JUNTA DE ANDALUCTA Sty e T

Proyecto de Orden por la que se actualizan el Anexo ! y las Instrucciones para su
cumplimentacion, 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 comunicacién 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 cumplimentacion y tramitacion, se dicté
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 realizé una correccion de errores (Boja de 18 de abyii de 2011)
donde se incluia la proteccién de datos en el modelo de! anexo mencionado.

Desde la perspectiva sanitaria, la comunicacién 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 epidemiologicos 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 ltevado
a cabo, entre otras reformas, una supresién definitiva del catalogo de faltas regulado en
el Libro lif del Codigo Penal, tipificando como delito leve aquelias infracciones que se ha
estimado necesario mantener, por lo que es necesario adecuar un gran nimero 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 exposicidn 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 maitratos de obra,
solo van a ser perseguibles mediante denuncia de la persona agraviada o de su
representante legal. Con ello se evita la situacion actual, en la que un simple parte
medico 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 sélo se actiie 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 maitrato 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 comunicaciéon 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.
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Por su parte en cuanto a los accidentes de tréafico, 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 ia documentacion clinica
correspondiente.

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

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

Asi mismo, al objeto de agilizar las relaciones con la Administracion de Justicia,
se considera adecuado introducir en las instrucciones para la cumplimentacion del parte
al juzgado de guardia para la comunicacién 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
Administracién de Justicia.

Por Ultimo, en relacion con la aplicacion desde el 256 de mayo de 2018 del
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de
20186, 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
artfculo 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. El Anexo [, con sus correspondientes instrucciones, pretende
sistematizar la informacion recogida en el parte de asistencia sanitaria por lesiones y
facilitar la labor del personal facuitativo. Contiene la regulacién imprescindible para
atender el objeto de la norma y no contempla medidas restrictivas de derechos,
imponiendo las minimas obligaciones a los destinatarios. Resuita 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 comprensién 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 economica 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 o accesorias y
racionaliza, en su aplicacién, la gestién 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 6/2008, de 24 de octubre, del Gobierno de la Comunidad Auténoma 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 I 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
comunicacion de asistencia sanitaria por lesiones.

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

Disposicion final Gnica.

L.a 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
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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 SANITARID:

BOMICILIO:
TiPC DE VIA: |NOMBRE DE LA VIA;

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

PROVINCiA: PALS; €OD. POSTAL:JNUMERD TELEFONO: |FECHA DE LA ASISTENCIA:[HORA (de llegada al centro o servicio sanitario)
111

2 |DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDGS Y NOMBRE: SEXO:

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

TiPO DE VIA: |NOMBRE DE LA ViA:

NUMERQ: [LETRA: IKM EN LA ViA: |BLOQUE: [PORTAL: JESCALERA: [PLANTA: |PUERTA: ’NUCLEO DE POBLACION:

PROVINGIA: PAIS: COD. POSTAL:| TELEFONOS: []
LI
EMBARAZO:  [] SI [ WD JPERSONACOND}SCAPACIDAD: [] Fisica [J INTELECTUAL [T] SENSORIAL [T] MENTAL

(TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?, [ no 1 s [] MENORES DE EDAD  NUMERO:

(En caso positive indicar si son persenas menores 0 mayores ¥ sy niimero) [ ] PERSONAS MAYORES  NUMERO:
3 |CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (0 DEL FALLECIMIENTO)

{1 MALTRATO A PERSONAS:

PERSONA FALLECIDA

[7] Viotencia de genero [ frsica [ Psicologica 7] Sewuet
[] Maltrato infantil [ Fisico [[] Emocional  {7] Sexuat [1 Negligencia
[ Maluato personas mayores [ ]  Fisico {1 psicalogico [ ] Sexual [T Negligencia
[7] acresion: [1 Fisica [ Verbal [ 1 Sexual {1 Owasfespecificar
[7] AcCDENTE: [] Doméstico [ ] Escotar [} Llaboral [ ] Trafico [] Ouwas (especificar)
[] aNMALES:  [7] Mordedwra [] Asamazo [] lamedura () Owas (especifico
[] INTOXICACION fespecificas):
[[] OTRAS CAUSAS fespecificar):

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

BIRECCION/LUGAR BE LOS HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA |.OS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
LCONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ ]S Mno

DIRECCION: TELEFONO:

8 CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: | RECACTON/PRRENTESCO DF LAVS FERSONA/S AGRE SORAYS
[] Pareja actual [1 Expereja [7] Parcjadel padreodelamadre [ ] Hermano/a

[J Wolayotrofamiiar [ ] Nofamiliar || Noespecica { ] Hijo/a [ ] Padre/Madre

OTRAS VICTIMAS EN EL MiSMO INCIDENTE {censignar nombre y apellidos, relacion o parentesco con fa persona lesionada)
N O«

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

LA PERSONA ACUDE:
O sowa

[1 ACOMPANADA (coasignar nombre y apellidos, refacion de parentesco cost la persona lesionada):

OESCRIBIR COMD AN OCURRIDO LOS HECHOS, UTILIZANDO CUANDO SEA POSIBLE [y con entrecomillada) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESICNADA:

5 [LESIONES QUE PRESENTA (describir el tipo de leslones, lecalizacion y positie fecha de las missas)

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

8 | MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profitacticas, ratamsiento farmacologico, curas locales, ratamiente quircrgico, etc....)

9 [ PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)
[] tEVE [7] MCDERADD  [] GRAVE  [[] MUV GRAVE

10 |PLAN DE ACTUACION

[3 INGRESO PARA CASOS OF VIOLENCIA DE GENERD, MALTRATO O AGRESIONES
[} ALTA I3 Informacion sebre recursos de ateacidn at maltrato
[7] Atencisn Primaria (1 Valoracion del riesgo
DERWACION A:
g [7] Atencion Especializada § [ ]  Plan de sequridad

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

[] Enetulimo aio
NO St Desdt d
L [] ede cuando 1 Alntargo de la vida

EN CASO DE AGRESIONES ANTERIORES SE CONSIGNARA:

MOMBRE Y APELEIDOS BE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:

DIRECCION: TELEFONO:
RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESCRA/S
] Pareja actual {1 Expareja [{] Parcjadetpadreodelamedre [| Hermeno/a [] Hijo/a ] Padre/Madre
{ ] Tio/ay olro famitier [ MNofemitiar [] Noespecilica

INDICAR CUANDO, DESCRIBIR EAS LESIGNES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

DENUNCIAS PREVIAS: (HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES? Er caso afirmalive especificar nomare, apellidos, refacién de parentesco con Ia persona lesionada:
] s ] no | [] ] No
JHABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN £S0S ATAQUES7 £n caso afirmativo espacificar nombre apelhdos refacion de parentesco conla | persona lesionada:
7S £] ND

