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PARTE DE LESIONES

Para desplazarse de un campo a otro utilice el tabulador

	DATOS DE FILIACIÓN DE LA VÍCTIMA

	Apellidos
	escriba los dos apellidos

	Nombre
	escriba el nombre

	DNI / NIE / n.º de pasaporte
	     

	Sexo
	 FORMCHECKBOX 

	 Mujer
	 FORMCHECKBOX 

	Varón

	Fecha de nacimiento
	     

	Estado civil
	 FORMDROPDOWN 


	Dirección
	escriba la dirección

	Teléfono
	     
	


EXPOSICIÓN DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA

(Describir los hechos con la fecha, hora y lugar de la agresión; incluido el tipo de maltrato que se aprecie según declaración de la víctima)

escriba aquí los hechos


ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERÉS (en relación con las lesiones)

escriba aquí lo que considere de interés
PARTE DE LESIONES

EXPLORACIÓN FÍSICA (tipo de lesiones, descripción, localización y posible fecha de las lesiones)

escriba aquí las lesiones


Marque en el dibujo la localización de las lesiones
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EXPLORACIÓN PSICOLÓGICA (descripción del estado emocional de la víctima)

describa aquí el estado emocional de la vícitma


PARTE DE LESIONES
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS (si se han realizado)

escriba aquí 


DIAGNÓSTICO 

escriba aquí 


TRATAMIENTO (incluidas medidas profilácticas, derivación a otros especialistas y seguimiento requerido)

escriba aquí


PLAN DE ACTUACIÓN Y OBSERVACIONES (derivaciones a servicios sociales, etc.)

escriba aquí


Se adjuntan fotografías    FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No  

Fecha y firma del médico
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