










ANEXO I - CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Derecho de autonomía del paciente

El Consentimiento Informado es un documento de carácter obligatorio que garantiza los derechos y las obligaciones del equipo 
pericial y de los consultantes que asisten a la institución. 

El documento, se presenta por escrito y debe ser firmado en conformidad. Previamente, el equipo pericial tiene la obligación y 
responsabilidad de explicar el Consentimiento Informado de manera oral. Asimismo, en dicha instancia, se debe utilizar 
terminología entendible por un público general y responder  la totalidad de inquietudes presentadas por los consultantes y/o 
familiares de los mismos. 

Fecha: 

Yo..……………………………………………………. (nombre y apellido), DNI …………………..…, 
consultante/familiar (tachar el que NO corresponda) PRESTO/ NO PRESTO CONSENTIMIENTO (tachar el que NO 
corresponda) para que el equipo pericial, conformado por los profesionales 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
(indicar nombre y apellido de la totalidad de profesionales intervinientes), realicen el siguiente tratamiento sobre mi 
persona/sobre mi familiar (tachar el que NO corresponda). 

La intervención y/o práctica a desarrollar es 
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
(se debe realizar una descripción general de la práctica y/o intervención). 

Asimismo, manifiesto haber sido informado y comprender las características, implicancias, beneficios y complicaciones de la 
mencionada intervención y/o práctica. 

Firma y aclaración del consultante y/o familiar del consultante17: 

Firma, aclaración y sello del equipo pericial interviniente: 
 

ANEXO II - CONSENTIMIENTO INFORMADO DE USO DE IMAGEN Y VIDEO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE USO Y CESIÓN DE IMAGEN Y VIDEO-FILMACIÓN18 

Ley 11.723 (Art. 31); Ley 25.326; Art. 53 del Código Civil y Comercial de La Nación; Ley 26.529 y Ley 26.742-Decreto 
reglamentario 1089/2012. 

Fundamentación del procedimiento

La utilización de imagen y/o video-filmación es una herramienta y un método útil para el análisis posterior de la intervención 
realizada y para la documentación de la prueba. 

Es menester destacar que la documentación del procedimiento permitiría también no revulnerar a la persona que ya viene 
vulnerada en sus derechos. Su relato es criteriosamente conservado y valorado, una vez y para siempre, con el fin de no tener 
que repetirse el mismo (salvo casos excepcionales).
 
Consideraciones específicas

Las imágenes y video-filmación serán utilizados exclusivamente en los estudios médicos y se garantiza que se preservará su 
identidad en el anonimato en todo momento, como lo establece la Ley 25.326 (Protección de datos personales).

Asimismo, se garantiza el cumplimiento de todas las medidas de seguridad que exige la normativa actual de dicha ley y se 
preserva la posibilidad de revocar este consentimiento ejercitando sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y 
oposición a la difusión y empleo de las imágenes en cualquier momento y sin necesidad de ninguna explicación. 

El consentimiento informado de imagen será utilizado solo en casos que el profesional considere necesario, como 
complemento, para su estudio posterior. En los casos que el consultante no pueda brindar su consentimiento, el mismo será 
solicitado a un familiar a cargo (Ley  26.529 - Derechos del Paciente en su Relación con los Profesionales e Instituciones de la 
Salud).

Se deja establecido que se informará al consultante, de manera clara y eficaz, los motivos por los que solicita la utilización de 
imagen.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE USO Y CESIÓN DE IMAGEN-VIDEOFILMACIÓN

Yo, ……………………………………………………….. (nombre y apellido), DNI Nº……………………, en calidad 
de consultante y/o familiar a cargo (tachar el que NO corresponda) por el presente consiento que se efectúe el 
procedimiento de imagen y/o  video-filmación sobre la intervención a realizar 
………………………………………………………………………………………………………………………
…………, habiéndome explicado de forma clara, satisfactoria y entendiendo en qué consiste, cómo se realiza, su utilidad, 
beneficios, riesgos potenciales, complicaciones y alternativas al procedimiento. El mismo será efectuado por los 
profesionales 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
pertenencientes al Área de Intervención y Orientación Pericial. 

