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Laeringsmal

* Forsta samtidig journalfgring mht.
pasientbehandling og rettsmedisinsk
dokumentasjon

* Kunne bruke Rettsmedisinsk protokoll

* Forsta hvordan dokumentasjonen skal brukes
senere

* Forsta hvorfor presisjon er viktig



Agenda

* Hensikter med journalfgring

* Rettsmedisinsk protokoll systematisk
gjennomgang

* Klinisk rettsmedisinsk legeerklaering
(friteksterklzering) etter mandat fra politiet



Om journaler

Hensikten med journalfgring er todelt

Helsepersonelloven

Kapittel 8 § 39 og § 40
* Plikt til a fgre journal for pasientbehandling

Kapittel 2 § 15 =

e Krav til utstedelse av attester 8))<
* Ogsa legeerklaeringer til rettsapparatet

* Journal legger grunnlaget



Om journaler

Journalfgring i to stadier/ trinn

1. Akutt ved undersgkelse:
* Medisinsk elektronisk pasientjournal (EPJ)
* Rettsmedisinsk protokoll + skisse + foto

2. Senere: legeerklzering til politi/rettsapparat:

* Ved anmeldelse / hvis politi begjeerer informasjon og
med fritak fra pasienten.

e Basert pa EPJ, rettsmedisinsk protokoll, skisser, foto.
* Bearbeidet og renskrevet med vurderinger



Rettsmedisinsk protokoll

Brukes underveis i samtale og undersgkelse som
verktgy/huskeliste

Inneholder veiledning

Godt grunnarbeid med grundig utfylt protokoll helt
essensielt for senere vurderinger

Noen mottak: renskrevet rettsmedisinsk protokoll gis til
politiet etter anmodning og skriftlig fritak

Andre skriver legeerklzeringer etter mandat og med fritak



Rettsmedisinsk protokoll til politiet

For utsendelse:

e Forklar ev medisinbruk og medisinske diagnoser

* Luk ut helseinfo som ikke er relevant for rettsapparatet
e Skadebeskrivelser ryddes, fornorskes, suppleres

* Ren-tegne skissene, vis funnenes form, lokalisering

* Rydd foto, gi nummer, lokalisasjon, velg beste versjoner
* Suppler forsiden med fritak, anmeldelsesnummer

e Suppler prgvesvar — eget ark, ikke kopi av alle labsvar

* Suppler oppfplgingsinformasjon

* Vurder funn, bade avvik og normalfunn

Relevant helseinformasjon til rettsapparat = Informasjon med betydning
for vurdering av funn og undersgktes tilstand



Rettsmedisinsk protokoll side for side

Mottak
Rettsmedisinsk protokoll for undersekelse | 0slo

av pasient som angir seksuelt overgrep O

S i d e 1 PASIENT F. DATO

ANKOMST

Personalia wow |

LEDSAGET AV

Navn. men ikke privatadresse og telefon!

* Ankomst, nar og med hvem

l Politicistrikt Anmeldeisesnr.

« Samtale/undersgkelse, nar og —

med hvem B

* Fritak fra taushetsplikt

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
SLIKE RESULTATER?

iktig ! du har generelt og ev spesifikt fritak for rusanlysene
. (] . .
UtIeverlng til pO|ItI€t oKuMENTASION UTEVERT T POLITET
al

MMMMMM

mmmmmmmmm

Dato
W idistrikt v
[ ) [ ] navn/signatur
. H | | S K [] O I t I D e n Kog! £ Den rettsmedisinsie kommisjon Husk!
e Sikret materiale Dato

rettsmedisinske kommisjon e



Hendelsesforlgpet

Side 2

Undersgktes opplysninger om
hendelsen slik helsepersonellet

oppfattet det

HUSK:
e |kke avhgr

 Undersgkte har ikke kontroll-lest

journal/ protokoll

* Sprak/kommunikasjonsvansker, rus
eller psykisk tilstand kan pavirke
kvalitet pa opplysningene

UNDERS@KTES FORKLARING (kortfattet gjengivelse)

Skal vaere kortfattet skrevet med bevissthet om at vi kan misforsta/misgjengi hendelsen

Tidspunkt for og varighet av det angitte overgrep

Asted (hjemme, leilighet, bil, gate etc.)