12 | OBSERVACIONES

GTROS DAT0S DE INFERES PARA EL ORGANO JUDICIAL {no quiere presentar denuncla; miedo a fa/s perscnals agresora/s, a perder ia costodia Ue mendres, @ ia
reaccion de familiares; precariedad econdmica, etc...}:

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE R L1 nO

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

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:
SERVICIOS SGOIALES: o
CENTROS OE INFORMACION DE LA MUJER:
OTROS RECURSOS {especificar):

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

oooloo;

13 | DATOS PERSONAL FACULTATIVO

NOMBRE Y APELLIDOS GEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA: SEXO:
| JHombre [ | Mujer

CODIGO NUMERICO PERSONAL/N® DE COLEGIACIGN:  [FECHA : FIRMA:

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

PROTECCION DE DATOS

En cumpliméiento de fo dispuesto en ef Reglamente Generat de Proteccion de Datos, fe informamos que:

a} Et Responsable def ratamiento de sus datos personales es

b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en a direction electronica .

¢) Los datos personales que nos proporciona son necesarios para 1a gestion det Partes de Leslones, con Ja finalidad de cumplir con Ia chbligacion legal de poner en iento de

los fuzgados o Tribunates a asistencia sanitaria por tesiones fecibidas en urt centro sanitarie, cuya base juridica es articulo 6.1.¢} del Reglamento Generat de Proieccion de Datos,

cumplimients de una obligacion legal, recogida en ef Reat decreio de 14 de septiembre de 1882 por el gue se aprueba la Ley de Enjuiciamienta Criminal.

d) bos datos serdn cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades Judiciales, a la Consejerfa de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e} Puede usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion. supresien, portabitidad de sus datos, y fa limitacion u eposicion a su tratamiento, como se explica en la infermacion

adicional.

La informacion adicional detallads, asl coma el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en la siguiente direccion electronica:
3

1.- £n caso de tratarse de un Centra Pablico, el responsable sera la Direccion Generat de Asistencia Sanitaria y Resultados det SAS, cuya direccion es Avda. de la Constitucion, 18,
41071 Sevilta. En case de tratasse de un Centro Privade, serd complimentado debidamente,

2- En caso de Wralarse de un Centro Publico, dpdsspa@juntadeandaluciaes, Fn caso de uaterse de wn Centro Privado, sera cumplimentaco debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Publico, htlp:/ /s juntadeandalucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente.
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PARTE AL JUZGADO PARA LA COMUNICACION DE ASISTENCIA SANITARIA POR LESIONES. (Cédigo pracedimiento:
13743)

1 | DATOS DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO

NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIC;

DOMICILIO:

TIPO DE VIA: {NOMBRE DE LA yIA:

NUMERO: [LETRA: |KM EN LA ViA: 1BLOOUE: [PORTAL; |ESCALERA: [PLANTA: [PUERTA: [NGCLEC DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL:INUMERO TELEFCNO: |FECHA DF LA ASISTENCIA:|HORA {de llegada at centro o servicio sanitario)
LLILI

2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDOS Y NOMBRE- SEXO:

[ JHombre [ ] Mujer
DNIZNIE/PASAPORTE/TARIETA SANITARIA N%: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAlS DE NACIMIENTO:
DOMICIEID,

TIPO DE ViA: [NOMBRE DE LA via:

NUMERO: |EEFRA: [K EN LA VIA: [BLOQUE: |PORTAL: [ESCALERA: [PLANTA: [PUERTA; INUCLEQ DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: €0OD. PGSTAL: [TELEFONDS: W

| 111 PERSONA FALLECIDA

EMBARAZO.  [] St [] MO  [PERSONACONDISCAPACIOAD: [ ] FISICA [] INTELECTUAL [] SENSORIAL [] MENTAL

(HIENE PERSGNAS MENGRES DE EDAD O MAYCRES A SU CARGO?: [ No 1 s [ ] MINORESDEEDAD  NOMERD:

(En caso posilivo indicar si son personas menores o mayores y st nimero) [:] PERSONAS MAYORES  NUMERO:

3 ICAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES (O DEL FALLECIMIENTO)

[7] MALTRATO A PERSONAS:

Ejemplar para ia PERSONA INTERESADA

[ vidlencia de genern [ Fisica [] Psicoiogica [ Sewual
] Malwaoinfantil [] Fisico [] Emocionat [} Senual {71 Negligencia
[J Maltrato personas mayores [ ] Fisico [C] Psicologico [ Sexual {71 Megligencia
{7} AGRESION: [ Fisica F] Verbal [ Sewua (3 Owasfespecificay
1 ACCIDENTE: [ Domestico [} Escofar  [] laboral ] Trafico {1 owas (especificar)
] AMIMALES: [} Mordedura [] Avanazo [ ] temedwa [ 7] Otas (especificar)
[] INTOXICACION {especificar):
O omsowssimoreny T
4 DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:

DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS 0 DEL INCIBENTE:

PARA LOS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERS, MATRATO O AGRESIONFS: NOMBRE ¥ APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S;
;CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ 18I [no

DIRECCION: TELEFONG:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: | RELACTON/PARENTESCO DE LAVS PERSONA/S AGRESORA/S
[(] Pareja actal 1 Expareja [} Pareja det padre o defamadre [ ] Hermano/a

[] To/ayorofamsitiar [} Nofamiiar [ ] MNoespecifica [ ] Hijo/a | Padre/Madre

OTRAS VICTIMAS EN EL MISMO INCIDENTE (consignar aombre y apallidos, relacion o parentesce ton fa persona lesionada)

] No s

TESTIGOS DEL INCIDENTE {consignar nombre y apellidos, refacion o parentesco con fa persona fesionadal:

LA PERSONA ACUDE:
[} sota

(] ACOMPARADA {consignar nombre y apeliidos, relacion de parentesco con la persona losionada):

DESCRIBIR CONG HAN OCURRIDO [0S HECHOS, UTILIZANOO CUANDO SEA FOSIBLE fy con entrecomilizda) LAS IISMAS PALABRAS OE LA PERGONA LESIONADA. |

5 [LESIONES QUE PRESENTA (describir ¢l tipo de lesiones, focalizacion y posible fecha de las mismas)

6 I ESTADO PSIQUICO Y EMOCIONAL (dascribir los sintornas emocionales y la aclitud ce ta persona)
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7 | PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 |MEDIDAS TERAPEUTICAS (incluir medidas profilscticas, tratamiento farmacologico, curas locales, Iralamiento quirtirgico, etc....)

9 [PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)
[] teve [0 monerand [ GRAVE [0 Uy GRAVE

10 [PLAN DE ACTUACION

[J INGRESD PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERD, MALTRATO O AGRESIONES
[ axa [T Informacisn scbre recursos de atencion al maltrato

O AMencign Primaria [T Vatoracisn dal riesgo
[[] DERWACION A [T} Atencion Especiatizada | [[] Plan de sequridad

11 [ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de viotencia de género, maltrato o agresiones
$HA SUFRIDO AGRESIONES ANTERIORMENTE?

[] Eneloimeano

N S
[ no u Desde cuando {71 Atolargo de la vida

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

DIRECCION: TELEFONG:
RELACIGN/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[l Pareja acual 1 Expareja {1 Parejadelpadreodetamadre { ] Hemano/a [] Hijo/a {1 Padre/Madre
[] Tio/ayotro faminar [] WNofamiiar [} Noespecifica

INTICAR CUANDO, DESCRIBIR LAS LESICNES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

BENUNCIAS PREVIAS: #HAY TESTIGOS DE ESOS ATAQUES? En caso afirmativo especificar nombre, apellidos, relacion de parentesce con la persena lesionada:
[is fmw B e . [} Mo
(HABIA OTRAS PERSGNAS LESIGNADAS EN ESOS ATAQUES? En caso afitrmalive especificar nombre, apellidos, relacion de parentesco con la persona lesienada:
s i] NO
12 |OBSERVACIONES

OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGAND JUBICIAL {no guiere gresentar denuncia; miedo a la/s persena/s agresora/s, a perder fa custodia de menores, a la
reaccion de familiares; precariedad economica, etc...):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE s [] no

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFCAR CON QUE RECURSG SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA Y EL RESUETADO DE LAS MISMAS:

JUZGADO DE GUARDIA: )

FUERZAS ¥ CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:

OTROS RECURSOS {especificar): . e
SE SOSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA,

OOOLtied

13 ]DATOS PERSONAL FACULTATIVO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISFENCIA: SEXO:
T 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 cumplimiente de lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a} £l Responsable del ratanmienis e SUS Ga105 PEISONBIES BS 1. e e s eeie esers e sts s e bt e abs e e 1881 4R 8 b 1 84 4R 88 46812 bbb b s e i
b) Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datns en 1 difeCCion BIBCIGNIA ... e ieee e eer o enc s s ss i e s ssi s s 8k bt 5000 2
) Los dalos personalss qua nos Proporciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con ta finalidad de cumpliv con la obligacién fegat de poner en conacimisnte de
los Juzgados o Tribunates la asistencia sanitaria por Jasiones recibidas en un centre sanitario, cuya base juridica s articulo 6.7.¢) det Reglamento Generat de Proteccion de Datos,
cumplimients de una obigacien legal, recogida en ef Real decreto de 14 de septiembra de 1882 por el que se aprueba fa bey de Enjuiciamiento Criminal,

0} Los datos seran cedidos 2t Juzgado de Guardia u olras autoridades judiciates, a la Consejeria de Salud y a ferceros por obligaciones legales.

&) Puede usted efercer sus derechos de access, rectificacion, supresion, portabilidad de sus datos, y 1a limitacion b opesicion a sy ratamients, como se explica en R infermacion
adicional.

La informacion adicional detallada, asl como el forawlario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en Ja siguiente direccion electdnica:
1.- En caso de tratarse de un Cenre Piblico, el responsable serd la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resuftados del SAS, cuya direccion €5 Avda. de ia Constitucion, 18.
43071 Sevilfa. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentada debldamente,

2- In caso de uatarse de un Centro Pubtico, dpd.sepa@juntadeandaluciaes. En caso de tratarse de un Centre Privads, serd cumplimentado debidamente.
3.- En caso de tratarse de un Centro Pabiico, hitp:/ /v juntadeandalucia es/protecciondedatos Er caso de tralarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente,




Ejemplar para el CENTRO o SERVICIO SANITARIO

{Pagina 1 de 2) ANEXO

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

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

1 |DATOS DEL CENTRO 0 SERVICIO SANITARIO
NOMBRE DEL CENTRO O SERVICIO SANITARIO:

DOMICILIO:
TIPG DE VIA: |NOMBRE DE LA ViA:

NUMERO: |LETRA: |Ki £M LA VIA: [BLOQUE: IPORTAL: JESCALERA:{PLANTA: [PUFRTA: [NOCLZQ DE POSLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTAL: INEMERO TEFFFONG: IFECHA DE LA ASISTENCIA:(HORA (de Hlegada al centro & Servicio sanitario)
L1 1
2 | DATOS DE LA PERSONA LESIONADA
APELLIDOS ¥ NOMBRE: SEXO:
[ JHombre [7] Mujer
GNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°: FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
OCMICILIO:

TIPO DE VIA: [NOMBRE DE LA ViA:

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

PERSONA FALLECIDA

PROVINCIA; PAfs: CC. POSTAL:| TELEFONDS: ]
RN

EMBARAZD:; 0 s 1 w l PERSONA CON DISCAPACIDAD: [ ] FiSICA [[] INTELECTUAL [ | SEMSORIAL | | MENTAL
{TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: 7 o s { ] MENORESDEEDAD ~ NUMERD:
{En caso positivo indicar s son personas menores o mayores y su Admero) D PERSONAS MAYORES  NUMERO:

3 |CAUSA PRESUMIBLE DE LAS LESIONES {0 DEL FALLECIMIENTO)
(] MALTRATO A PERSONAS:

Sl

[T Violencia de género [F Fisica {1 Psicotsgica [ ] Sexual
[ Maltrato infantit [l fisice [} Emocionat [ Sexual [] Negligencia
[} Malrato personas mayoces § | Fisico [ psicotogice [] Sexuat [ 1 Negligeacia
[ AGRESION: [} Fisica [} Vel [ ] Sewuat [} Ovas(especificar; ‘
[] ACCIDENTE: [] Domestice [ | Escolar [ ] laboral [} Trafico (] Owas fespecificar)
[] AMMALES: 7] Mordedura [ Avamaze [ ] Lameduwra [ ] Ouas fespecificar)
[ ] INTOXICACION especificart:
[} OWSCRUSS espectear - e
4 [DATOS RELACIONADOS DE LOS HECHOS QUE MOTIVAN LA ASISTENCIA, SEGUN MANIFIESTA:
DIRECCION/LUGAR DE LOS HECHOS O BEL INCIDENTE:
PARA LOS CASCS DE VIGLENCHA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE Y APELEIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESCRA/S:
CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? E}Sl [ INO
DIRECCION: TELEFOND:

