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DICTANEN MEDIC0 | |

Pericia, pericia médica, dictamen pericial o médico legal, pericia médico legal, informe
pericial y peritacién médico legal.

Acto procesal del perito designado, en el cual, relaciona las operaciones practicadas al
examinado, conforme a los principios de su ciencia, arte o técnica”.

Es un acuerdo colegiado (Consejo Médico) de una decision médica de validez judicial.
REQUISITOS

“Todo dictamen pericial se expedira por escrito y contendra:

1) La descripcion detallada de la persona, objeto o hecho examinado, tal como hubiere
sido hallado observado o recibido;

2) Una resefia de la técnica empleada, de las operaciones efectuadas, de la fecha en
gue éstas se practicaron y de su resultado; y

3) Las conclusiones a que se llegé.

VALIDEZ PROCESAL:

Siempre debe ser solicitada por el juzgador o Ministerio Publico (de oficio o a pedido de
parte).

El perito debe poseer idoneidad para realizar la labor encomendada.

El perito debera realizar en todos los casos el examen en forma personal
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PARTES DEL DICTAMEN MEDICO LEGAL

Preambulo: Contiene el nombre, titulo y lugar de residencia del perito; autoridad judicial
que solicita la pericia; tipo de asunto y nombre de las partes; objetivo del informe.
Exposicion: Contiene la relacién y descripcion de objetos, personas o hechos acerca
de los cuales debe informarse; descripcion de las técnicas empleadas por el perito y de
los resultados obtenidos.

Discusion: Es la evaluacion mediante un razonamiento légico y claro en el que se
relacionan los elementos estudiados con las conclusiones a que se llega una vez
efectuado el estudio.

Conclusiones: Deben sintetizar la opinién del perito, de modo concreto y breve y, si es

posible, categorico también.

Formula final: Pueden utilizarse alguna de estas expresiones: “A la disposicién del

sefor juez para cualquier informacion adicional que considere pertinente” o “Es cuanto
puedo manifestar en cumplimiento de la misién que me ha sido recomendada”. La
férmula final incluye la firma del médico.

A su vez, el dictamen puede originar, de oficio o a solicitud de parte, dos subtipos de

informes; aclaracién y ampliacion.

La aclaracion tiene el propdsito de una mayor
0 mejor explicacion de aspectos que no se
entendieron adecuadamente. El perito no debe
abusar de términos técnicos, y cuando es
indispensable su empleo, debe explicarlos en

Su acepcién particular.

La ampliacién tiene por finalidad que el
perito profundice en aspectos en los
gue fue omiso.
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PREVIO

Es el que se emite solo una
vez e inmediatamente después
del evento. Clasifica las
lesiones en forma médico-
legal, estableciendo la
gravedad de esta, el tiempo
que requiere para sanar y

consecuencias o secuelas.

EVOLUTIVO

Incluye la evolucién clinica de las
lesiones, sea de forma
adecuada, a solicitud de la
autoridad competente, se
expediran tantos dictamenes
evolutivos que se requieran,
precedido por un dictamen previo
y se concreta a sefialar
estrictamente lo referente a la
evolucioén de las lesiones

seflaladas en el documento.
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DEFINITIVO El médico cirujano que suscribe, legalmente autorizado para el ejercicio de su pmfnidu, penito medico, adseri-
. . to a NOMBRE DE NSTITUCION A LA QUE PERTENEZCA, hace constar: que habiendo examinado
Se emite cuando las lesiones al C. Paciente veferido para emilir posteriormente diclamen médico definitivo y establecer probables secuelas

sanany se e stablece si que dejardn sus lesiones por asi solicitarlo el Juzgado Penal, se encontri lo siguiente: que se trata de paciente

SEXO Y EDAD, el cual tiene como anlecedente de importancia haber resullado [m[ilrmnnnliun[k} Jresentan-

quedaré secuela o cicatriz do un traumatismo crineo cervebral severo, asi como hevida penetrante corneal en ojo izquierdo, fractura de
L, Jémur, herida contusa en la cara y lesiones dentales. Actualmente el paciente ha sanado de su traumatismo
permanente' Tambien se craneal estando neuroligicamente inlegro, la hevida contusa en cara dejo una cicatriz de 4 cm, la cual sevi

: . visible y perpetua, la fractura de femur consolido adecuadamente terminando su pmograma de rehabilitacion
emite si el afectado fallece. i 'y Jed ; . bz BN
no quedando secuelas moloras ni sensitivas, la herida en ojo izquierdo que amerité enucleacion dejard una
amaurosis que dard una incapacidad parcial permanente para la vision estereoscipica o de welieve, las lesio-

nes dentales no dejarin secuela.
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Documento que tiene como finalidad el decir solamente la verdad, a diferencia del
dictamen en la cual opinion fundamentada que podria dar motivo muchas opiniones,
pero el certificado no. Es un testimonio escrito que confirma que el solicitante posee los

requisitos necesarios de aptitud para el ejercicio de una actividad especifica.
RECOMENDACIONES ETICAS:

“ Nunca se certificara sobre lo que no se ha observado o comprobado
personalmente.

