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HISTORIACLINICAN®

A. INFORMACION GENERAL. Escriba a mano o a maquina cada un de los datos que solicita el formato.

Apellido (s) y Nombre (s) del paciente: Cl:

Fecha de Nacimiento: Sexo:

Edad referida: Identidad de género:
Domicilio: Teléfono:

Localidad: Departamento:

Nombre y apellido del acompanante y relacién con la victima: Idioma: Guarani - Espanol
Cl: Ambos:

Apellido (s) y Nombre {s): Lengua:

Fecha de nacimiento: Etnia:

Edad referida: Relacion con la victima:
Domicilio: Teléfono:
Localidad: Departamento:
Fecha del examen (D /M /A): Hora:
A.1NOTIFICACION DEL CASO:
Lugar de los hechos: Fecha de los hechos Hora de los hechos

Examen: AM { ) PM ()

! / Tiempo transcurrido del incidente

Institucion de salud en la que serealiza
el Examen:

Servicio / Consulta: Region Sanitaria:

Profesional responsable del informe:

Firmay Sello: Fecha de notificacion (dia, mes, ano):

A.2 INFORME:
Informe telefénico ala Policia: Nombre de quien recibe la informacion:
St ) NO( )
Cl:
Informe telefénico al Ministerio Pablico: Nombre de quien recibe la informacion:
St ) NO( )
C.l:
Reportado por:
Fecha: Hora:
N° de Oficio o Nota: Fiscal o Juez: Jurisdiccion:
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B. RECUENTO DEL PACIENTE: Anote lo referido por el examinado o su acompanante.
Presunto agresor/a:
Nombre y apellido: Conocido: Desconocido:
Sexo Numereo de agresores Relacién con la victima:
M{ ) Fl ) Identidaddegénero:( )

Métodos empleados por el agresor/a:
Amenazas ( ) Ataduras ( ) Armas( )
Golpes fisicos { ) Quemaduras ( ) Otras ( )

Tipos de armas
Arma de fuego (
Corto punzante (

) Cortante{ ) Punzante ( )
) Otras ( )

El agresor/a se encontraba bajo el influjo de sustancias
embriagantes:

Sl '} NO{ ) Nosabe( )

Siresulto lesionado
describa el area del
)| cuerpo afectada:

El agresor resultd lesionado
en los heches

Sit ) NO( ) Nosabe (

C.EXAMEN FisICO
INDICADORES DE VIOLENCIA FiSICA

—

Hematomas {rostro, labios, boca, torso, espalda, muslos, cuello, otros)

Fracturas {craneo, nariz, mandibula, otros)

Quemaduras por cigarrillos manos, pies, otros

Quemaduras por cuerda en: piernas, cuello, torso, otros.

Quemaduras por objetos con senales definidas,

Heridas, cortes y/o pinchazos, mordeduras humanas,

Aranazos, lesion de drganos internos.

Problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas (heridas sin curar, infectadas) ‘9

W eNwmslw N

Perforacion del oido

—
o

Problemas dentales: lesiones en tejidos blandos del drea de laboca.

ZONA DE LESION

Cabeza Sl NO NA
__Cara

Cuello

Cavidad oral
Torax

Sencs

Abdomen
Espalda

Region Glitea
Extremidades
Zona subungueal
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INDICADORES SEXUALES VAGINA ANO
1 Hematomas y/o heridas en la parte interior del muslo P \
2 Sangrado anal y/o genital i
3 Fisuras anales
4 Dolor en genitales
5 Contusiones / hematomas en: monte de venus, vulva y mamas
6 Traumatismos en la vulva
ANTECEDENTES. Antecedentes sexuales.
Otras relaciones en En caso afirmativo
las Gltimas
48 horas. Vagina: SI[ ) NO( ) Anal:SI{ 1 NO( ) Oral:SI( ) NO( )
(Cudndo? (Cudndo? (Cudndo?
SI( ) NO{ |}
;Hubo eyaculacion? SI{ ) NO( ) :Se usoé condon?
En caso afirmativo ;Donde? SI{ 1 NO( )
Penetracion del pene en: Penetracion de objeto diferente Eyaculacion en:
al pene en:
Cavidadoral( ) Vaginal( ) Amall ) Si{ )} No{ )
No sabe ( ) Noaplica { ) Vagina ( ) Ano ( ] Becal ) No sabe | )
Nosabe( ] MNoaplical )
Sitio de eyaculacion: LUz condon? Uso de lubricantes
Cavidadoral( ) Vaginal( ) Amal{ )| Sil ) Nol ) Nosabel ) Si{ ) Nol )
Nosabe( ] Otros | ) No sabe | ) Noaplica( )
Otras manlobras Utilizacidn de alcohol o drogas
Besos( ) Succlones( ] Mordeduras( ) Si{t ] Nol )} Nosabe( )
Tocamientos | ) Describa;
Otra ( } Describa:
Recibid tratamiento previo a este examen Sif ) Nol )
& Cual?
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D. ACTIVIDADES POSTERIORES A LOS HECHOS (NO APLICA SI PASARON MAS DE 72 HORAS)
Orind Defecd Ducha Bano, ducha, Vomité Ingirié Lavado de | Usé enjuague
SI( ) | SIt ) | vaginal lavado corporal | SI { ) | alimentos o bebidas | dientes bucal
NO ( JINO( )|Si{ ) | S ) NO ( JISI{ ) NO({ JIst{ ) | s )
NO( J|INO( ) NO( ) NO( )
Se cambio de ropa Inserto o retiro tampon o diafragma Otros | Describa
Si( ) st )
NO( ) NO( )
DESCRIPCION DE PRENDAS
:Viste las prendas que usaba cuando ;Las trae al examen? :Dénde se encuentran?
ocurrieron los hechos? SI( ) NO( )

sit ) NO( )