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR: RELACION/PARENTESCO DF LA/S PERSCNA/S AGRESORA/S
(] Pareja actual [ ] Expareja [] Pareiadelpadie ode lamadre { | Hermano/a

[] To/ayetrofemifar {] Nofamiiar [} Noespecifica [} Hije/a [ Padre/Madre

CTRAS VICTIMAS EN EL MISMO INCIDENTE (consignes nombre y apellidos, refacion o parentesto con la persena Jesionada)
£1 no 7 sl

TESTIGOS DEL INCIDENTE {cdﬁ.s.!-g-ﬁér.nnmbre yéééllidbg. relacion o parentesco conla persona Ieé!énradé)':' T

LA PERSONA ACURE:
[] soLa

[} ACOMPANADA (consignar nombre y apellidos, relacion de parentesco con fa personafesionada):

DESCRIBIR COMQ HAN OCURRIDD LOS HECHUS, UTILIZANDC CUANDG SEA POSIBLE {y con entrecermilizdo] LAS MISMAS PATABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

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

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




Ejempiar para ef CENTRO 0 SERVICIO) SANITARIO

BORRADOR

(Pagina 2 de 2) ANEXO

7 |PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 |MEDIDAS TERAPEDTICAS {inclulr medidas profitécticas, lralamiento farmacalégico, curas locales, Iralamiento quirdegica, etc....)

9 [PRONOSTICO CLINICO (salvo complicaciones)
[ teve {] MODERADC [} GRAVE ] MUY GRAVE

10 [PLAN DE ACTUACION

[] INGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MALTRATO O AGRESIONES
[ ALTA £] Informacion sobre recursos de atencion al maltrato
[0 Awncion Primaria F ] Valoracion del riesgo
A
L] DERWACION [0 Aencion Especializada | [ ] Plan de sequridad

11 |ANTECEDENTES DE INTERES, para casos de violencia de género, maltrato o agresiones
jHA SUFRIDO AGRESIONES ANTERICRMENTE?

(3 Eaelalimoano
lif
] no 0 s Desde cuando [J Alolargs de ta vida

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

DIRECCION: TELEFONOD:
RELACION/PARENTESCO DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[] Pareja acwal {7} Expareja [} Parejo del padre odelamadre 1 | Hermano/a [| Hijo/a {7] Padre/Madre
[} Tio/ay otro famitiar [ Nofamiar [} Mo especifica

INDICAR CUANDD, DESCRIBIR LAS LESIONES ¥ EVOLUCION BE LAS MISMAS

DENUNCIAS PREVIAS: $HAY TESTIGOS TE ESOS ATAQUES? En caso afirmative especificar nombre, apellidos, refaci¢n de parentesco con la persona lesfonada:

[]s  [3 N (PT S o ... [ N
JHABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUES’? Encase aﬁrmatwu especnrcar nombre, apeltidos, relacion de paremesco con Ia persona lestonada:

] s [3 WO

12 [OBSERVACIONES
OTROS DATOS DE INTERES PARA EL ORGAND JUDICIAL Tno quiere presentar denuacia; miedo a ja/s personals agresorals, a perder la custodia de menores, 2 la
reaccion de famitiares; precariedad economica, elc...):

SE CONTACTA TELEFGNICAMENTE TJs T[] N

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON GUE RECURSO SE CONTACTA, LA HORA DE CADA LLAMADA'Y EL RESULTADO DE LAS MISHAS:
JUZGADG DE GUARDIA: S

FUERZAS Y CUERPOS DE SEGURIDAD:

SERVICIOS SOCIALES:

CENTROS DE INFORMACION DE LA MUJER:

OTROS RECURSOS {especificar):

SE SOSPECHA QUE 1A CAUSA DE LAS LESIGNES SEA DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSONA.

Oooooo

13 [DATOS PERSONAL FACULTATIVO

NOMBRE Y APELEIDOS DEL PERSONAL FACULTATIVO RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA: SEXO:
[ JHombre ] Mujer

CODIGO NUMERICO PERSGNAL/N® DE COLEGIACION: |FECHA FIRMA:

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

PROTECCIGN DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesto en el Reglamenta Generat de Proteccion de Datos, fe informamos que:

a} Ei Responsable del tratamiento de sus datos personales €5 .. 3

b) Podra contacter con el Delegade de Proteccion de Datos en Ia dureccu‘m e.ectromca .............

¢) Los datos personales gue nos proporciona son nacesaros para la gestion del Partes de lesiones, con la finalidad de cumplir con Iz obligacion legal de poner en conocimiento de

tus Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centeo sanitario, tuya base juridica es articulo 6.1.c) det Reglamento General de Proteccion de Datos,

cumplimientn de una sbligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiento Criminal,

d} Los dates serdn cedidos al Juzgado de Guardia u otras suloridades judiciales, a la Consejeria de Satud y a terceros por obligaciones legales.

e} Puede usted ejercer sus derechos de aceeso, 1ectificacion, supresion, portabilidad de sus datos. y 13 limitacién 1 oposicion a su tratamiento, como se explica en la informacion

adicional,

1a iaformecion adicional detal'ada, asi como ef formutario para la reclamacion y/o ejercicic de defechos se encuentra dispordble en la siquiente direccion electranica:
3

1.- Fer caso de tratarse de un Centra Pybtico, €l respansable sera la Direccion General de Asistencia Sanitaria y Resuliados del SAS, cuya direccion es Avda. de la Consbtucion, 18.
41071 Sevilia, En caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente,
2. En caso de walarse de un Centro Publico, dpd.sspagjuntadeandaluciaes. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

3. £n caso de tratarse da un Centro Pubtico, htlp://vanw juntadeandalucia.es/protecciondedatos £n caso de tratarse de un Centro Privado, serd cumptimentado debidamente.




