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1.2.На разрешение эксперта поставлены вопросы:
1.2.1. Степень тяжести телесных повреждений?

1.2.2.Локализация:

1.2.3.Давность?

1.2.4.Механизм образования телесных повреждений?

1.2.5.Возможность получения данных телесных повреждений при падении с высоты собственного роста? 
1.3.Обстоятельства дела
Из  направления: 21.08.2011г неустановленными парнями были причинены телесные  повреждения.
Со слов: 21.08.2011г.  около 21час в парке был избит группой молодых ребят. Били ногами по голове и туловищу. Сознание терял, пришел в себя в больнице, куда был доставлен с места происшествия. Была тошнота, рвота. Госпитализирован в МУЗ «»  с 21.08.2011г по 05.09.2011г, в настоящее время находится на амбулаторном лечении в поликлинике у невролога и ЛОР-врача. Жалобы на снижение чувствительности левой половины лица, снижение слуха на левое ухо, головную боль. 
2.Исследовательская часть
2.1. При осмотре:

Кожные покровы и видимые слизистые чистые, естественной окраски. Телесных повреждений не обнаружено. Запрошены медицинские документы.
Судебно-медицинский эксперт

Лаборант:

30.09.2011г Представлены медицинские документы
2.2.Данные медицинских документов
Из  медицинской карты № стационарного больного МУЗ «» нейрохирургического отделения: 21.08.2011г в 21 часов 45 минут поступил в отделение  по скорой помощи с жалобами на головную боль, головокружение, боли в местах ушибов. Травма в быту, сегодня был избит. Состояние удовлетворительное. Кожа, слизистые обычной окраски. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, ритм правильный. Пульс 80 ударов в минуту. АД 120/80 мм рт ст. Язык влажный. Живот мягкий. Локально: на левой щеке локальный отек 3х3см, из левого слухового прохода кровотечение. Неврологически: сознание оглушение умеренное, контактен, ориентирован, не критичен. Нарушения речи нет. Зрачки равные. Движения глазных яблок в полном объеме. Пареза взора нет. Фотореакция живая. Нистагм единичный, горизонтальный. Конвергенция достаточная. Корнеальные рефлексы живые. Глоточный живой. Асимметрии лица нет. Язык по средней линии. Сухожильные рефлексы равные. Ригидности затылочных мышц нет. В позе Ромберга пошатывание. Точные пробы выполняет. Мышечный тонус не изменен. Мышечная сила достаточная. Нарушения чувствительности нет. Смещения М ЭХО нет. Краниография: костно-травматических изменений не выявлено. Диагноз: Сотрясение головного мозга? 22.08.2011г Невролог. Жалобы на снижение слуха слева, головную боль, головокружение. Неврологический статус: менингиальных симптомов нет. Зрачки равные, реакция на свет обычная. Мелкоразмашистый нистагм влево. Легкая слабость конвергенции. Снижен слух слева. Глотание, речь в норме. Парезов нет. Сухожильные рефлексы равные. С-м Бабинского положительный справа. ПНП с мимопопаданием с 2-х сторон. Диагноз: Сотрясение головного мозга. 23.08.2011г ЛОР. Диагноз: Острый травматический средний отит справа. 26.08.2011г Обход зав отделением. Состояние удовлетворительное. Жалобы на головную боль. У больного отмечается парез глазодвигательного нерва слева. В легких дыхание везикулярное. АД 140/80 мм рт ст. Консервативное лечение получает. 31.08.2011г Состояние удовлетворительное. Жалобы на головные боли, головокружение. Со стороны внутренних органов без очаговой симптоматики. АД 130/80 мм рт ст. У больного сохраняется парез лицевого нерва слева. Лечение продолжить. Рентгеновская компьютерная томография головного мозга от 29.08.2011г. Заключение: Данных за очаговое поражение головного мозга не получено. КТ признаки выраженных ликворо-динамических нарушений. 02.09.2011г Обход зав отделением. Состояние удовлетворительное. Жалобы на головную боль, головокружение. Со стороны внутренних органов без особенностей. АД 130/90 мм рт ст. Лечение получает. Сохраняется парез лицевого нерва. Повторная консультация невролога.05.09.2011г Выписан. Диагноз: Сотрясение головного мозга. Парез лицевого нерва слева.
Из амбулаторной карты: 07.09.2011г. Обратился в поликлинику. Жалобы на непостоянные головные боли, асимметрию лица слева, снижение слуха слева. Лечился в травматологическом отделении горбольницы №1. Объективно: глазные щели слева меньше чем справа, сглажена левая носогубная складка. Гепостезия болевой чувствительности на левой половине лица. Другой патологии при осмотре нервной системы не выявлено. Диагноз: Последствия черепно-мозговой травмы(21.08.2011г). Временно не трудоспособен. 14.09.2011г ЛОР. Жалобы на снижение слуха на левое ухо, звон в левом ухе. Отмечает травму головы 21.08.2011г. Объективно: носа, ротоглотка слизистая гиперемирована. Левое ухо-барабанная перепонка серая, утолщена…далее не читаемо не обозреваемо. Диагноз: Посттравматический средний отит слева.  14.09.2011г Состояние больного относительно удовлетворительное. Жалобы на снижение слуха. При осмотре нервной системе очаговых менингиальных явлений нет. 16.09.2011г. Отмечает улучшение. Левое ухо-барабанная перепонка утолщена. Диагноз: Посттравматический средний отит.  16.09.2011г Протокол № ВКК. Диагноз: Посттравматический средний отит. Временное нетрудоспособен. Явка 19.09.2011г. 19.9.2011г Жалобы на незначительное снижение слуха. Объективно: нос, ротоглотка - слизистая умеренно гиперемирована. Уши без особенностей. Слева барабанная перепонка утолщена. Диагноз: Посттравматический средний отит. Больничный лист закрыт. К труду с 20.09.2011г.
Дополнительно был допрошен лечащий врач ЛОР отделения МУЗ «».

2.2.Данные материалов дела

 Из протокола допроса свидетеля ЛОР-врача горбольницы №» от 24.10.2011г:

«…23 августа 2011года на консультационный осмотр ко мне обратился больной…. Что касается поставленных мне вопросов, могу сказать, что основанием кровотечения из левой ушной раковины являлся разрыв барабанной перепонки. Данная травма у гр….. имела место быть с левой стороны. В истории болезни я указала, что травма была справа, но это описка из-за большого потока больных. Диагноз: «Средний посттравматический отит» у больного …. обоснован наличием крови в слуховом проходе и перфорации барабанной перепонки.
Судебно-медицинский эксперт:


Лаборант:


