Zalecenia metodyczne w zakresie sgdowo-lekarskiego badania obrazen ciata (obdukcji)
Niniejszy dokument wraz z zatgcznikami stanowi zbidr zalecen dla lekarzy/lekarek wykonujgcych
sgdowo-lekarskie badania pokrzywdzonych, opracowanych w celu ujednolicenia dokumentacji
opiniodawczej w zakresie oceny stopnia uszczerbku na zdrowiu u 0séb zywych.
Schemat rutynowego dziatania dotyczy dokumentowania obrazen zewnetrznych (lub ich braku),
nie obejmuje natomiast oceny odlegtych nastepstw urazu oraz przypadkow szczegdlnych.
Uwaga: zatgcznik nr 1 zawiera graficzny odpowiednik zalecer — algorytm badania osoby pokrzywdzonej

1. Czes$¢formalna
e Data badania, godzina badania (zwtaszcza w razie opisu nastepstw zdarzenia z ostatniej doby).
e Miejsce przeprowadzenia badania — dopuszczalna pieczatka lub identyfikator nagtdwkowy.
e Cel badania (np. opis doznanych obrazen ciata i ustalenie stopnia uszczerbku na zdrowiu).
e Zleceniodawca badania (organ procesowy, firma lub osoba, np. pokrzywdzony).
e Dane identyfikujgce badajgcego (imie, nazwisko, specjalizacja, funkcja) — np. pieczatka.
e Osoby obecne podczas badania (np. opiekun, funkcjonariusze, ttumacz).

2. Weryfikacja tozsamosci osoby badanej
Nalezy odnotowa¢ numer dokumentu tozsamosci. W przypadku jego braku (np. kradziez podczas
napasci), tozsamosc¢ ustala sie na podstawie zaswiadczenia lub oswiadczenia osoby towarzyszace;j.

3. Metodyka badania podmiotowego (wywiad)

Wywiad sgdowo-lekarski ukierunkowany na rekonstrukcje mechanizmu urazu oraz ustalenie

rzeczywistych nastepstw zgtaszanego zdarzenia.

Okolicznosci zdarzenia

e Zwiezta relacja nt. czasu, okolicznosci i przebiegu zdarzenia.

e Okreslenie wersji badanej osoby nt. sposobu (mechanizmu) powstania obrazen, o ile to
mozliwe pozycji ciata, rodzaju uzytego narzedzia (np. pies¢, but, inne narzedzie tepe lub ostre)
oraz liczby cioséw zadanych w poszczegdlne okolice ciata.

e Rdéznicowanie sposobu dziatania kazdego ze sprawcdw, jesli byto ich wiecej.

Uwaga: nie ma potrzeby okreslania personaliow uczestnikow zdarzenia.

Objawy wystepujgce bezposrednio po urazie oraz skargi w chwili badania

e Nie pytamy wprost o utrate przytomnosci — zaburzenia $wiadomosci oceniamy na podstawie
tego, co badana osoba pamieta z przebiegu zajscia, a nie dowiedziata sie od oséb postronnych.

e Skargi na nudnosci, wymioty, zaburzenia widzenia i inne dolegliwosci bezposrednio po urazie.

e Informacja czy pokrzywdzony korzystat z pomocy medycznej po zdarzeniu i w jakim zakresie.

e Charakter dolegliwosci zgtaszanych w momencie badania — lokalizacja bélu i ew. ograniczen
ruchomosci lub innych zaburzen funkcji (np. styszenia, ostrosci widzenia, droznosci nosa itp.).

Stan zdrowia przed zdarzeniem
Nalezy pyta¢é o choroby przewlekte, wczesniejsze urazy i przyjmowane leki (np.

przeciwkrzepliwe) — ocena ewentualnego wptywu schorzen samoistnych na stwierdzony stan.

4. Istotne dane z dokumentacji medycznej (jesli badany korzystat z pomocy medycznej po zdarzeniu)

Opinia powinna integrowa¢ dane z badan klinicznych i obrazowych.

e Zrédto danych: nalezy podaé petng nazwe placéwki wystawiajacej dokument (np. SOR, oddziat
szpitala, POZ, ambulatoryjna opieka specjalistyczna) oraz date udzielenia Swiadczenia.

e Rozpoznania oraz wyniki badan i obserwacji: zalecana selekcja informacji w kontekscie
weryfikowanych obrazen i zgtaszanych dolegliwosci subiektywnych.

e Badania obrazowe: rodzaj badania (USG, TK, MR, RTG), metodyka badania (protokoty,
projekcje, podanie kontrastu itd.), istotne dane odnos$nie do zmian urazowych i chorobowych.

Uwaga: wskazane jest wykonanie kopii elektronicznego zapisu wyniku badan obrazowych do

ewentualnych badan poréwnawczych.



5. Metodyka badania przedmiotowego (ogledziny)

Celem badania (obdukcji) jest obiektywizacja obrazen i ustalenie ich charakteru. Zakres badania
powinien uwzgledniac¢ rodzaj zgtaszanych skarg i w razie potrzeby wykraczac poza okolice zgtaszanych
urazow. Zakres przeprowadzonego badania moze zostac¢ ograniczony do okolic urazéw wskazywanych
przez pokrzywdzonego, co powinno zostac¢ odnotowane w sprawozdaniu.

Orientacyjne badanie neurologiczne: préba Romberga z testem palec-nos, ocena reakcji Zrenic
na $wiatto oraz symetrii unerwienia twarzy, ew. objawy oponowe i zaburzenia motoryczne.
Ocena funkcjonalna: opis sprawnosci ruchowej (obserwacja zachowania w gabinecie: sposdb
chodzenia, siadanie, wstawanie, rozbieranie i ubieranie sie). W przypadku urazéw konczyn,
kregostupa i miednicy zaleca sie testy specyficzne adekwatne do zgtaszanych objawdw.
Weryfikacja "negatywna": odnotowanie braku obrazen w okolicach nieobjetych zgtaszanym
urazem (np. ,,w zakresie badanych okolic ciata nie stwierdza sie innych uchwytnych obrazen”).