Informacion Estadistica - CONSEJERIA DE SALUD

{Pagina 1 de 2) ANEXO

JUNTR DE RNDRLUCIRA 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 SANITARID:

DOMICILIO:

TIPO D VIA: INGMBRE DE LA VIA:

NUMERO: [LETRA: |KM N LA VIA; [BLOGUE: |PORTAL: |ESCALERA: [PLANTA: [PUERTA: |NUCLED DE POBLACION:

PROVINCIA: PAIS: COD. POSTALINUMERO TELEFONO: jFECHA DE LA ASISTENCIA:{HORA {de ifegada ai centra o servicio sanitario)
LIl

2 |DATOS DE LA PERSONA LESIONADA

APELLIDODS Y NOMBRE: SEXO:

[ JHorbre ] Mujer
DNI/NIE/PASAPORTE/TARJETA SANITARIA N°; FECHA NACIMIENTO: EDAD: LUGAR GE NACINIENTO: PAIS BE NACIMIENTO:
DOMICILIO:

FIPO DE VIA: [NOMBRE DE LA VIA:

NUMERD: [LETRA: KM EN LA VIA: iBLOQUE: |PORTAL: |ESCALERA: [PLANTA: IPUERTA: [NUCLEG DE PGBLACION:

PROVINCIA: PASS; COD. POSTAL[FELEFONOS: []  PERSONA FALLECIDA
[ 111

EMBARMO: [} St [] NO  |PERSONACONDISCAPACIDAD: [] FISICA [] INTELECTUAL [ ] SENSORIAL [ ] MENTAL

£TIENE PERSONAS MENORES DE EDAD O MAYORES A SU CARGO?: 0] no 7 s (] MENORESDEEDAD ~ NOMERO:
(En caso positivo indicar si son persenas menores o mayores y st nimero} ]:] PERSONAS MAYORES  NUMERO:

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

[ MALTRATO A PERSONAS:
[} Viclencia de género {1 Frsica [] Psicotogica [ ] Sexval
[] Maltrato infantit 1 Fisice [] &mocional [ ] Sexual [ Megligencia
"] Malrato personas mayores [ Fisico f7] Psicolsgico [ Sewval [1 Negligencia

[ AGRESION: [] Fsica [0 vewat [J Sewat [0 Owes fespecificar)

[ ] ACCIDENTE: [] Domestco T Escolar [} laboral [ ] Trdfico [} Otras {especificar)

{ ] ANIMALES: [ Mordedura [] franazo [ | Lamedura [} Owasfespecificary

i1 INTOXICACION {espesificar):

(] OTRAS CAUSAS (especificar):

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

DIRECCION/LUGAR DE 103 HECHOS O DEL INCIDENTE:

PARA 1OS CASOS DE VIOLENCIA DE GENERO, MATRATO O AGRESIONES: NOMBRE ¥ APELLIDOS DE LA/S PERSONA/S AGRESORA/S:
;CONOCE A LA/S PERSONA/S AGRESORA/S? [ 181 [(Cno

DIRECCION: FELEFONO:

RELACION/PARENTESCO DF EA/S PERSONA/S AGRESORA/S
[ Pareja actual [ ] Fxpareja [ Pargjadel padre odeJamadre [ | Hermano/a

{] To/fayowofamiiar [ ] Nofamiiar [} Noespecifica [ ] Hijo/sa [ ] Padre/Madre

EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA CONSIGNAR:

OTRAS VICTIMAS EN €L MISMO INCIDENTE (consigner nombre y apeltidos, relacion o parentesce con la persena lesionada)
[} no [} st

TESTIGOS DEL INCIDENTE (consignar rombre y apellidos, refacion o parentesco con fa persena lesionada).

LA PERSOMA AGUDE;
[} sowa

[L] ACOMPARADA {consignar nombre y apellidos, relacion de paremtiesco cen la pessona lesisnada);

DESCRIBIR COMO HAN GCURRIDO T0S HECHOS, UTILIZANDO CUANDQ SEA FOSIBLE {y con entrecomillade) LAS MISMAS PALABRAS DE LA PERSONA LESIONADA:

5 |LESIONES QUE PRESENTA {describir ¢l tipo de lesiones, localizacion y positle fecha de las mismas)

6 I ESTADO PSIQUICO Y EMOGIONAL (describir los sintomas emocionales y la actitud de la persona)




Informacion Estadistica - CONSEJERIA DE $ALUD

BORRADOR

{Pégina 2 de 2) ANEXO

7 |PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS Y SOLICITADAS

8 |MEDIDAS TERAPEUTICAS [incluis medidas profilacticas, tratamiento farmacaldgice, curas locales, tratamiento quirtrgico, elc....)

9 [PRONOSTICO CLINICO (saivo complicaciones)
[ ieve D MODERADO | ] GRAVE [] MUy GRAVE

10 [PLAN DE ACTUACION
[ iNGRESO PARA CASOS DE VIOLENCIA DF GENERQ, MALTRATO O AGRESIONES
1 aa [ 1 Infarmacian sobre recursos de atencion al maltrato
- [ Mencitn Primaria [ ] Valoracion de! riesgo
(] DERVACION A [} Atencisn Especiatizada | [} Plan de sequridad

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

[] Eneldlimoano
1 Desd: d
L] no s gse cuanco [ Atolasgo delavida

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

DIRECCICN: TELEFOND:
RELACION/PARENTESCO OF LA/S PERSONA/S AGRESCRA/S
[ Pargja actual [1 Expareja {1 Parcjadetpadreodelamadre [} Hermano/a [ ] Hio/a f] Padre/Madre
[[] To/ayotro familiar [} Mofamiiar £} Noespecifica

INDICAR €ITANDO, DESCRIBIR LAS LESIONES Y EVOLUCION DE LAS MISMAS

DENUNCIAS PREVIAS: HAY TESTIGOS DE £SOS ATAQUES? En ¢caso afirmativo especificar nombre, apeliidos, relacion de parenlesco con fa persona lesienada:
138 ] NO [ s I] NO
JHABIA OTRAS PERSONAS LESIONADAS EN ESOS ATAQUESTF Encaso ar rmative especificar nombre, apelhdos relacu‘)n de parentesco con ta persona ies;onada

s 1] N

12 |OBSERVACIONES

OTROS DATOS DC INTERES PARA EL ORGAND JUDICIAL (no qulere preseniar denuncia; miedo a la/s persona/s agresora/s. a perder la custodia de menores, a la
reaccion de familiares; precatiedad econdmica, elc..):

SE CONTACTA TELEFONICAMENTE 7 s [ w0

EN CASO AFIRMATIVO, ESPECIFICAR CON QUE RECURSC SE CONTACTA, LA HORA DE CAA LLAMADA'Y EL RESULTADO DE LAS MISMAS:
[ JUZGADO DE GUARDIA:

FUERZAS ¥ CUERPOS DE SEGURIDAD

SERVICIOS SOCMALES:

CENTROS DE IMFORMACION DE LA MUJER:

OTROS RECURSOS (especificas):

SE SCSPECHA QUE LA CAUSA DE LAS LESIONES SF_A DIFERENTE A LA QUE REFIERE LA PERSO"JA

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

| tHombre [} Mijer

OCcoOod

CODIGO NUMERICO PERSCNAL/M® DE COLEGIACION:  |FECHA : FIRMA:

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de la dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos, e informamos que:
a} El Responsable del tratamiento da sus datos personales es. v
b) Podra contactar con el Defegade de Proteccion de Datos en Ia dwreccwn el chon ca

¢} Los datos personales que nos proporciona son Aecesarios para fa gestion del Partes de {es-anes con {2 finalidad de cumplir con fa obligacion Iegal de poner en conocimiento de
tos Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibldas en un centro sanitario, cuya base juridica es articule 6.1.c} del Reglamento General d Prateccion de Datos,
cumplimiento de una ebligacion legal, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba l2 Ley de Enjuiciamiente Criminal.

d) Los datos seran cedidos al Juzgado de Guardia u oiras avtoridades judiciales, a la Consejedfa de Salud y a terceros por cbligaciones legales.

