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INVESTIGACIÓN  

1. Dictamen médico  

Es un documento emitido por orden de la autoridad judicial por medio del 

cual el perito ilustra aspectos médicos de hechos judiciales o 

administrativos 

Las partes de las que debe constar un dictamen pericial son: 

• Portada 

• Antecedentes/Preámbulo. Motivación y objeto del documento. 

Puede incluir un resumen de calificaciones del perito, que den fuerza 

al informe. 

• Documentación. Enumeración y descripción de los documentos 

examinados, así como de las investigaciones realizadas para llegar a 

la verdad del asunto. Deben seguir un protocolo legal y trazable. 

• Relación de causalidad - Consideraciones Técnicas. Es la clave del 

informe pericial. Aquí se exponen los criterios técnicos que llevan a 

pensar al Perito por qué y cómo han sucedido los hechos, 

basándose en las pruebas objetivas del punto anterior. 

• Conclusiones. Parte del dictamen que, basándose en todo lo 

anterior, concluye sobre los hechos y analiza, con arreglo a los 

protocolos, cómo se ha realizado cada acción. 

• Anexos. Parte del informe que tiene información documental de 

antecedentes, bibliográfica, sobre investigaciones realizadas, etc. 

que dan soporte a las conclusiones. 

• Firma. El documento debe ser firmado convenientemente por el 

experto redactor, dando de fe de su hacer y conclusiones. 

 



 



2. Dictamen de lesiones (previo, evolutivo y definitivo)  

Se trata de un documento médico-legal, mediante el cual el médico 

comunica a la Autoridad Judicial la atención que se presta a un paciente 

que presenta lesiones que pueden ser constitutivas de una falta o delito de 

lesiones 

• Previo.- se emite, previa fundamentación del mismo, se establece la 

gravedad de la lesión, al mismo tiempo que requiere para sanar 

(más o menos 15 días) y clasificación médico legal de las lesiones. 

• Evolutivo.-Establece la evolucióndinámica de las lesiones, tomando 

en consideración al dictamen previo, en evolución adecuada o 

evolución inadecuada. 

• Definitivo.- Se emiten cuando sanan la lesiones (o cuando fallece la 

persona) se establecen las secuelas permanentes y debe anexarse 

siempre el dictamen previo. 

 

3. CERTIFICADO MÉDICO  

Este certificado debe ser expedido por un médico general, pediatra, 

médico familiar o por un subespecialista en los casos que lo ameriten. El 

certificado médico debe entregarse únicamente al paciente, a la persona 

que legítimamente lo ha solicitado o a la que haya sido autorizada para 

ese fin por el paciente. 

El certificado médico óptimo debe cumplir con las siguientes 

características: 

- Veraz. El certificado debe ser reflejo fiel e indudable de la 

comprobación efectuada personalmente por el profesional que lo 

expide. El médico, ante las autoridades, es testigo de un hecho, la 

salud del paciente, y el certificado un testimonio del mismo. 

- Legible. Debe estar escrito de puño y letra, con letra clara o con un 

formato impreso previamente, que permita ser interpretado en su 

totalidad, evitando abreviaturas, siglas y códigos. 

- Descriptivo. Debe hacerse constar el diagnóstico que motiva la 

certificación. En los pacientes en quienes a partir del interrogatorio y 

la exploración física no se pueda llegar al mismo se recomienda 

hacer una descripción sindromática. De esta manera se evitan las 

contradicciones de un diagnóstico equivocado. 

- Coherente. La coherencia debe surgir de la comprobación 

adecuada efectuada personalmente y de un relato de lo observado 

estrictamente al atender al paciente. 



- Documentado. El testimonio del médico debe quedar 

documentado en la Historia Clínica o ficha de consultorio, de 

manera tal que fundamente lo expresado en el mismo y, ante una 

eventual investigación judicial, sustente la veracidad de lo 

certificado. 

- Limitado. Esta característica se refiere a la necesidad de aclarar en 

el texto del certificado la actividad para la cual se considera apto el 

paciente, evitando de esta manera que el certificado sea utilizado 

con fines para los cuales el paciente no está capacitado. 

Formal. El certificado es un testimonio escrito y requiere un marco acorde 

con el mismo: 

- Utilización de papel membretado: recetario particular o institucional. 

- Ser de puño y letra del profesional. 

- Estar firmado y sellado. 

- Contar con los datos de identificación del paciente: nombre, 

apellidos, edad, sexo, historia clínica. 

- Contar con los datos de expedición: lugar, fecha y hora de 

expedición del mismo. 

 



 
 

4. CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN  
 

Los certificados de defunción y muerte fetal deberán ser expedidos por 
profesionales de la Medicina. En los lugares donde no haya médico, se 
emitirán por personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente. 
 
*En las fotos se menciona cuales son sus partes y que datos deben llevar  

 



 

 



 