Lugar: 
Fecha y hora: 

Firma y aclaración del consultante y/o familiar19: 

DNI: 

________________________________________

Por el presente declaro haber explicado la fundamentación, propósito, objetivos, beneficios y riesgos de la intervención a 
realizar. El mismo fue expresado de forma clara y atendiendo a las inquietudes y/o consultas efectuadas por el consultante 
y/o familiar. De esta manera, queda establecido que el consultante y/o familiar han comprendido en su totalidad lo 
informado. 

Firma, aclaración y sello de la totalidad de profesionales intervinientes:

REVOCACIÓN

Yo …………………………………………………….. (nombre y apellido), DNI Nº……………………, en calidad de 
consultante y/o familiar a cargo (tachar el que NO corresponda) por el presente REVOCO la autorización y/o 
consentimiento prestado. En consecuencia, no deseo continuar con el procedimiento propuesto dando por finalizado el mismo. 

Lugar: 
Fecha y hora:

Firma y aclaración del consultante y/o familiar20: 

DNI: 

Firma, aclaración y sello de la totalidad de profesionales intervinientes:

 

ANEXO III - PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN (PLANILLA) 

REGISTRO DE INTERVENCIÓN 

FECHA DE ATENCIÓN: 

PROFESIONAL INTERVINIENTE:

DATOS PERSONALES DEL CONSULTANTE

NOMBRE Y APELLIDO:

FECHA DE NACIMIENTO: 

LUGAR DE NACIMIENTO: 

D.N.I / L.C. / L.E. / PASAPORTE:

EDAD:

ESTADO AFECTIVO: Estado civil o unión de hecho: 

SEXO: 

GÉNERO:

ESCOLARIDAD:

OCUPACIÓN:

CONTACTO TELEFÓNICO:

CORREO ELECTRÓNICO:

LUGAR DE RESIDENCIA: 

PERSONA QUE ACOMPAÑA: 

CONDICIONES PARTICULARES DEL SUJETO: 

• Menor de edad 

• Persona adulta mayor

• Persona con discapacidad cognoscitiva

• Persona con discapacidad física 

• Persona con discapacidad visual

• Persona con discapacidad auditiva 

• Persona con trastorno afectivo 

• Otra/s 

¿EXISTE REFERENCIA DE OTRA INSTITUCIÓN? 
• ¿Quién ha estado a cargo del caso? 

DENUNCIA: SI                                         NO 
• ¿QUIÉN LA REALIZÓ? 

• ¿DÓNDE? 
• ¿CUÁNDO?

ESTADO DE LA INVESTIGACIÓN/PROCESO 

CARACTERÍSTICAS DE LA SITUACIÓN DE VIOLENCIA 

TIPO DE VIOLENCIA QUE SE REPORTA:
FÍSICA 
SEXUAL 
EMOCIONAL
PATRIMONIAL
NEGLIGENCIA O DESCUIDO
ECONÓMICA 
LABORAL 
OBSTÉTRICA 
SIMBÓLICA 
MEDIÁTICA 
INSTITUCIONAL 
EN LÍNEA O DIGITAL
• Ciberacoso  
• Sexting 
• Doxing 
• Grooming
• Pedofilización del deseo   
OTRA 

DESCRIPCIÓN BREVE DEL CONSULTANTE (apariencia, actitud, características, estado emocional presente, etc.) 

