actuaciones legales pertinentes.
- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario, siempre preservando mi intimidad sin que en ningun caso se
revele mi identidad.

Salvo consentimiento expreso, dichas fotos no podran ser utilizadas para otros fines.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el personal facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE FOTOGRAFIAS DE LAS LESIONES QUE PRESENTO CON LA FINALIDAD DE:

[]s [ ] no

- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario |:| Sl D NO

- Ser facilitadas en sobre cerrado al Juzgado correspondiente

En a de de

Fdo. D/D° Firma del Personal Fdo. Representante legal
Facultativo responsable

EN CASO DE REVOCACION:

D./D% , con DNI/NIE:

con domicilio

En su caso, su representante legal:

D./D* , con DNI/NIE:

En calidad de con domiicilio

Revoco el consentimiento prestado en fecha

Lo que firmo, En

/ /

de

Fdo. D/D°

Firma del Personal

Fdo. Representante legal

Facultativo responsable

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es .
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con la finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conocimiento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccion de Datos,
cumplimiento de una obligacién legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicion a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.

2.- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.




<<
a
<
wv)
|
or
[
—
=
<<
=
O
wv)
o
|
o
~
o
[av)
o
5
(=%
IS
5]
o

BORRADOR

(Pagina 1 de 1) ANEXO

JUNTRA DE ANDALUCIA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAR LESIONES
(Codigo procedimiento: 13743)

CONSEJERIA DE SALUD

D./D* , con DNI/NIE:
En su caso, su representante legal:
D./D%: , con DNI/NIE:
En calidad de con domiicilio

DECLARO

Que el Dr/la Dra.

del Centro/Servicio Sanitario

me ha explicado la conveniencia de realizar fotos de las lesiones que presento, para que:

- Sean facilitadas en sobre cerrado al juzgado correspondiente, acompafiando al parte al juzgado de guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por
lesiones y sirvan de prueba en las actuaciones legales pertinentes.

- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario, siempre preservando mi intimidad sin que en ningun caso se
revele mi identidad.
Salvo consentimiento expreso, dichas fotos no podran ser utilizadas para otros fines.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el personal facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE FOTOGRAFIAS DE LAS LESIONES QUE PRESENTO CON LA FINALIDAD DE:

[]sl [] no

- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario |:| Sl D NO

- Ser facilitadas en sobre cerrado al Juzgado correspondiente

En a de de

Fdo. D/D°

Firma del Personal
Facultativo responsable

Fdo. Representante legal

EN CASO DE REVOCACION:

D./D%: , con DNI/NIE:

con domicilio

En su caso, su representante legal:
D./D*
En calidad de

, con DNI/NIE:

con domiicilio

Revoco el consentimiento prestado en fecha

Lo que firmo, En

/

de

Fdo. D/D°

Firma del Personal

Fdo. Representante legal
Facultativo responsable

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es .
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccién electronica 2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con la ﬁnalldad de cumphr con la obligacion Iegal de poner en con00|m|ento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccién de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacién u oposicién a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacién adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

2- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
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BORRADOR

(Pagina 1 de 1) ANEXO

JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAR LESIONES
(Codigo procedimiento: 13743)

D./D%: , con DNI/NIE:
En su caso, su representante legal:
D./D , con DNI/NIE:
En calidad de con domiicilio

DECLARO

Que el Dr/la Dra.

del Centro/Servicio Sanitario

me ha explicado la conveniencia de realizar fotos de las lesiones que presento, para que:

- Sean facilitadas en sobre cerrado al juzgado correspondiente, acompafando al parte al juzgado de guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por
lesiones y sirvan de prueba en las actuaciones legales pertinentes.

- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario, siempre preservando mi intimidad sin que en ningun caso se
revele mi identidad.

Salvo consentimiento expreso, dichas fotos no podran ser utilizadas para otros fines.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el personal facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
observaciones y ha aclarado todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, OTORGO MI CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE FOTOGRAFIAS DE LAS LESIONES QUE PRESENTO CON LA FINALIDAD DE:

- Ser facilitadas en sobre cerrado al Juzgado correspondiente |:| S| D NO
- Puedan ser utilizadas con fines de investigacion médica o docente dentro del ambito sanitario  [_] Sl [] no
En a de de
Fdo. D/D° Firma del Personal Fdo. Representante legal

Facultativo responsable

EN CASO DE REVOCACION:
D./D% , con DNI/NIE:

con domicilio

En su caso, su representante legal:

DD ,conDNI/NIEZ
Encalidadde condomiiciio
Revoco el consentimiento prestado en fecha / /
Lo que firmo, En a de de
Fdo. D/D° Firma del Personal Fdo. Representante legal

Facultativo responsable

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccién de Datos, le informamos que:
a) El Responsable del tratamiento de sus datos personales es .
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica L2
c) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con la finalidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conocimiento de
los Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centro sanitario, cuya base juridica es articulo 6.1.c) del Reglamento General de Proteccion de Datos,
cumplimiento de una obligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiciales, a la Consejeria de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e) Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y la limitacion u oposicién a su tratamiento, como se explica en la informacion
adicional.