@} Puede usted ejercer sus derechos de acceso, fectificacion, supresion, potlabilidad de sus datos, y 13 fimitacion u oposicion a su tratamiente, como se explica en la informacion
adicional.

la informacion adicional detallada, asi como el formulario para a reclamacion yfo ejerciclo de derechos se encuentra disponsle en la siguiente direccion electronica:
3

1. En caso de tratarse de un Centro Publico, el responsable serd la Direccion General de Asistencia Saritaria y Resultados det SAS, cuya direccion es Avda. de ta Constitucion, 18.
41071 Sevifia. En caso de teatarse de un Centro Privado, serd cumplimentado debidamente,

2. En caso de batarse de up Centro Publico, dpdsspa@junladeandaluciaes. £n caso de watarse de wn Cenrg Privade, sera cumplimentado debidamente.

3.- En case de tratarse de un Centro Pblico, hitp://wvaw juntadeandalucia es/proteccisndedatos £n caso de tratarse de un Ceavro Privado, sera cumplimentade debidamente.




Ejemplar para el JUZGADO DE GUARDIA

{Pagina 1 de 1) ANEXQ

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAR LESIONES
{Cédigo procedimiento: 13743)

D./D% , con DNI/NIE: . ‘
Ensucaso, su representante legal
D./D%: , con DNE/NIE:
Encalidadde con domcilo

DECLARC
Que el Dr/ta Dra.

el Centro/Servicio Sanftario

me ha explicado la convenieacia de realizar fotos de las fesfones que presento, para que:
- Sean facilitadas en sobre ceerado al juzgado correspondiante, acompanando al parte al juzgado de guardia para ia comunicacién de asistencia sanitaria por
lesiones y sirvan de prueba en las actuaciones legales pertinentes.
- Puedan ser utitizadas con fines de investigacién médica o decente dentro det 4mbito sanitario, siempre presesvando mi inlimidad sin que en ningun caso se
revele mi identidad.

Salvo consenatimiento expresa, dichas fotos no podrdn ser utilizadas para otros fines.

He comprendide fas explicaciones que me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el persenal facultative que me ha atendido me ha permitido realizar 1odas fas
obsesvacienes y ha aclarado todas las dudas que fe he planteado,

También comprendo que, en cualquier momenla y sin recesidad de dar ninguna explicacion, puedo revecar ef consentimiento que ahora presto.

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

- Ser facilitadas en sobre cerrado 2! Juzgado correspondiente (s [} nNe
- Puedan ser utifizadas cen fines de investigacisn médica o docente dentro det smbito saniterio [ SI {Ino
Y © FimadelPersonal © Fdo. Representante legal
Facultativo responsable
EN CASO DE REVOCACION:
D./0* ,cenDN#/NE:
con donicilio

En su caso, su representante legal:
DD . con GNIZNIE:

En calidad de . Con domiiciie

Revoco el consentimiento prestado en fecha i A

Lo que firme, En 8 ol oo de

Firma del Personal Fdo. Representante legal
Faeultativo responsable

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

Fdog}/[)o e

PROTECGION DE DATOS

En cumplimiento de I dispuesto en el Reglameato General de Proteccion de Datos, le informames que:
8) El Responsable del ralamiento de 565 da10S Personals 6 .. .......oooorons
b} Podrd contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en la direccion electronica e g e b
¢} Los datos personales que nos proporciona son necesarios paia 1a gestion del Partes de Lesiones, con la finalidad de cumpli con Ia obfigacion legal de pener en conocimiento de
los Juzgadas o Tribunales Ja asistencia sanitaria por lesiones recibidas en en centre sanitario, cuiya base juridica es articulo 6.%.c} del Reglamento General de Proteccion de Batos,
cumplimienio de una obligacion legal, recogida en e Real decreto de 14 de septiembre de 18682 por el que se aprueba fa tey de Enjuiciamiento Criminal.

d} Los dalos serzn cedidos al Juzgado de Guardia u oiras auteridades Judiciales, a la Consejerla de Salud y a terceros por obligaciones legales.

e} Puede Usted ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad de sus dates, y la limitacion v oposicion a s tratamiento, como se explica en la informacion
adiclonal.

La Informacion adicional detallada, asi como el formutario para la ceclamacion y/o efercicio de derechos se encuentra dispenible en ia siquiente direccion electronica:
3

1.- En caso de tratarse de un Centro Pablico, el responsable sera la Direccion General de Asistericia Sanitaria y Resuliados def SAS, cuya direccion es Avda. de 1a Constitucion, 18.
41071 Sevilla. £n casa de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.

2. En coso de tratarse de un Centro Publico, dpd.sspa@juntadeandafuciaes. [n caso de tratarse de un Ceatro Privado, sers cumplimentado debldamente.
3 En caso de tratarse e un Centro Publico, hitp: / fwirw juntadeandatucia.es/protecciondedatos En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debldamente.




Ejgmplar Dara la PERSONA INTERESADA

{Pagina 1 de 1) ANEXO

JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FOTOGRAFIAR LESIONES
{Cédigo procedimiento; 13743}

D./02% . con DNI/NIE:
Cn su caso, su representants legal:
D./D% , con DNI/NIE:
En calidad de con domiicilio

DECLARO

Gue el De/ta Dra.

del Centro/Servicio Sanitario

me ha explicado fa conveniencia de realizar fotos de fas lesiones que presento, para gue:

- Sean facilitadas en sobre cerrado al juzgado correspoadiente, acompanando al parte al juzgado de guardia para la comunicacion de asistencia sanitaria por
lesienes y sirvan de prueba ea las acluacienes legales pertinentes.

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

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

He comprendido Ias explicationes que me han facilitado en un lenguaje claro y sancilo, y ef personal faculialivo que ma ha atendido me ha permitido realizar lodas las
observaciones y ha aclarado todas las dudas que le he glanteado.