RELATO

ACTITUD DEL CONSULTANTE HACIA LA PERSONA OFENSORA (determinar si existen temores, dependencias, miedos y sus 
razones) 

RELACIÓN DE LA PERSONA VULNERADA Y LA PERSONA OFENSORA:

 
IDENTIFICACIÓN DE LA PERSONA OFENSORA 

NOMBRE Y APELLIDO: 

SEXO:

GÉNERO:

EDAD:

OCUPACIÓN:

LUGAR DE RESIDENCIA:

EN CASOS DE VIOLENCIA FÍSICA INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• MORETONES 
• QUEMADURAS (parte del cuerpo afectada)
• LACERACIONES (parte del cuerpo afectada)
• FRACTURAS 
• HERIDAS QUE NO CONCUERDAN CON LA CAUSA ALEGADA 
• PROBLEMAS CRÓNICOS DE SALUD
• MÚLTIPLES HOSPITALIZACIONES 
• EMBARAZOS SIN VOLUNTAD Y CONOCIMIENTO 
• INTENTOS O IDEAS SUICIDAS
• TÍMPANOS PERFORADOS
• ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
• VESTIMENTA INADECUADA PARA EL CLIMA 
• DISMINUCIÓN EN EL RENDIMIENTO ACADÉMICO
• AUSENTISMO DE LOS LUGARES DE TRABAJO, DE LA ESCUELA, DE LA TERAPIA Y OTROS ESPACIOS 
• AGRESIVIDAD
• HIPERACTIVIDAD
• PASIVIDAD EXCESIVA, RETRAIMIENTO, SUMISIÓN 
• CAMBIOS REPENTINOS DE CONDUCTA
• LESIONES OCASIONADAS POR DESCUIDOS O FALTA DE APOYO CUANDO ASÍ LO REQUIERA POR UNA DISCAPACIDAD
• COMUNICACIÓN NO VERBAL 
• OTROS 

LA PERSONA PUEDE REPORTAR: 
• NO RESPETAN SU ESPACIO VITAL O SU CUERPO 
• NO APOYAN PARA SU HIGIENE
• NO CUENTA CON MEDIDAS DE SEGURIDAD EN SU HOGAR RELACIONADOS CON SU DISCAPACIDAD
• NO RECIBE APOYO CON SUS NECESIDADES DERIVADAS DE SU NO LE APOYAN PARA CONSEGUIR LAS AYUDAS TÉCNICAS 
Y DISCAPACIDAD 
• SERVICIOS DE APOYO 
• NO LE CURAN CUANDO REQUIERE AYUDA
• PELLIZCOS
• CACHETADAS
• GOLPES
• EMPUJONES, SACUDIDAS 
• AMENAZAS CON ARMAS 
• TIRONES DE CABELLO
• MORDIDAS
• PUÑETAZOS
• PATADAS
• LANZAMIENTO DE OBJETOS 
• NO LE CONSULTAN SOBRE SUS GUSTOS Y PREFERENCIAS 
• OTROS 

EN CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• TRASTORNOS DEL SUEÑO
• TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN (tipo de trastorno) 
• TRASTORNOS FÍSICOS RECURRENTES (gastrointestinales, ginecológicos,etc)
• USO CONTINUO DE MEDICAMENTOS (especifique)
• RETRAIMIENTO 
• AGRESIVIDAD
• LLANTO EXCESIVO O SIN RAZÓN APARENTE
• DEPRESIÓN, TRISTEZA
• CULPA / VERGÜENZA 
• COMPORTAMIENTOS O IDEAS AUTODESTRUCTIVAS (intentos de suicidio)
• FUGAS DEL HOGAR
• PROBLEMAS EN EL DESEMPEÑO ACADÉMICO O LABORAL
• MIEDO A SER DEJADO/A CON UNA PERSONA EN PARTICULAR
• MIEDOS / FOBIAS 
• CONOCIMIENTOS O CONDUCTAS SEXUALES NO ACORDES A LA EDAD
• ABUSO DE DROGAS/ALCOHOL 
• ACTIVIDADES INCENDIARIAS 
• INFECCIONES O PROBLEMAS RECURRENTES EN EL ÁREA GENITAL 
• EMBARAZO NO DESEADO O PRODUCTO DEL ABUSO
• ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL (especifique) 
• PROBLEMAS EN EL ÁREA DE LA SEXUALIDAD (especifique) 
• AUTOPERCEPCIÓN DE LA IMAGEN CORPORAL 
• PROBLEMAS RELACIONADOS AL ESTABLECIMIENTO DE LA CONFIANZA Y DE LOS LÍMITES PERSONALES 
• REVICTIMIZACIONES (abusos múltiples) 
• SENTIMIENTOS DE IMPOTENCIA Y ABANDONO 
• OLVIDO DE PARTES DE LA EXPERIENCIA DE ABUSO 
• NEGACIÓN, MINIMIZACIÓN O JUSTIFICACIÓN DEL ABUSO 
• OTRO 