Gjemingsperson (kjent, ukjent, antall, ike navn)

Ikke navn eller signalement, slik info kan beholdes i notats form
Hvis flere gjpersoner og spesifikke handlinger kan knyttes til den enkelte, kan de kalles A, B, C eller nrl, nr2 etc

Tvangitrusler (verbalt, handiing etc.)

Sjikane kan ogsa ta med her, har betydning for & forstd

Vold

Inntatt legemidler/rusmidier e.l.

Synliggjer frivillig inntak vs pafert inntak. Ved mistanke om pafert rus - hva begrunnes mistanken i

ANGITTE SEKSUELLE OVERGREP

Ja Nel Vet Ikke
ikke | spurt

Inntrengning | skjede m penis

Inntrengning i endetarm m penis.

Inntrengning | munn m penis

Paslentens kjennsorgan slikket/sugd

Hvor/hvamhvilke:

Kondom benyttet skjede endetarm munn  kropp toy

Glidemiddel benyttet

Sadavgang

Inntrengning med finger/-re

Inntrengning med fremmediegeme

Beroring med penis

Pasient er sugd / slikket pa / kysset

Seksuelle handiinger pas har mattet utfore

Kommentarer

Her utdypes i mht de , eks om i forspkt i noen apni i vile
ikke ha avkrysningsboks for dette) . Andre eks

"Alle gjerningsmenn penetrerte vaginalt, mann nr2 ogsa analt”

"Kondom brukt vaginalt, ikke i munn”
"kysset overalt - til og med i pyet”
"hele kroppen smurt inn med bodylotion”




Side 3
Handlinger etter overgrep - spor

Medisinske opplysninger:

Skriv fritt ved primzerdokumentasjon.

Til politi: avgrens til relevant for
vurderinger av funn og adferd

Medisinske diagnoser/ faste medisiner
— forklar tilstand og medisinbruk!

Ved relasjonsovergrep — info mht.
sikkerhet

Tidligere utsatthet for overgrep — om
du ikke vet at det er politianmeldt, bruk
f. eks. «tidligere traume-opplevelser»

HANDLINGER ETTER ANGITT OVERGREP

| Ja I Nei

Torket seg I

Dusjet/badet/vasket

Skylt kroppsépning

Oppkast

Hatt vannlating

Hatt avfaring

|
|
Pusset tenner |
|
|
|

Skiftet tay

Komment tarer
Her utdypes ev handlinger foretatt mellom hendelse og ankomst legevakten, eks
"hyttet bukse men har beholdt gvrig tgy pa”

MEDISINSKE OPPLYSNINGER

Siste menstruasjon:
Prevensjon:

Frivillig seksuell kontakt, siste tilfelle for undersekelsen:
O innen siste dsgn [ siste 2-3 dogn [ 4-7dogn siden [ mer enn en uke siden [ aldri tidligere [ ikke spurt

Hvis innenfor siste uke, hvilken seksuell kontakt?

Forklar at spgrsmalet skyldes behov for a vite om sikrede spor kan inneholde materiale fra andre enn
oppgitt gjerningsperson. Stort sett er det nok d vite "anvendt kroppsdpning” og om det fortsatt kan vaere
spytt/sad fra frivillig partner pa kroppsoverflate.

Andre relevante helseopplysninger

Generell helse og gynekologisk.