%+ Se debe describir con exactitud y rigor lo constatado, usando para ello
expresiones precisas y prudentes.

% Se ha de evitar al maximo el empleo de tecnicismos; si ello fuera inevitable se ha
de aclarar cudl es su significado para hacerlos comprensibles en lenguaje
comdan.

+» Es obligado hacer constar la fecha en que se expide el certificado, seguida de la

firma del médico que certifica.



Es conveniente dejar en la historia clinica

relacion de los documentos que se han

W
entregado al paciente, indicando el \D)
motivo de haberlos emitido. Es SEONOND Y SOLBARDAD SO
recomendable también guardar una copia UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 187
de ellos. - e e B T A e AT A £ e
ELO BE MEDICO CRLUANG. LEGALMENTE AUTORIZADO PARA EEACER
WP EDULA PROFESIONAL 2842427 MEDICO FAMLIAR DE LA UWF
157
El certificado médico consta de tres partes: CERTIFICA

VANNA ARUNI GARCIA MELESIO
NSS 1792 73 2812 & 2006

I.  Preambulo: donde se pone el nombre, el

apellido del médico, matricula P 1gags

ASINTOMATICA
DE ACUERDO A ED

profesional, dia y hora de consulta,

N EQEMA BUEN LLENADO
C O AH POSITIVO

APLAR

PARRCLINICC

ndmero de teléfono y domicilio.
ENCONTRANDCOGE CLUNCAMENTE SANA EN EL MOMNENTO DE SU
VALORACION

Il.  Contenido: va a depender de qué se trate

de acuerdo al certificado que se desea.
lll.  Firma: debe ser la misma con la que se
registra ante el ministerio de salud DRA MEAM DOMINGUEZ URIEE

MEDICO FAMILIAR

publica.

CERTIZICA4DO DE DEZUNCION | &

El certificado médico de defuncion, documento de gran importancia legal y cuya emision
es obligatoria en todo fallecimiento, ya sea cualquier tipo de muerte (violenta, natural o
sospechosa de criminalidad) o se trate de un individuo de nacionalidad cubana o
extranjera, tiene diferentes objetivos: demografico, epidemiologico y también médico-
legal. Es un documento que da constancia escrita del fallecimiento de una persona, es

expedido luego que el medico ha comprobado la muerte de la persona y las causas y



queda relevado de la obligacion del secreto médico. Es requerido cuando la persona
fallece después de haber nacido viva, minutos, horas, dias, meses o afios. Se utiliza

para certificar la muerte intrauterina en productos mayores de 13 SDG.

Los documentos de defuncion fueron disefiados segun las normas de la organizacion
mundial de la salud con el fin que existiera compatibilidad con otros paises; es
extendido como primera instancia por el médico, pero cuando no existe uno como tal
puede realizarlo una persona ajena a la profesion, siempre y cuando sea autorizada por

la autoridad sanitaria competente segun el articulo 391.

La Medicina Legal, como eslabdn que une el amplio campo del derecho con el acto
meédico, le corresponde contribuir al mejoramiento de la confeccion del certificado
médico de defuncién y alertar a la comunidad médica sobre los multiples errores que
con frecuencia observamos en su confeccion, asi como sefalar algunos elementos a

tener en cuenta al llenarlo:

+ Deben confeccionarse con letra legible y clara.

% Usar tinta negra.

% No deben existir tachaduras ni borrones.

% No se deben usar abreviaturas.

% No dejar espacios en blanco, si se ignora el dato se debe escribir: no consta.

“ No se puede dejar de realizar el certificado de defuncion porque se desconozcan
las causas de la muerte, ni esto quiere decir que el caso debe pasar al servicio
de Medicina Legal.

% El apartado dedicado a codigos, no tiene que ser llenado por el médico que
extiende el certificado.

“ Los certificados de defuncion en muertes violentas o sospechosas solo deben

ser confeccionados por médicos legistas.



El Reglamento de Registro Civil obliga a que la inscripcion de la defuncion se lleve a
cabo dentro de las 24 horas siguientes al fallecimiento, debiendo practicarse antes de la
incineracion. Lo puede solicitar cualquier ciudadano que asi lo requiera y tenga interés,
salvo las excepciones legalmente previstas, que impiden que se dé publicidad sin

autorizacion especial.

SECRETARIA DE SALUD L
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Partes del certificado de

defuncioén:

++ Datos del fallecido.

«+» Caracteristicas de la

persona a quien

corresponde el

certificado.

« Datos de la defuncion.

< Datos de muertes por

R, ¥ RS 365 LOPAS K FECATRC CRL R (ETEE LT EE LERC(n

causa accidental o

SBEELT

violenta.

++ Datos del informante.

«» Datos del certificante.
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