La informacion adicional detallada, asi como el formulario para la reclamacién y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:

1.- En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18.
41071 Sevilla. En caso de tratarse de un Centro Privado, seréd cumplimentado debidamente.

2- En caso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandalucia.es. En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, http://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
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JUNTRA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

INSTRUCCIONES 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 publicos 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 Auténoma de
Andalucia por medios telematicos de conformidad a lo establecido en el R.D.1065/2015 de 27 de noviembre sobre comunicaciones electrénicas en la Administracion de
Justicia. En los centros en los que esté disponible la conexion con el sistema DIRAYA o que cuenten con otros registros similares, sera cumplimentado informaticamente.
En aquellos centros que no tengan acceso informatico, estara disponible en modelo autocopiativo y para cumplimentarlo debera utilizarse boligrafo y letra clara, legible y
sin tachaduras y habra de comprobarse que las copias sean legibles.

Los datos aqui recogidos se regiran por lo dispuesto en la normativa aplicable de proteccion de datos de caracter personal, garantizandose la confidencialidad, seguridad
e integridad de los mismos y su utilizacion 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 proteccion 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 esta destinada a Informacién Estadistica y en ella no constan los datos de la persona lesionada salvo sexo, fecha de nacimiento, edad, pais de
nacimiento y codigo postal. Tampoco aparecera ninglin 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 personal facultativo, ni su Codigo Numérico Personal o
numero de colegiacion, salvo el sexo. La informacién contenida se insertara desde los centros sanitarios emisores por medios telematicos en sistemas de informacion
especificos dependientes de la Consejeria de Salud.

LESIONES PRESUMIBLEMENTE PRODUCIDAS POR:

Violencia de género: Cualquier acto de violencia realizada por hombres dirigida a mujeres que pueda tener como resultado un dafo o sufrimiento. Incluye todo acto de
violencia fisica o psicolégica, agresiones a la libertad sexual, las amenazas, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se produce en la vida publica como
en la vida privada, aun sin convivencia y a las personas menores a su cargo y en especial si la violencia es ejercida por parte de quien sea o haya sido su cényuge o esté
0 haya estado ligado a ella por relaciones similares de afectividad, de acuerdo con el contenido de la L.O. 1/2004 de medidas de proteccion integral contra la violencia
de género.

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,
mayores o con discapacidad. En el caso de maltrato infantil deberd ademas cumplimentarse y tramitarse la Hoja de Deteccion y Notificacion del Maltrato Infantil, sin
perjuicio de la utilizacion de otros medios de comunicacién que se estimen oportunos, 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: Accidn 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...), y 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:

La recogida de informacién relacionada con la persona lesionada, debe incluir la existencia de discapacidad, embarazo o si tiene personas menores 0 mayores a su cargo
y otros datos de interés para el érgano judicial.

Se recogera el estado psiquico y emocional en el que se encuentra la persona cuando acude al centro, el posible origen de las lesiones, datos de quien las ha podido
causar segun refiere la persona lesionada, si ésta acude al centro sola 0 acompafiada y si tras la atencién se sospecha que la causa de las lesiones es diferente a la que
se refiere.

Se describiran lo mas detalladamente posible las lesiones que presenta (naturaleza, localizacién, forma, disposicion, longitud, aspecto, numero, 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.

Se detallaran las pruebas complementarias que se realicen o se hayan solicitado, las medidas terapéuticas, el pronostico clinico y si tras la atencion la persona ha sido
dada de alta o derivada a otro servicio. En casos de violencia de género, maltrato y agresiones deberd indicarse si se ha realizado valoracién del riesgo, plan de
seguridad o se ha proporcionado informacion acerca de recursos a donde ir.

Se recogeran los antecedentes de interés relacionados con el hecho que motiva la asistencia, consignandose la opcion "no aporta informacion" si no responde a las
cuestiones que el modelo de parte recoge.

Se indicara si se contacta telefonicamente 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 contacté telefonicamente con el juzgado, justificandose la causa en caso de omitir dicha llamada.
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