ADEMÁS, LA PERSONA PUEDE REPORTAR:
• NEGACIÓN DE SU SEXUALIDAD
• PROHIBICIÓN DE TENER PAREJA
• BURLA DE SU SEXUALIDAD
• CRITICAN SU IMAGEN CORPORAL
• MANOSEOS O CARICIAS NO DESEADOS
• ACTOS SEXUALES OBLIGADOS
• PENETRACIÓN ANAL
• VIOLACIÓN MARITAL
• SE EXIGE SEXO CON AMENAZAS
• EXPOSICIÓN OBLIGATORIA A MATERIAL PORNOGRÁFICO 
• OBLIGACIÓN DE PRESENCIAR O REALIZAR ACTIVIDADES SEXUALES CON OTRAS PERSONAS
• RELACIONES FORZADAS CON ANIMALES
• RELACIONES EMOCIONALES SEXUALIZADAS
• SE LE OBLIGA A REALIZAR ACTOS SEXUALES NO DESEADOS
• SE LE CAUSA DOLOR DURANTE EL ACTO SEXUAL COMO ESTÍMULO EXCITANTE PARA EL OFENSOR 
• BURLAS Y CRÍTICAS AL COMPORTAMIENTO SEXUAL DE LA PERSONA VULNERADA
• SE LE EXIGE SEXO DESPUÉS DE UNA DISCUSIÓN O DESPUÉS DE HABER GOLPEADO A LA PERSONA VULNERADA
• SE LE OBLIGA A EJERCER LA PROSTITUCIÓN 
• OTRO 

EN CASOS DE VIOLENCIA SEXUAL DE ALTO RIESGO INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• EXAMEN VAGINAL Y/O RECTAL. RESULTADO:
• PRUEBA DE EMBARAZO
• PRUEBA DE ETS
• PRUEBA DE VIH, SIDA
• OTRO

RECORDAR: Si se trata de una violación, es fundamental guardar cualquier evidencia física para ser presentada durante el 
proceso judicial. 
• Semen
• Cabellos
• Ropa
• Otro

EN CASOS DE VIOLENCIA EMOCIONAL INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• PROBLEMAS DE SALUD RECURRENTES (afecciones de la piel, problemas del habla, asma, alergias, úlceras - especificar)
• ENFERMEDADES PSICOSOMÁTICAS
• TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN 
• TRASTORNOS DEL SUEÑO 
• RETRASO EN EL DESARROLLO
• RETRASO EN EL PROCESO DE REHABILITACIÓN 
• RETRAIMIENTO, APATÍA, INMADUREZ, COMPORTAMIENTOS REGRESIVOS
• ANGUSTIA, ANSIEDAD, TEMORES
• PASIVIDAD, INTROVERSIÓN
• EXTREMA DEPENDENCIA Y OBEDIENCIA
• IRRITABILIDAD
• MOVIMIENTOS RÍTMICOS REPETITIVOS (conductas autoestimulatorias)
• DEPRESIÓN
• COMPORTAMIENTOS AUTODESTRUCTIVOS (intentos de suicidio) 
• RECUERDOS DOLOROSOS REVIVIDOS CON GRAN INTENSIDAD 
• AISLAMIENTO 
• JUSTIFICA LA AGRESIÓN QUE SUFRE
• SE CULPA POR LA AGRESIÓN QUE VIVE
• DIFICULTAD PARA LA TOMA DE DECISIONES
• BUSCA SOLUCIONES MÁGICAS 
• BAJA AUTOESTIMA 
• OTRO