Se dejan para estudio Observaciones
sSit ) NO{ )

E. EXAMEN GENITAL

Examen genital: establecer la presencia (o ausencia) de lesiones; recuperar
evidencia, evaluar caracteres sexuales secundarios en caso de menores de edad;
valorar signos clinicos de embarazo y/o infeccion de transmision sexual.

Genitales externos femeninos: Posicién para el examen.
Supina ( } Prona ( ) Lateral ( )} Otra( )

¢Cudl?: Regidn pabica, Labios mayores, Labios menores, horquilla vulvar,
clitoris, meato urinario, vagina, periné, region inguinal.

Describa:

Himen (forma, integridad, elasticidad)

Formadel himen: Anular{ ) Imperforade( ) Semilunar{ )
Cribiforme ( ) Festoneado | ) Coraliforme ( } Rudimentario (
Tabicado ( ) Cardnculas Mirtiformes { )

Estado del himen:

integronoelastico { ) integroelastico ( ) Desgarrado( )
Desgarroreciente { ) Desgarro antiguo ( )

Descripcion bordes y desgarros himeneales (utilizar nomenclatura de manecillas
del reloj)

)

Genitales externos masculinos:

:Cudl?: Bolsa escrotal (bilateralmente), Pene y prepucio, Frenillo, Surco
balanoprepucial, Glande, Meato urinario

Describa:
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Examen anal y perianal ’; ! N
Posicion para el examen: JCual?

Descripcion de lesiones: Fisuras, edema, borramiento de pliegues, desgarros

Formay tono

Signos de ITS

S ) NO | ) Encaso afirmativo describa
Toma de muestras

S ) NO ( ) Describa:

Descripcidn: seguir la indicacion del instructivo para la recoleccidn y embalaje de prendas, utlizando formato de cadena

de Custodia si se dejan para estudio.

Recoleccién de evidencias fisicas; Sl ( ) NO {
LCuil/es:

F. EXAMEN PSICOLOGICO

SINTOMATOLOGIA ANSIOSA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA
1 Falta de aliento (disnea) o sensacidn de ahogo 1 Insomnio o higersomnia
2 Mareo, sensacion de inestabilidad, sensacién de 2 Pérdidade energla o fatiga
pérdida de conciencia. 3 Disminucién de la autoestima
3 Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia) 4 Falta de concentracion o dificultad para tomar
4 Temblor o sacudidas decisiones
5 Sudoracién 5 Sentimientos de desesperanza
6 Sofocacion 6 Escasas relaciones sociales [con flia y/o amigos)
7 Nauseas o molestias abdominales 7 Verbalizaciones negativas, engafiosas y/o incoherente
8 Despersonalizacion o desrealizacion 8 Poco comunicativa
9 Adormecimiento o sensacion de cosquilleo en 9 Sentimientos de culpa
diversas partes del cuerpo (parestesia) 10 Manifestaciones somaticas
10 Escalofrios 11 Intentos de suicidios
11 Dolor o molestia precordiales 12 Alto indice de tratamiento psiquiatrico o
12 Miedo a morir psicoterapéutico
13 Miedo a volverse loca o perder el control 13 Dificultad para resolver problemas
14 Paco apetito o voracidad 14 Escasas habilidades sociales
15 Hipervigilancia
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Valoracion neurolégica conductual

Serealiza examen clinico paradeterminar embriaguez SI( ) NO{ )

QOlores asociados: Aliento alcoholico Negativo ( ) Discreto{ ) Evidente( ) Dudoso( ) Otros( )
Describa

Se recolectamuestra; Sangre SI () NO { ) OrinaSI{ ) NO ( )

Alcoholemia( ) Psicofarmacos ( ) Estupefacientes { ) Otros{ )

Durante los hechos resultd lesionado/a fisico y/o sicologico la victima S ( ) NO { )

Si presenta lesiones describalas en el examen fisico por area corporal (puede ayudarse de los esquemas adjuntos)

G. DIAGNOSTICO - Codificacién segin CIE - 10
1)
2)
3)

Exdmenes complementarios (sangre, orina, tomografia, radiografia, otros)
1)

2)
3)
H. TRATAMIENTO

Prevencidn de embarazo Si No Despistajede ITSs Si No
HIV (Prevencion) Si No Vacunacién Si No
Terapedtica Antibiética o de otro tipo Si No
Describa:

Interconsulta, remision, otras recomendaciones:

I.NOMBRE, FIRMA Y REGISTRO DEL MEDICO/A QUE REALIZA EL EXAMEN

NOMBRE Y APELLIDO: FIRMAY REGISTRO:

LUGAR: FECHA: HORA:

Pdgina 6 de 6



