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El parte de lesiones debe contener los siguientes aspectos:

1 1.- Informacion suficiente para que el juzgado de guardia pueda evaluar la

gravedad de los hechos y actuar en consecuencia.

2 2.- Recopilacion de la informacién minima necesaria que pueda tener

posteriormente valor como prueba.

3 3.- Descripcion de los siguientes puntos de éstas: tipo concreto de lesidn, su
localizacién exacta, morfologia, dimensiones y el estado evolutivo cronoldgico

aproximado

Obligacion deontoldgica de los médicos en materia de prevencidn y erradicacion de
malos tratos y tortura. El Protocolo de Estambul como instrumento internacional

para la documentacion de las alegaciones de malos tratos o tortura

El Protocolo establece:

1.- Los expertos médicos que participen en la investigacion de torturas o malos tratos
se conduciran en todo momento conforme a las normas éticas mas estrictas y, en

particular, obtendran el libre consentimiento de la persona antes de examinarla.



2.-Los examenes deberan respetar las normas establecidas por la practica médica.
Concretamente, se llevaran a cabo en privado bajo control del experto médico y nunca

en presencia de agentes de seguridad u otros funcionarios del gobierno.

3.- El experto médico redactara lo antes posible un informe fiel que debera incluir al

menos los siguientes elementos:

a) Las circunstancias de la entrevista. El nombre del sujeto y la filiacién de todos
los presentes en el examen; la fecha y hora exactas; la situacidn, caracter y domicilio
de la institucidén (incluida la habitacidén, cuando sea necesario) donde se realizo el
examen (por ejemplo, centro de detencidn, clinica, casa, etc.); las circunstancias del
sujeto en el momento del examen (por ejemplo, cualquier coaccién de que haya sido
objeto a su llegada o durante el examen, la presencia de fuerzas de seguridad durante
el examen, la conducta de las personas que acompafiaban al preso, posibles amenazas
proferidas contra la persona que realizé el examen, etc.); y cualquier otro factor

pertinente.

b) Historial. Exposicion detallada de los hechos relatados por el sujeto durante
la entrevista, incluidos los presuntos métodos de tortura o malos tratos, el momento
en que se produjeron los actos de tortura o malos tratos y cualquier sintoma fisico o

psicoldgico que afirme padecer el sujeto.

c) Examen fisico y psicolégico. Descripcion de todos los resultados obtenidos
tras el examen clinico, fisico y psicoldgico, incluidas las pruebas de diagndstico

correspondientes y, cuando sea posible, fotografias en color de todas las lesiones.

d) Opinidn. Interpretacion de la relacidén que exista entre los sintomas fisicos y
psicolégicos y las posibles torturas o malos tratos. Tratamiento médico y psicoldgico

recomendado o necesidad de exdmenes posteriores;

e) Autoria. El informe deberd ir firmado y en él se identificard claramente a las

personas que llevaron a cabo el examen.



El informe tendra caracter confidencial y se comunicara su contenido al sujeto o a la
persona que éste designe como su representante. Se recabara la opinién del sujeto y
de su representante sobre el proceso de examen, que quedara registrada en el

informe.

El informe también se remitird por escrito, cuando proceda, a la autoridad encargada

de investigar los presuntos actos de tortura o malos tratos.

Es responsabilidad del Estado velar por que el informe llegue a sus destinatarios.
Ninguna otra persona tendra acceso a él sin el consentimiento del sujeto o Ila

autorizacion de un tribunal competente.

En consecuencia, atendiendo a las directrices recogidas en los paragrafos citados
anteriormente del Protocolo de Estambul, el informe de urgencias de las lesiones
sufridas por una persona privada de libertad debe recoger al menos los siguientes

aspectos:

1 1.- Lugar, fecha y hora del examen (y circunstancias de la entrevista si hubiera

algo relevante que reseiar).

2 2.- Descripcion de los hechos en palabras de la propia persona, con la maxima

fidelidad en la recoleccién del relato de presuntos hechos.

3 3.- Examen fisico y psicoldgico (incluyendo fotografias u otros elementos si

fuera relevante).

4 4.- Opinion sobre la relacion entre la descripcion de hechos y el examen (en

términos de consistencia o plausibilidad de las alegaciones).
5 5.- Tratamiento recomendado y necesidad de seguimiento posterior.

6 6.- Firma y medio de identificacion, si no estuviera incluido en el propio

formato del centro sanitario.



PROCEDIMIENTO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS, PUNTOS DE ATENCION

CONTINUADA - PACS - Y PUNTOS DE ATENCION SANITARIA - PAS- DEL

DEPARTAMENTO ALICANTE -HOSPITAL GENERAL DE ALICANTE:

Privacidad:

Las entrevistas médicas deben realizarse siempre en privado, sin que haya
personal de custodia presente en el area médica ni en las zonas de alcance

visual o auditivo a la interaccion entre médico y detenido.

Asi, por ejemplo, no se consideran aceptables las entrevistas en que la puerta
de la consulta permanece abierta, si hubiera funcionarios de custodia cerca de

la misma.

El paciente debe estar, asimismo, libre de restricciones fisicas (grilletes u otro
tipo de contenciones). La Unica excepcidon a esta regla es cuando existan
sospechas justificadas de riesgo, en cuyo caso el médico podra acordar con el
detenido realizar la exploracion, dejando constancia escrita en el informe de las
circunstancias en que esta se ha producido (presencia policial, otras personas

presentes, restricciones fisicas, etc.).

Consentimiento informado:

Tal y como se realiza habitualmente en cualquier intervencion médica, el
profesional debe presentarse adecuadamente (nombre, instituciéon, motivo de
la exploracién si esta no la ha solicitado la propia persona) y generar una

relacién empatica y de confianza.