Obs pasi kan lette gl gi atte hendelser som ikke plager dem na.
Hudlidelser - tendens til bldmerker

Gynekologisk helse; menarche, underlivslidelser inkl utflod/klge (vaginoser kan gi redme og rifter),
operasjoner — svangerskap/abort/fadsler

Faste medisiner



Side 4

Undersgkelse

Bade sykepleier og lege dokumenterer

Pas. tilstand endres ofte ila. oppholdet

Psykisk tilstand
* Observert/angitt

e Kroppsholdning, blikkontakt,

forklaringsevne:

sammenhengende/springende, ordrik/

fameaelt

Fysisk tilstand Allmenntilstand,
smertepavirkning, vitalia

Ruspavirkning Lukt, tale, adferd, bevegelse

Var bevisst mht hva du observerer og hva underspkte angir

PASIENTENS TILSTAND VED UNDERS@KELSEN

Angitt av | Observ. Angitt av
pasient | | | pasient
slelsesmessig kontroll i Bleknet :
Jern. vanskelg & f kontakt med Skjelvinger
Apatisk Frysninger
Mimikfattig Kaidsvet
Innskrenket opp! eme 1 [ ] Kvaimetekninger
uuuuuuu Magesms
Tretwsiten Pustevansker
Deprimert Kvelningsfomermens
Grit Svmmeinet
Rastieshr Hjetedank
Angi frjt / angstpreget Smarter, hvor
Skvetten
Uttrykker sinne / ef agoressiv Annet
Unnotivert atter Togn
Usammenhengende fremsti Lukt
Sfokkpreget Snaviete tale
Sktten Samtale vanskelig
Smatefrykt Siov
mmmmmmmmmmmm nge
uuuuuuuuuuuu Oppgret, ey
Hoyde apports PSR
miit
uuuuu apport
Pupilists »

_UTFYLLENDE BESKRIVELSE AV PASIENTENS TILSTAND
Legg vekt pé psykiske
cbservasioner 1 fere personer, presiser hver sam har cbservert Iva

snr om tistanden | iden eler anglt overgrep. Hvis

smwwure:;mwumnm«w sprak/annet
Beskrivi observert og angitt, fra ferste helsepersonell kontakt som er dokumentert (eks
rvasjoner resymeres for seg ettersom de kommer inn i bildet - eks ambulansen -
lege — etter da far man frem hvordan den undersgkte kan variere i
kontakt . Spl observasjoner kan for eksempel markeres m “S” i skjema, legens
'

Hjelpemiddel
Kryss av for det som
kommer frem

(Ikke ja/nei pa hvert

enkelt punkt
\_ punkey”




Dokumentasjon av adferd

Hvorfor er det viktig?
* For videre behandling av pasienten.
* Inngar i legeerklaering til politi/rettsvesen

* Vektlegges stadig mer i rettsapparatet

De fysiske funn alene er sjelden avgjgrende.

®

Det er vanlig ikke a se skader.



KLAR OG ANDRE GJENSTANDER SIKRET

¢ Relevant tey/gienstander, dvs. som er tilsglt, skadet. eller hvor det kan ha veert etterlatt spor
o  Truseftruseinnlegg ber sikres rutinemessig
s  Plagg pakkes hver for seg i henhold til sporsikringsinstruks

Klaer har betydning som:
e mulig sporkilde
e situasjonsspor (skader oppstatt ved hendelsen)

Dokumenter pakledning/ avkledning ved hendelse, dette
har betydning for a vurdere:

e mulighet for spor og skader pa tgy

e sjanse for skader pa kropp ved vold

Klaer sikres:
e Apenbare skader beskrives
e Detaljinspeksjon er politioppgave

"




Kroppsundersgkelse

Side 5
Isse — til — ta undersgkelse

Husk hodebunn, bak grer, armhuler,
handflater, fotsaler...

Husk a omtale us. for indre skader
Negative funn presiseres, viktig !
Noter ogsa gamle arr, piercing, tatovering

Gra felt er veiledning

KROPPSUNDERSOKELSE (skader, flekker og frommedmateriale pa kropp)

Se etter misfarging, hevelse og defekter | hud, brukne negler etc. Sper etter gmhet.
Ved ing om Se etter pé slimhinner i ©og pé hud bak erene.
Ved opplysning om lugging: Gre héret for Igse hér, se etter hértap og punktblgdninger i harbunn.