Tambi¢n comprendo gue, en cualquier momento y sin necesidad de dar ainguna exglicacisn, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ¢llo, OTORGO M CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACIGN DE FOTOGRAFIAS DE LAS LESIONES QUE PRESENTO CON LA FINALIDAD DE:

- Ser faciltadas en sobre cerrado al Juzgado cosrespendiente []s [] Mo
- Puedan ser utifizadas con fines de investigacion médica o docerte dentro del ambito saniterie [ S [] no
En o a de g
FdoD/D° T Fiema derlﬂf;‘érsona! “““ Fdo. Representante legal
Facultativo responsable
EN CASO DE REVOCACION:
D./D% Leon DNWNIE:
con domiciie
En su caso, su representante fegal:
D e e et SO ORI e
Ea calidad de 3 ... tondomiiciio
Revoco el consentimiento prestade en fecha ——
Lo que firmo., U a de e
FdoD/D° T WWWFirma del Personal Fdo.éegﬁrés'eﬁtanle legal

Facultativo respensable

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de To dispuests en el Reglamento General de Proleccién de Datos, le informamos que:

3) Ek Responsable del tralamiento 88 SUS G305 PEFSONAIES £5 ......eerssssccessicnsmecrecninnnnss e 1

b} Podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en 12 dlreccion electronica ..... .2

c) Los datas personales que nos properciona son necesarios para la gestion del Partes de Lesiones, con 1a finatidad de cumplir con la obligacion legal de poner en conocimiento de

los Juzgados o Tribunates fa asistencia sanitaria por lesiones recibldas en un centro sanitario, cuya base juridica €s artculo 6,1.c) ¢el Reglamento General de Proteccion de Datos,

cumplimiento de una obligacion fegal, recegida en €] Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba 1a bey de Enjulciarlento Criminat.

o} Los datos serdn cedidos at Juzgada de Guardia u otras autoridades judiciales, a ta Cansejeria de Salud y a terceros por obfigaciones legales.

€) Puede usted ejercer sus dereches de acceso, rectficacion, supresion, portabilidad de sus dalos, y 1a limitacion u oposicion a su ralamients, cemo se explica en [a informacion

adicional.

la informacion adiclenal detallada, st como el formularie para 1a reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuentra disponible en fa siguiente direccion electronica;
3

.- En caso de tratarse de un Centro Piblico, el responsable serd 3a Direccian Generat de Asistencia Sanitaria y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda, de Iz Constitucien, 18,
41071 Sevilla. En caso de wratarse de un Centra Privado, sera cumplimentado debldamente.

2. En caso de tatarse de un Centro Poblico, dpd.sspa@juntadeandaluclaes. En caso de Iratarse de un Centro Privado, serd cumplimentado  debldamente,
3.- En caso de alarse de un Centro Publico, hip://www.juntadeandalucia.es/protecciondedatos Er caso de Wratarse de un Centro Privado, serd cumplimentade debidamente.




Ejemplar para el CENTRO o SERVICIO SANITARIO
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J UHTR DE HND R.LU[ I H CONSEJERIA DE SALUD

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

D./0% . con DNI/NIE:
En su caso, su representante legak:
D./D% . con DNIZNIE:
£ calidad de can domiicilio

DECLARO

Gue el D¢fia Dra,

del Ceatro/Servicio Sanitario

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

- Puedan ser utilizadas con fines de investigacisn médica o docente dentro del &mbito sanitario, siempre preservande mi intimidad sin gue en ningin caso se
revele mi identidad.

Salvo consentimiento expreso, dichas fotos no podran ser utilizadas para olros fings.

He comprendido las explicaciones que me han facilitado en un fenguaje claro y sencitlo, y el personat facultative que me ha atendido me ha permitido realizar todas las
aobservacienes y ha aclarado todas fas dudas que e he planteado.

También comprende que, en cuafquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revecar el consentimients que ahosa presto.

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

- Ser facilitadas en sobre cerrado al Juzgado cerrespondiente ] sl [] no
- Puedan ser utilizadas con fines de Tavestigacion médica o docente dentro del ambito sanitadio  [_] S []no
En a de ................... de “““““““““““““
Fdo. D/D° © FimadelPersonal Fdo. Representante legal
Facultativo responsable
EN CASO DE REVOCACION:
D./D: ,con BNI/NIE:

condomicitip.

En su caso, su representante legal:

D'/Da: ........................................................................................................... ~con DNI/NIE ..................................
Revoco el consentimiento prestedoentfecha /o /
Lo que firmo, v a de de
Fdo. D/D? “Firma del Personal Fdo. Represeatante legal
Facultativo responsable

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

PROTECCION DE DATOS

En cumplimiento de lo dispuesio en et Reglamento General de Proteccion de Datos, le informamos que:

a) £l Respansable del ratamiento d2 sus dalos personalkes €5 ... rsienee

b} Podra contactar con ef Delegado de Proteceion de Datos en la direccicn electronica ..., o 2

c} Los datos personates que nos proporciona 5o necesarios para la gestion del Partes de Leslones, con 12 finalidzd de cumptiv con la obligacion tegat de poner en conocimiento de

fos Juzgados o Tribunales la asistencia sanitaria por lesiones recibidas en un centso sanitaria, cuya base juridica es articulo 6.1.c} det Reglamento General de Proteccion de Datos,

cumplimiente de una obligacion legat, recogida en el Real decreto de 14 de septiembre de 1882 por el que se aprueba la Ley de Enjuiciamiente Criminal.

d} Los datos serén cedidos al Juzgado de Guardia u otras autoridades judiclales, a la Consejeria de Salid y a terceros por obligacianes legates,

8) Puede usted elercer sus derechos de acceso, rectificacion, supreslon, postabilidad de sus dates, y la fimitacion u oposicion a su tratamiento, como se explica en la informacion

adicional,

La informacion adicional detallada, asl como el formulario para la reclamacion y/o ejercicio de derechos se encuenlra disporible en la siguiente direccion electronica:
3

1.- En ¢aso de tratarse de un Cenlro Publico, el responsable serd a Direccion General de Asistencia Sanitarfa y Resultados del SAS, cuya direccion es Avda. de Ja Constitucion, 18.
41071 Sevilla, £n case de ratarse de un Centro Privado, serd cemplimentado debidamente.

2- En caso de valarse de un Centro Pibfico, dpdsspaGjuntadesndaluciaes. En caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.
3. En caso de Urslarse de un Ceatro Pablico, hitp:/ /v Juntadeandalucia.es/protecciondedatos £n caso de tratarse de un Centro Privado, sera cumplimentado debidamente.