ADEMÁS, LA PERSONA PUEDE REPORTAR:
• SE BURLAN DE ELLA
• RIDICULIZACIÓN
• TRATAN COMO SI FUERA UN NIÑO/A
• CULPABILIZAN DE LA SITUACIÓN
• NO LES GUSTA QUE SOCIALICE
• SOBREPROTEGEN
• NIEGAN EL DERECHO A AUTODETERMINARSE
• LA ESCONDEN 
• NO LES GUSTA HABLAR DE SU DISCAPACIDAD
• CARECE DE PRIVACIDAD 
• EL ENTORNO DE SU CASA ES INSEGURO

• NO CUENTA CON LAS FACILIDADES PARA GOZAR DE TODOS LOS ESPACIOS DE LA CASA
• TRATAN DE QUE SEA MUY DEPENDIENTE
• LA AMENAZAN
• SUPERVISAN SUS ACCIONES
• NO CUENTA CON ESPACIO ADECUADO PARA DESARROLLARSE
• SE SIENTE COMO SI FUESE UNA CARGA PARA LA FAMILIA
• LA ECHAN DE LA CASA 
• SON INDIFERENTES Y POCO AFECTIVOS
• GRITAN
• LA LLAMAN INUTIL
• CONTROLAN
• LA OBLIGAN HACER COSAS QUE NO PUEDE REALIZAR 
• MIENTEN Y LE HACEN PROMESAS FALSAS PARA QUE HAGA LO QUE ELLOS QUIEREN
• RECIBE CRÍTICAS EN PÚBLICO
• AMENAZAN CON HOSPITALIZARLA 
• SE MUESTRAN IRRITADOS Y NO LE HABLAN
• NO LA DEJAN SALIR, ESTUDIAR, TRABAJAR, TENER AMISTADES
• LA DESCALIFICAN
• LA IGNORAN
• LE TIENEN LÁSTIMA
• INSULTOS VERBALES CONSTANTES
• GESTOS INSULTANTES
• RECHAZO 
• COMPARACIONES 
• MANIPULACIONES
• DISTANCIA AFECTIVA POR PARTE DEL OFENSOR
• LE CUENTA SUS AVENTURAS SEXUALES CON OTRAS PERSONAS 
• CELOS
• LE IMPIDE QUE CONTROLE SUS EMBARAZOS
• LE DESTRUYE OBJETOS
• OTRO

EN CASOS DE VIOLENCIA PATRIMONIAL INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• INGRESOS DE LA PERSONA
• QUIEN ADMINISTRA SUS BIENES
• RECIBE AYUDA DE OTRAS PERSONAS
• PUEDE GENERAR INGRESOS
• PORQUE NO LOS GENERA
• QUIENES ESTÁN OBLIGADOS A OTORGAR PENSIÓN SI FUESE EL CASO
• QUE BIENES TIENE
• QUE APORTES HACE EN LA ECONOMÍA DEL HOGAR
• QUIEN MANEJA SU DINERO Y CÓMO Y CUÁNDO SE LO DAN 

ADEMÁS, LA PERSONA PUEDE REPORTAR:
• LE QUITAN SU DINERO
• LE QUITAN PROPIEDADES
• NO LA DEJAN TRABAJAR
• LE ADMINISTRA SUS BIENES
• NO VALORA SU APORTE ECONÓMICO 
• NO LE LLENAN SUS NECESIDADES ECONÓMICAS BÁSICAS
• NO LE OTORGAN PENSIÓN ALIMENTARIA 

EN CASOS DE VIOLENCIA POR NEGLIGENCIA Y DESCUIDO INVESTIGAR: 
(según cada situación en particular)