«  Funn nummereres, lokaliseres, beskrives (farge, form, storrelse etc.) i tekst og p egne skisser
o Funn fotograferes vinkeirett med fotolinjal
*  Fremmedmateriale (fibre, fastsittende flekker etc) sikres i henhold til sporsikringsinstruks

BRUK NORSKE ORD:

Bulla: blemme

Ekkymose: sterre bloduttredelse | hud, beskriv misfarging, form og storreise
Ekskoriasjon: hudavskrapning

Erosjon: overfladisk slimhinnesér

Erytem, rubor: redme i huden

Distorsjon: forstuvning

Hematom: med hevelse i iV il yr og hevelsen
Kontusjon: knusningsskade. stotskade

Lacerasjon: knusningsrift, opprivning, vevsskade

Nekrose: dodt vev

Petekkie: punktbledning

Ruptur: bristning, rivningssar

@dem: heveisevevsvaeskeutsivning i bistvev

VURDER ETTER UTSEENDE OM SKADENE SKYLDES
Stump vold 3 nt)

Skarp vold (stikksér. skjeeresér, huggsér. Disse har skarpe kanter og jevn bunn, i motsetning til riter)
Termisk skade  (forfrysning, forbrenning)

Grov vurdering som angitt over, ma kunne forventes av vanlige leger og kunnskap om noen diff diagnoser ( eks

hudinfeksjon, eksem etc)

FUNN VED KROPPSUNDERSOKELSE

FUNN HODE/HALS / ANSIKT Skisse

Foto

Her bgr ogséd negative funn presiseres, slik at det fremgar hva som
Nr Aokalisasjon/ er vurdert;

Iser, pmhet, It hirtap)
Pupiller stgrrelse egalitet ev reaksjon
Punktblgdninger ved gyne/grer (inkl otoskopi) kinn, munn

Ev tegn/symptomer til hjernerystelse
Ev tegn/symptomer til vold mot hals
Vurdering

GP-5118-8




Generelt om skader og funn i klinisk
rettsmedisinsk metode

* Beskrivelse er det aller viktigste, noe dere ma kunne!

* Rettsmedisinsk vurdering er vanskelig (umulig) uten god

beskrivelse:
4 )

A. Klassifisere: hva slags type skade (bloduttredelse,

overhudsavskrapning, stikksar etc.)
B. Skademekanisme: stumpt traume, skarpt traume, termisk
\_ skade, kjemisk skade )
C. Omstendigheter: kan funnene ha oppstatt i et gitt scenario?

Ved hvert overgrepsmottak bgr det finnes leger som kan utfgrer vurdering i trinn A og B i Rettsmedisinsk protokoll.
Trinn C krever mer erfaring/kurs i klinisk rettsmedisin. Se ogsa de siste lysbildene i denne presentasjonen.



Side 5-6 +

Alle skader/avvik beskrives:

e Systematisk beskrivelse

e Klassifiser funnet

e Vurder mht. skademekanisme
stump -skarp -termisk traume

Ofte ingen skader: fraveer av
skader/normalfunn utelukker ikke
ev. stump vold, kan heller ikke
bekrefte det. Kommenteres i
oppsummering

Man ma ta seg tid til etterarbeide —
der og da, og f@r utlevering.

FUNN

HODE/HALS / ANSIKT Skisse Foto

Nr Aokalisasjon/

beskrivelse

Vurdering

1 Halsen, v side nedad fortil;

Like over k en
velavgrenset, intakt hudoverflate .

oval misfarging; 2x3cm; spettet rodbl3, relativt
Det er ingen gvrige misfarger/hudforandringer ved hals; det foreligger ikke punktblgdninger ved
gyne/grer/kinn/munnhule, hun er ikke hes, angir ikke svelgsmerter.