JUNTR DE RNDALUCIA 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 2! Juzgado de Guardia para fa comunicacion de asistencia sanitaria sera de aplicacion en lodos f0s centros y servicios sanitarios, 1anto poblicos como
privados, que atiendan cases de lesianes o falfecimientos que deban ser puastos ea conocimianto de la Autosdad Judicial en el territorio de fa Comunidad Autdnoma de
Andalucia por medios lelemdlicos de conformidad a lo establecido en el R.D.1065/2015 de 27 de noviembre sobre comunicaciones electrénicas en la Administracion de
Justicia. Ent los eentros e los que esté dispanible fa conexién con el sistema DIRAYA o que cuenten on olros registros simiares, sera cumplimentado informaticamente,
En aguellos cenlros que no tengan accese informalice, estasa disponible en modelo autocopiative y para cumplimeatarlo deberd utilizarse boligrafe y letra clara, legible y
sin tachadusas y habrd de comprobarse que 1as copias sean legibles,

Los datoes aqui recogidos se regiran po fo dispuesto en la normativa aplicable de proteccion de dalos de caracter parsonal, garantizdndose Ja confidencialidad, sequridad
e inlegridad de fos mismos y su ulilizacion para los fines que constituyen su objeto.

TRAMITACION DFL PARTE

1. Les centros y servicios sanitarios remitirdn el original at juzgado de guardia, en un pfazo nuaca 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, mallrate o agresiones a personas, el parte al juzgado deberd comunicarse de manera inmediata por
cualquier medio que garantice la proteccion de los dates.

3. La primesa copia se entregara a Ja persona lesionada, ¢ en su defecto a un familiar o persona de confianza designada por elia; si el acto de enlrega compremeliera su
sequridad, se archivard en fa historia clinica haste que ésta Ja solicite.

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

5. a tercera copia estd destinada a Informacien Estadistica y en ella no constan los dalos de la persena lesionada salvo sexe, fecha de nacimiento, edad, pais de
nacimieato y codige postal. Tampoco aparecera ningun dato que permiia Ja identificacitn, ef domicilio o leléfonss de la persona presuntamente agresora, oiras persenas
lesionadas, testigos, acomganantes, ni menores. En este misma senlido, no figuraran los datos identificatives del personal facultativo, ni su Cadigo Numérico Personal o
numero de colegiacion, salvo el sexo. La Informacion contenida se insertard desde los centros sanitarios emisores por medios telematicos en sistemas de informacion
especificos dependientes de la Consejeria de Salud.

LESIONES PRESUMIBLEMENTE PROBUC|DAS POR:

Vialencia de género: Cuzlquier acto de violencia realizada por hombres difigida a mujeres que pueda tener como resultado us danio o sufimients. Incluya todo aclo de
violeacia fisica o psicoltgica, agresiones a la libertad sexual, Jas amenazas, |a coaccion o la privacidn asbitraria de [a libertad, tante si se produce en Ja vida publica como
en la vida privada, aun sin convivencia y a las personas menores a su cargo y en especial si fa violencla es elercida por parte de guien sea o haya sido su conyuge o esté
0 haya estado ligado a ella por relaciones simitares de alectividad, de acuerdo con el contenido de Ja L.0. 1/2004 de medidas de proteccion integral contra la violeacia
de género,

Mslirato a personas: Cualquier acclan, omision o frate negligente que vulnere los derechos fundamentales de la persana y comprometa la satisfaccion de sus
necesidades basicas e impida o interflera en su desarrolio fisico, psiquico o socisl. Incluye los malos tratos fisices, psiquicos o sexuales hacia personas menores de edad,
mayores 0 con discapacidad. En el caso de maltrato infantil deberd ademdas cumplimentarse y tramitarse 1a Hoje de Deteccién y Notificacisn del Maltrato Infantil, sin
perjuicio de Ia utilizacion de otros medios de comunicacion que se eslimen oportunos, de acuerdo al procediaiento establecido en el Decreto 3/2004, de 7 de enero, por
el que se establece ef Sistera de Informacisn sobre Maltrato Infantif de Andalucia.

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

Agresion sexual: Agresion con empleo de fuerza, intimidacion, amenaza o sorpresa que alenta centra la livertad sexwal de [a persona. Engfoba cualquier tipo de
comportamiento sexual no deseado o no censentida: agresion sexual sin contacto corporat {exhibicionismo, mensajes, gastos, palabras obscenas, abligar a realizar actos
sexuales...} agresion sexual con contaclo corporal {caricias, locamientos, masturbacien...), ¥ agresion sexual con violacién o tentativa {penetracion vaginal, anal o bucal ya
sea con drgano sexual, dedos, o cualquier objeto).

Ovras causas: Abarcaré aquellas situaciones que no estén recogidas en los apartados relacionades ¥ precisen ser comunicadas al Juzgado. £n los casos que se senate
esta opeion se especificasd la posible causa.

LOS APARTADOS QUE PROCEDAN DEBEN SER CUMPLIMENTADOS EN SH TOTALIDAD:

La recogida de informacidn relacionada con Ia persona lesionada, debe incluir |a existencia de discapacidad, embarazo o si liene personas menores o Mayores a su cargo
y ctros datos de interés para el érgano judicial.

Se recogerd el estado psiquico y emocional en el que se eacuentra a persona cuande acude al centro, el posible origen de Jas lesiones, dalos de quien las ha podido
causar segin refiere fa persena lesionada, siésta acude al centro sofa 0 acompaiada y si tras la atencion se sospecha que la cansa de tas lesiones es diferente 3 ta que
se refiere.

Se describiran lo mas detalladamente posible las fesiones que presenta (naturzleze, localizacion, forma, disposicion, longilud, aspecto, numero, data y olras
caracteristicas de interés). En relacion con tas mismas, cuande sea positle se realizara fotografia de éstas, solicitande previamente consentimiento a 1a persona atendida,
segdn modelo normalizado y serdn archivadas en la hisloria clinica.

Se detailaran las pruebas complementarias que se realicen o se hayan solicitado, las medidas terapéuticas, el prondstice clinico y st tras Ja atencitn la persora ha side
dada de alta o derivada a otro servicio. En casos de viclencia de género, mafrale y agresiones debera indicarse st se fa realizado valoracion del riesgo, plan de
seguridad o se ha proporcienado informacisn acerca de recursos a donde ir,

Se recogerdn Ios antecedentes de interés refacionados con et hecho que motiva fa asistencia, consigndndose a opcion "no aporta informacitn” si ne responde a las
cuestionzs que el modelo de parte recoge.

Se indicara si se contacta telefonicamente con otros recursos. Especificamente, en todos los casos ea los que se deba comunicar de forma urgente al Juzgado de
Guardia, se anotard |2 hora en fa que se conlacld teleldnicamente con el juzgade, justificandose 1a causa en caso de omitir dicha llamada,





