PARTE DE LESIONS




SERVIZO

N\ GALEGO
de SAUDE
SERVIZO
D./D?.

comunicalle a V.I. que as

atendin no Centro sanitario/Domicilio
localidade

data de nacemento /

con enderezo na rua

e remitelle o seguinte informe médico:
DATA DOS FEITOS (dd/mm/aaaa)
LUGAR ONDE SE PRODUCIRON

horas do dia

LESIONS PRESUNTAMENTE PRODUCIDAS POR:

, mes

.aD./D

. DNI/Pasaporte

, ano

. n° , localidade,

HORA DOS FEITOS (hh:mm)

PARTE Dt

.médico/a

Violencia xénero: Fisica l:] PsiquicaEl Malos tratos (menores, persoas maiores) I:I Agresion [:, Agresion sexual D

Accidente:TréﬁcoD LaboralD EscolarD Fonuito[:] lntoxicaciénD Envenenamiento D Autolesion

Aborto ilegal D Qutras (especificar):

No caso de “accidente laboral”: nome da empresa

Actividade que estaba a desenvolver

EXPOSICION DOS FEITOS

ANTECEDENTES PERSOAIS

EXPLORACION FiSICA




identificacion dofda paciente (Nome, apelidos, N°. de identificacién)

| ESIONS

ESTADO PSICOLOXICO ACTUAL

PROBAS COMPLEMENTARIAS

TOMA DOUTRAS MOSTRAS (DEPARTAMENTO MEDICO-FORENSE)

DIAGNOSTICO

TRATAMENTO
[ ] medico [ cirirxico [_] Pequena cirurxia

PLAN DE ACTUACIONS E OBSERVACIONS

D Ingreso Hora do Ingreso (hh:mm) Servizo

l:] Alta Data da alta (dd/mm/aaaa) / / Hora da alta
(] Exitus

DERIVACIONS:

PRONOSTICO

O que, ante a posible condicion desta institucién de prexudicada, e por se os feitos puidesen constituir infraccion penal, se comunica para
os efectos xudiciais.

Sinatura e n°. colexiado/a

SR./SRA. MAXISTRADO/A XUIZ/A DO XULGADO DE GARDA EXEMPLAR PARA O XULGADO /

—