Ansikt/hodebunn er uten hudforandringer.
Pupiller jevnstore reagerer normalt pa lys

1) Bloduttredelse, kan vzere etter stumpt traume som trykk, gnidning, men stgrrelse og det
spettede preget kan ogsa godt passe med sug/undertrykk

FUNN

ARMER/HENDER Skisse Foto

Nr.

2V overarm, p3 innsiden opp mot skulderhulen; X x

beskrivelse

Vurdering

En gruppe rund-ovale kraftige misfarginger til dels ytende, som en i
en stgrre oval 8x10 cm hvor midtre og gvre del er noe svakere blélig misfarget. De fire kraftigste
elementene er morkt redbrune noen er litt blekere sentralt, sterrelse 1,5 - 2 4 cm /diam,
Hudoverflaten er intakt i hele omradet

3 H underarm iden nzer

To halvsirkeformede hudskader som star mot hverandre; som en tverrgdende oval 3x4cm.
Randsonen er ca 0,2 cm bred, bestar av en brutt stripe av overfladiske hudskader hvert element ca
0,5 cm langt; ytterste hudlag borte, terr sdrbunn uten hinne, myke hudfiller hovedsakelig pd
sentrumssiden. Det er flest slike elementer mot tommelsiden.

Sentral hud er intakt m/uten misfarge.

4 H underam tommel/str i 2

11 tverrgdende spoleformede striper, kantene relativt skarptrukene, sentral hud er blekere, tynnere
og glattere enn omgivende hud. Stripene er ca 2 -3 cm lange, bredde 0,2 -0,3cm, innbyrdes
avstand 0,5- 1,5cm, enkelte krysser. Total utbredelse anslatt 4x7-8 cm (bedgmt fra foto)

2) Bloduttredelser etter stumpe traumer som stgt/trykk; grupperingen og lokalisasjonen kan
passe med grep. Eksakt alderbestemmelse er vanskelig, kan vaere fra en til flere dager gamle

3) ing hvor P! ing er fra periferi mot sentrum; det oppbrutte mgnsteret og
stgrrelsen er vel forenlig med bitt. Skaden har ferskt preg; hudfillene er tynne og myke.

4) Tilhelede sarskader/arr (kan vi si noe om hvor dype de opprinnelige sarene har vart?)
Det ensartede preget og den skrape, jevne avgrensingen tyder p3 gjentatt skade med samme
redskap, antakelig skarpt. Kan vare selvpafert.
Kortere versjon om det anses ha mindre betydning for aktuelle sak;

FUNN

BRYSTKASSE/ MAGE / RYGG/SETE Skisse Foto

Nr Aokalisasjon/

beskriveise

Vurdering

Ikke glem de indre organers tilstand; er det undersgkt mht indre skade, s3 beskriv det!
Referer ev billdeddi ikk eller h /innleggelser for dette

GP-5118-B




Kroppsapninger

Side 8

Skader kan indikere seksuell
kontakt, men sjelden skille frivillig
versus ufrivillig

Ogsa mange uten tidligere
samleieerfaring vil veere uten
skader

Ofte ingen skader: fraveer av
skader/normalfunn utelukker ikke
seksuell kontakt, kan heller ikke
bekrefte det. Kommenteres i
oppsummering

Jobb systematisk ogsa mht us av kroppsapning; begrunn hvorfor man ev ikke undersgker

UNDERS@KELSE AV KROPPSAPNINGER

OJa O NEe

Hos ungdom: Vurder ikl

Underspkt

-

, de sma ki

sma glatte eller voksent foldet og pigmentert)
Eventuelle awik beskrives:

bevissthet mht hva man skal se etter!