• QUIEN ATIENDE A LA PERSONA 
• CUÁNTAS HORAS PASA ATENDIENDOLA 
• QUIENES FORMAN EL NÚCLEO FAMILIAR
• PORQUE NO LA ATIENDEN OTROS MIEMBROS DE LA FAMILIA 
• EN QUE REQUIERE ATENCIÓN 
• CÓMO LA AFECTA LA NO ATENCIÓN 

ADEMÁS, LA PERSONA PUEDE REPORTAR:
• NO ATIENDEN SUS NECESIDADES BÁSICAS
• EL NO SUMINISTRO DE AYUDAS TÉCNICAS
• EL NO APOYO EN LA HIGIENE
• EL NO APOYO EN LA REHABILITACIÓN 
• NO SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS
• ALIMENTACIÓN DEFICIENTE CONFORME A SUS NECESIDADES
• NO APOYO EN EL PROCESO EDUCATIVO 

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE EVIDENCIA FÍSICA 

Considerando aquellos casos que hayan ocurrido en un lapso de tiempo menor a las 24hs (o según las consideraciones 
especiales del caso puntual), los operadores que realicen la entrevista deberá explicar a la persona vulnerada, lo siguiente:

• explicar cómo preservar los indicios físicos que puedan llegar a ser recolectados.

• explicarle que las prendas de vestir podrían ser utilizadas como prueba, y cómo debe ser embalada de forma correcta por 
profesionales capacitados. 

• explicarle que los resultados de los análisis realizados son importantes en la reconstrucción del hecho en cuestión. 

• explicarle la importancia de los fluidos biológicos del ofensor que fueran encontrados en los indicios recolectados. 

ANEXO IV - PLANILLA EVALUACIÓN MÉDICO LEGAL
RECONOCIMIENTO MÉDICO LEGAL -PROTOCOLO- 

FECHA DE ATENCIÓN: 

PROFESIONAL INTERVINIENTE:

DATOS PERSONALES DEL CONSULTANTE

Nombre y apellido:

Fecha de nacimiento: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: SI / NO 

PERSONAS PRESENTES DURANTE EL EXAMEN: 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

1. Aspecto general

2. Piel
         
3. Cara y cabeza
         
4. Ojos, oídos, nariz y garganta
            
5. Cavidad bucal y dientes
         
6. Tórax

INSPECCIÓN:
APARATO CARDIOVASCULAR 
INSPECCIÓN: 

Facies:                

Pulsos: Presentes SI / NO                    Regulares: SI / NO                    Simétricos: SI / NO 

Frecuencia cardíaca (por minuto):  

Tensión arterial:   /     mm de Hg   

Presenta ingurgitación yugular: SI / NO

Palpación:  

Choque de punta: SI / NO             

Frémitos: SI / NO

Percusión: 

Área de matidez del corazón:

Auscultación: se auscultan           ruidos en           focos.   

Soplos:
 

APARATO RESPIRATORIO 

Frecuencia Respiratoria (por minuto):                         

Respiración tipo:

Palpación:

Expansión de vértices y bases:                                                       

Vibraciones vocales:

Percusión:

Auscultación:                                                             

Ruidos agregados:          

Otro:
 
ABDOMEN 

Inspección:

Palpación

Percusión:

Auscultación:

SISTEMA GENITOURINARIO

Inspección - Genitales acordes a sexo y edad: SI / NO               

Alteraciones morbosas: SI / NO

Otros:

Palpación:                                                                             

Adenopatías: SI / NO

Puntos ureterales superiores:                                          

Puntos ureterales medios:

Percusión:
 
SISTEMA MUSCULO-ESQUELÉTICO

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFÉRICO 
         
 
 
 
 
  
 

LESIONES  

LESIONES  

CONSIDERACIONES PRELIMINARES DE IMPORTANCIA MÉDICO LEGAL