6. Zasady opisywania obrazen
Kazde obrazenie musi posiadac¢ okreslong lokalizacje anatomiczna.
Uwaga: ryciny 1-4 przedstawiajq aktualne mianownictwo anatomiczne okolic i linii ciata.

Parametry opisu: rodzaj (otarcie, podbiegniecie, rana), wymiary w centymetrach (nie przez
poréwnanie do przedmiotéw), ksztatt, barwe oraz stan brzegdéw.

Podbiegniecia krwawe (tzw. sifice): nalezy opisa¢ dominujgcy kolor (np. siny, zielonkawy,
26tty), pod katem oceny czasu powstania obrazenia (z uwzglednieniem centrum i obrzeza).
Otarcia naskdrka: nalezy opisac ksztatt i kierunek przebiegu oraz cechy ewolucji.

Rany: standard opisu powinien obejmowac charakterystyke wygladu obrazenia (otoczenie,
brzegi, Sciany, dno), zas okreslenie typu rany moze pojawic sie we wnioskach koricowych.

Przy opisie zwracamy uwage na cechy dystynktywne umozliwiajgce odniesienie sie do
mechanizmu, np. odwzorowania moggce odpowiadac protektorowi buta lub ksztattowi narzedzia.
Uwaga: szczegétowy algorytm opisu wyglgdu obrazen przedstawiono w zatgczniku nr 2

Uzebienie: przy opisie obrazen, celem utatwienia kwalifikacji nastepstw, wskazane stosowanie
klasyfikacji Ellisa (np. klasa Ill — ztamanie z obnazeniem miazgi, klasa V — wybicie zeba).

Urazy nosa: wskazana ocena stopnia droznosci przewoddéw nosowych na podstawie skraplania
wydmuchiwanego powietrza na ptaskiej powierzchni szklanej lub metalowe;.

7. Czynnosci fakultatywne — wykonywane w miare mozliwosci i potrzeb

wykonanie szkicu stwierdzonych obrazen na topograficznym schemacie ciata
sporzadzenie uzupetniajgcej dokumentacji fotograficznej (za zgodg badanej osoby):

o zdjecia orientacyjne

o fragmentaryczne

o szczegétowe (ujecia makro) ze skaldwka
przeprowadzenie dodatkowe] konsultacji specjalistycznej, np. radiologicznej, okulistycznej
zabezpieczenie materiatu do badan dodatkowych (w krdtkim czasie od zajscia):

o pobranie krwi i moczu w razie podejrzenia podania srodkéw psychoaktywnych

o pobranie wymazow w sytuacji podejrzenia przestepstw na tle seksualnym

8. Dane uzyskane w trakcie badania kontrolnego

W sytuacji braku mozliwosci dokonania jednoznacznej oceny stopnia ciezkosci obrazen (przypadki
z pogranicza lekkiego i Sredniego uszczerbku na zdrowiu) zaleca sie ponowne badanie okoto 8 dnia
w celu ostatecznej kwalifikacji. Kontrolne badanie przedmiotowe zorientowane jest na ocene ewolugji
zmian urazowych oraz utrzymywanie sie obiektywnych objawéw pourazowego deficytu funkcji
(naruszenia czynnosci narzadu ciata lub mozliwego do zweryfikowania rozstroju zdrowia).



9. Whnioski kornicowe
Whnioski muszg zawiera¢ odpowied?Z na pytania organu procesowego lub realizowac cel badania.
Powinny zawiera¢ co najmnie;j:
e Podsumowanie obrazen i zaburzen funkcjonalnych stwierdzonych u badanej osoby.
e Ocene stopnia ciezkosci uszczerbku na zdrowiu (kwantyfikacje nastepstw urazu) z krétkim
uzasadnieniem — vide algorytm przedstawiony w zatgczniku nr 3.
e Odniesienie sie do zwigzku przyczynowego: stwierdzenie, czy obrazenia mogly powstac
w czasie i okolicznos$ciach podanych w wywiadzie lub w pytaniach organu zlecajgcego.
Uwaga: w niektdrych przypadkach mozna poming¢ ocene stopnia uszczerbku oraz odniesienie do wersji
zgtaszanej przez badanego, jesli wyniki przeprowadzonego badania nasuwajqg istotne wgtpliwosci
w tym zakresie, a dostepne dane nie pozwalajg na ich rozstrzygniecie.

10. Wydanie wyniku badania:
Wynik prywatnej obdukcji wydawany jest zleceniodawcy. W innych przypadkach sprawozdanie
z opinig mozna wydac¢ osobie badanej tylko na pisemne polecenie organu zlecajacego.

Zatgcznik 1 — Algorytm badania osoby pokrzywdzonej

Ryciny 1-4 — Linie topograficzne oraz okolice ludzkiego ciata

Zatgcznik 2 — Szczegdtowy algorytm opisu obrazen zewnetrznych

Zatgcznik 3 — Algorytm réznicowania lekkiego i Sredniego uszczerbku na zdrowiu
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Uwaga:

Zatgcznik nr 3 oraz Ryciny 1-4 pochodzg z podrecznika Medycyna sagdowa Tom 1-3 (red. G. Teresinski) —
odpowiednio ryciny 411-1 oraz 376-1 — 376-4, udostepnione za zgodg Wydawcy do wykorzystania
w celach poglgdowo-dydaktycznych.
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