Vurdering:

MUNNHULE Skisse | Foto
Undersgkt OJA O ne

Eventuelle avvik beskrives:

Vurdering:

YTRE KJONNSORGANER, KVINNE Skisse | Foto

Juristene synes dette kan vaere genant — men trening mht beskrivelse fremtvinger en bedre observatgr og

Vurdering:

Eventuelle awik beskrives (skader, redme, hevelse,

i sykdom,

. eksem):

SKJEDE OG LIVMORTAPP Skisse | Foto
Undersgkt OJA O nNe

Vask og hanskeskift foretatt for indre undersokelse O JA O NEl

Undersekelsesinstrument (spekel) fuktes helst med saltvann, er fuktet med: [ satvann [ gel/ glidemiddel

Eventuelle awik beskrives (skader, redme, hevelse, utflod, ev. aldersfor i i hos eldre kvinner):
Vurdering:

PENIS OG PUNG Skisse | Foto
Undersgkt OJA 0O ne

Eventuelle awvik beskrives:

Vurdering:

ENDETARMSAPNING Skisse | Foto
Undersgkt utvendig [m VY O nNEl

Underspkt innvendig O JA O NEl

Vask og hanskeskift foretatt far indre undersokelse 0 A O NEl

Undersgkelsesinstrument (anoskop) fuktet med: O saltvann a gel/glidemiddel (oftest nodvendig, bruk lite)

GP-5118-B




Noter hvorfor ikke

Om ikke alle rutiner er fulgt,
registrer dette og skriv hvorfor avvik fra rutine.

Hele kroppen er ikke undersgkt

Ikke vasket f@r indre undersgkelse

lkke tatt prever fra cervix

Fordi pasient var sliten / ikke gnsket det / ville bli
fort ferdig



Oversikt medisinske prgver og behandling

Side 9

| stedet for a sende med kopier av
provesvar fra laboratoriet:

e |Lagetresyme

e Dersom kun svar fra
akuttundersgkelsen: formidle
at kontroller er ngdvendige for
vurdere smitte ved hendelse

Her kan man med fordel ha en ”lathund” eller mal ferdig utfylt 3 kopiere inn (gjelder word modellen)

PROVETAKING OG BEHANDLING

RUSMIDDELPR@VER JA NEI Tidspunkt for prevetaking

Urin til rusmiddel us., t att

MEDISINSKE PRGVER

aaaaaaaa

ERFORBAR

nnnnnnnn

ssssss

MEDISINSK BEHANDLING JA NEI Hva

ING | Mot klamydia

patitt B-vaksinasjon pabegynt

HIV-profylakse gitt

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

SSSSSSSSSS

EEEEEEEEE
LLLLLLLL




Oppsummering og noe vurdering

Side 10

Protokollen er omfattende;

lag sluttsammendrag her — eller skriv
en friteksterklaering

Ikke alle mottak skriver resymé

Qo

Mange mottak far lite trening i
vurdere

Alle bgr gi grundige
grunnbeskrivelser og skille ulike
typer skademekanismer

lkke vurder mer enn du anser deg
kompetent til

OPPSUMMERING

Folgende punkter skal dekkes: alder, kjonn, tid fra angitt overgrep til undersekelse.
) ing av den tilstand / som er observert under underspkelsen, ev ogsé hva som er

angitt om dette av pasient / andre om tiden fra det angitte overgrepet frem til undersekelsen.
Angi om det foreligger / ikke foreligger tegn pa rusmiddelpévirkning, hvilke ev tegn, og nér ev rusmiddelpraver er tatt.

2  Sammenfatning av skader/funn pa kropp, kizer og effekter, med vekt pa spor etter den vold/tvang som er utevd.
Alternativt: ingen synlige skader. Resymé av hvilket tay som er sikret, og hvor fra kroppsoverflate det er sikret sporprover.

3 ing av funn ved i og hvor / hvilke praver som er tatt for & dokumentere seksuell kontakt. Resymer hvor
fra ki i det er sikret P . Er seksuell kontakt indikert ved undersakelsesfunn (f.eks. ved skade pa
kroppsépning) eller er slik dokumentasjon avhengig av videre analyser av innsamlet materiale?

4 Sammenfatning av praver som er tatt mht sykdom eller graviditet, og hvilke kontroller/ tidsforiap som er ngdvendige for & avklare
dette. Opplysning om behandling av skader og ev. sykmelding.