Es imprescindible contar con el consentimiento informado del paciente para

llevar a cabo la actuacion médica.

Si se presta consentimiento para llevar a cabo la actuacion médica, los
hallazgos de la misma irdn recogidos en el parte de lesiones,

independientemente de la voluntad de la persona privada de libertad.



Entrega del parte de lesiones

- El parte de lesiones estara disponible en todos los centros sanitarios. Se
archivara en la historia clinica del paciente, en el centro sanitario donde se le atendié.

Se entregara un ejemplar:
1 1- A la persona interesada.

1.- Al juzgado de guardia, que se envia por correo. En los casos en que

exista urgencia en la notificacidn se realizara via fax.

2 - No debe entregarse a las personas que custodian al detenido y, de hacerlo,
serd, en todo caso, en sobre cerrado, sellado y convenientemente dirigido a la

autoridad judicial.

3 - En el caso de los médicos de instituciones penitenciarias u otros centros de
privacién de libertad en que la informacion queda en el expediente médico del centro,
deberd velarse por el estricto respeto a la confidencialidad, evitando el acceso del

resto del personal (incluido el director) a la historia médica.

4 - En el caso de evidencia de malos tratos, el personal sanitario debera informar
directamente al juzgado de guardia, a través del correspondiente parte de lesiones, asi

como, en su caso, al juzgado encargado de controlar esa privacion de libertad.

Juicio de consistencia — Juicio de plausibilidad:

- De acuerdo con el Protocolo de Estambul, la documentacién médica debe
incluir siempre un elemento de juicio que ponga en relacién la descripcion de

los hechos alegados con la observacion y los hallazgos médicos y psicolégicos.

- El nivel de este juicio debe, acomodarse, forzosamente, a las condiciones en

gue se elabora el informe.

- En consecuencia, en los partes de lesiones se debera incluir un juicio de
plausibilidad, mediante el cual el médico indicard si los hechos alegados
pueden ser la causa de los impactos médicos o psicologicos que él ha

observado. Esto no descarta que hayan podido ser otras posibles causas ni



obliga al médico a emitir un juicio de certidumbre para el que, probablemente,
pueda requerir mayor tiempo de exploraciéon y determinadas pruebas

secundarias, dificilmente disponibles en un ambito de primer nivel de atencion.

Asi, el juicio detallard si la exploracion médica y psiquidtrica es en conjunto:
compatible o incompatible con los hechos alegados. Asimismo, seria
conveniente incluir un espacio en el que el facultativo pudiese argumentar su

juicio, en el caso de considerarlo necesario.

Estructura y elementos minimos del parte de lesiones:

De acuerdo con la informacidn que debe recoger el parte de lesiones, segun el
Protocolo de Estambul, se considera que dicho parte deberd tener la estructura

y los datos minimos que se exponen a continuacioén:

1.- Datos del personal facultativo responsable de la asistencia

1 Hospital.
2 Datos del profesional que lo emite: nombre y apellidos, cddigo numérico
personal.
3 Fecha, horay lugar del reconocimiento.
2.- Datos de filiacion de la persona asistida
1 Nombre y apellidos.
2 DNI o NIE (numero de identidad de extranjero).
3 Sexo, fecha de nacimiento.
4 Direccion y teléfono de contacto.



3.- Persona/s causante/s de las lesiones (segun declaracién de la persona

asistida)
- Exposiciéon de los hechos que motivan la asistencia

1 - Relato integro y textual, a ser posible, con las propias palabras del presunto

agredido y entrecomillado.

2 - Reflejar fecha, hora y lugar en que se producen los malos tratos referidos,
segun declaracion detallada de la persona asistida, asi como el tipo de maltrato fisico,

psiquico u otro que se aprecie.

4.- Antecedentes personales de interés (en relacién con las lesiones)

5.- Exploracion fisica

1 Descripcion detallada de las lesiones: forma, tamafio o dimensiones, ubicacién,
aspectos descriptivos del color, fecha aproximada en que han podido producirse y el

origen que refiere la persona de cada una de las lesiones documentadas.

2 Incorporacion de fotografias métricas de las lesiones cutdneas evidenciables,
impresas como anexo y con la firma del facultativo que las avala. La toma de la

fotografias necesitara el consentimiento previo de la persona lesionada.

3 Se realizardn todas las exploraciones complementarias que sean necesarias
para valorar adecuadamente el estado de la persona lesionada, y que estén indicadas
médicamente segun los criterios de la /ex artis, en especial ginecolégica (si procede),

traumatoldgica, dermatoldégica, neuroldgica o psicoldgica.

6.- Estado psiquico

1 Reacciones emocionales durante la narracion de los hechos congruentes con el

caracter de los mismos.



2 Reaccion emocional referida durante los hechos.

3 Exploracion psicopatolégica que, en caso de ser positiva, deberd ser

completada por psicdlogo especializado en el tema.

7.- Diagnostico médico

8.- Pronastico clinico

9.- Recomendaciones terapéuticas

10.- Plan de actuaciones y observaciones
- Indicar si se deriva a Servicios Sociales, a Atencién Primaria o a otros.

- En su caso, incluir el alta o la derivacion a otras especialidades y recursos, el

ingreso hospitalario si ha sido necesario, y el seguimiento requerido.

11.- Juicio de compatibilidad

- Valoracidén de la consistencia entre los datos del examen médico y psicolégico

y las alegaciones de malos tratos/tortura de la persona examinada.
- La exploracion es: Compatible con los hechos alegados.
- Comentarios y aclaraciones.

- Incompatible con los hechos que se alegan.

Alicante a 22 de Diciembre del 2014