Hvis politi/patalemyndighet stiller spesifikke sparsmal i et mandat, f. eks om skadene passer med undersgktes forklaring, skal denne
wurderingen utformes som eget dokument.

- drig kvinne/man som undersgkes ... timer/dggn etter angitt overgrep
(hgrer alitid med, har falt ut av protoypen)

43 ing av den ige tilstand / j
Kopier og trekk sammen beskrivelsen forani protokollen

2. ing av funn ved i jon av

Det er sett ( relevante skader);
- hode; her kan man sette bloduttredelser/hudavskranpinger etc
- hals;
- armer

Det er vurdert at undersgkte hadde hjerneystelse / /holdepunkt for ribbensbrudd (dvs resymer péviste
og mistenkte indre skader)

Det foreligger ellers arrd: Iser, piercil A i etc ( funn sett men uten betydn for skadebildet
kan resymeres til slutt

Resymer hvilke plagg som er sikret; ev intet tpy sikret
Resymer prgver sporprgver fra kroppsoverflate?

3 ing av funn ved inspeksjon av apnil Isp
Resymer det som er undersgkt og ev pos/neg funn
Resymer hvorfra det er tatt sporprgver ev bare at det er tatt sporprgver jf vedlagte oversikt

4. ing av medisi i

Star na pa foregdende side - resymeres kort.

Husk sykmeldng /erkl til skole

Husk ogs3 tiltak vedr behandlingstrende skader / innleggelser/observasjonsopphold (pga
skade/intoksikasjon/psyk iale forhold)

RESYME PROVESVAR

Fd med at fgrstegangsprgvene kun er O-prover!



Oppfolging: Informativt mht. konsekvenser

. Det er ikke seksuelt sykdom ved , dvs ingen tegn til ot hun hadde slik
sykdom forut hendelsen. Hun er imidiertid ikke sluttkontrollert mht HIV, hepatitt B/C og syfilis, hvorfor vi ikke kan
vurdere evt smitte.

Det er ikke konstatert seksuelt overfarbor sykdom hos henne, heller ikke graviditet. Hun er sluttkontrollert

Det er /ikke pévist rusmidler verken | blod eller urin; svor fra Nasjonalt Divisjon for
og rusmiddelforskning vedlogt. For vurdering av rusmiddelanalysene henvises til Nasjonalt Folkehelseinstitutt.

lkke alle mottak har oppfelgings- tilbud

Hvis oppfalging: i a8

* Lagresyme A —

RRRRRRR FT

e Beskriv etterreaksjoner og andre

Lege (signatur og stempel):

konsekvenser i

* Fremhev pas. ressurser

e Vis til spesialistvurdering dersom
henvist

e Stort spekter av vanlige reaksjoner



Legeerklzering - friteksterklzering

En sakkyndig uttalelse om medisinske forhold, skrevet
etter oppdrag (mandat) fra politi, statsadvokat eller
domstol, til bruk i etterforskning eller for a forevises i
domstol

Leger ved overgrepsmottak er i rettssak vanligvis enten
vitner eller partsoppnevnte sakkyndige vitner siden de
belyser saken pa patalemaktens bestilling
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Mandat

Rettsapparatet gnsker medisinsk hjelp til a avklare:

* Vold, tvang

* Ev. nedsatt motstandsevne

e Passer funnene med historien?
* Alternative forklaringer?

e Seksuell kontakt

* Nar kan dette ha skjedd?

* Farlighet/skadealvor

e Risko for varige mén

F. eks.: «<Funn sammenholdes med forklaring fornaeermede
har gitt om hendelsen forut for undersgkelsen»



Mandat

Viktige presiseringer a ta med:

 Samtaler med pasient er ikke avhegr

* Journal for behandlingsformal inneholder
oftest et ekstrakt av hva som er sagt

* Hendelsesforlgp slik mottakende personell
oppfattet det

* Pas. har ikke lest journal eller erklaering f@r
utlevering, ikke papekt ev. misforstaelser

* Vikjenner ikke ev. vitners / motparts
forklaring



Klinisk rettsmedisinsk legeerklaering

Bakgrunnsinformasjon:

— Fortrinnsvis skriftlig, oppgi kilde:
— Fra oppdragsgiver
— Fra undersgke (presiser at det er slik helsepersonellet oppfattet det)

Undersgkelse:
— Omfang
— Observasjoner og funn
— OBS! Objektiv beskrivelse, ikke tolkning
— Bildedokumentasjon; foto, skisser
— Ev. tilleggsunderspkelser og —resultater

Konklusjon:
— Tolkning og vurdering iht. mandatet
— Basert pa foran dokumenterte premisser

Underskrift: Navn, tittel og kontaktinformasjon

Kopi sendes til Den rettsmedisinske kommisjon!



Klinisk rettsmedisinsk legeerklaering

NKLM har utarbeidet en ny nasjonal mal for klinisk

rettsmedisinsk legeerklaering

Arbeidsgruppe med deltakere fra flere mottak og DRK
Sendt bredt pa hgring

Veiledningstekst skal bli interaktiv digitalt verktgy

Tilgjengelig via NKLM nettsider «NKLM Mal fritekst

legeerklaering 2023»



Skadevurdering og besvarelse av mandatet i tre trinn:

A. Klassifisere enkeltskadene basert pa utseende/beskrivelse, f.eks. at skaden er en
bloduttredelse, overhudsavskrapning, stikksar, skjaeresar, forfrysning,
forbrenning.

B. Eksempler pa mulige skademekanismer f.eks.:
e Stumpt traume som f.eks. trykk, st@t, gnidning, skrap.
e Skarpt traume som f.eks. stikk, skjeering, kutting med skarp gjenstand.
e Termisk skade som f.eks. forfrysning, forbrenning.

e Kjemisk skade som f.eks. etseskade med syre.

Grunnvurdering i rettsmed. protokoll

Aldersvurdering av funnene kan gjgres her, ev. samles under trinn C.

C. Der det foreligger et mandat f.eks. om @ sammenholde funnene gjort ved
undersgkelsen med fornaermedes forklaring forut for undersgkelsen, gjgres dette

etter trinn A og B, f.eks.:
e Funnet kan passe med et hendelsesforlgp som forklart.
e Funnet kan passe med fremstillingen.

e Funnet kan passe med undersgkte forklaring om...

Legeerklaering fritekst



Grad av sikkerhet/usikkerhet

De tre trinnene A, B og C har ulik grad av sikkerhet/usikkerhet.

Vi kan med hgy grad av sikkerhet vurdere at et funn f.eks. er en
bloduttredelse (trinn A).

Vi kan med ganske hgy grad av sikkerhet vurdere at bloduttredelsen
skyldes en eller annen form for stumpt traume. (trinn B). Vi kan ikke
helt utelukke annen arsak til bloduttredelse som
bladningsforstyrrelse, ledd i sykdom medikamentbivirkning, osv.

Vi kan si noe om hvorvidt de spesifikke handlingene /
omstendighetene som er beskrevet er mulig forklaring for funnene,
men det er mange former for stumpe traume kan gi bloduttredelse.
Og dette trinn C har hgyest grad av usikkerhet.

HUSK! Hvis funn er grundig, systematisk beskrevet: mulig for andre
mer erfarne a vurdere, ev. second opinion.



Laeringsmal

* Forsta samtidig journalfgring mht.
pasientbehandling og rettsmedisinsk
dokumentasjon

* Kunne bruke Rettsmedisinsk protokoll

* Forsta hvordan dokumentasjonen skal brukes
senere

* Forsta hvorfor presisjon er viktig



TAKK FOR OPPMERKSOMHETEN

Innlegget er basert pa tidligere kursmateriell utarbeidet i samarbeid med overleger ved
Overgrepsmottaket i Oslo,

Katarina Skjaelaaen, Henriette Myhre Waitz, Helle Nesvold og Dina Midttun.



