Министерство здравоохраиения   БЮРО СМ Э Адрес  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЭКСПЕРТА

(ЭКСПЕРТИЗА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕМОГО)

№466

«13» 08 2012г. с «11.00» до «11.40» при_смешанном освещении

на основании постановления следователя по ОВД следственного отдела. 

  ГСУ СК РФ по МО ст. лейтенанта юстиции Х  от «10» 08_2012г_в помещении

_амбулаторного кабинета   СМЭ_

врач судебно-медицинский   эксперт ХХ
стаж работы по специальности «судебно-медицинская экспертиза» 6 лет

_высшее медицинское образование_

произвел судебно-медицинскую экспертизу гр. Родственнику обидчика школьницы 

рождения 1976 г (35 лет), по профессии командир взвода

проживающего: г.N  

 ______

Права и обязанности эксперта, предусмотренные ст. 57 УПК РФ разъяснены; об ответственности за дачу заведомо ложного заключения по ст. 307 УК РФ предупрежден.

Эксперт _ХХ
При экспертизе присутствовала мед. регистратор_Ю. 

Вопросы, подлежащие разрешению при экспертизе, и другие разделы «Заключения Эксперта», излагаются на следующих_8_листах.
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На разрешение эксперта поставлены следующие вопросы:

1.
Имеются ли у родственника обидчика школьницы,  телесные повреждения, если да, то какова их локализация, количество, механизм и время образования?

2.
Какой степени тяжести вред здоровья причиняют имеющиеся телесные повреждения?

3.
Могли ли имеющиеся телесные повреждения быть причинены при обстоятельствах, указанных в постановлении?

Обстоятельства дела: Из постановления известно: «..03.05.12 г., около 18.00 часов  заступник совместно и по предварительному сговору со вторым заступником, находясь рядом с территорией МОУ СОШ № 16, расположенной по адресу()  подошли к родственнику обидчика школьницы,где  первый заступник беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, сдал душить родственника обидчика школьницы, второй заступник  беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, грубо нарушая общественный порядок, желая противопоставить себя окружающим, используя имеющегося у него травматический пистолет в качестве оружия, в целях запугивания и физического воздействия, направил данный пистолет в сторону  родственника обидчика школьницы,  в результате чего было установлено, что потерпевшему   родственнику обидчика школьницы были причинены телесные повреждения...».

Вместе с постановлением предоставлены медицинские документы на имя  родственника обидчика школьницы 197 6 года рождения:

-
медицинская справка № 4 4 93 из травматологического пункта  РБ от 13.05 2012 г
№ 2;

-
медицинская карта № 1885/477стационарного больного ЩРБ № 1;

копия медицинской карты № 54 29 стационарного больного Главного клинического госпиталя МВД России.

Судмедэксперт с записями в представленной медицинской документации ознакомился, сведения из которых будут приведены ниже.

ДАННЫЕ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ НА ИМЯ родственника обидчика школьница
  197 6 года рождения

1.
Из медицинской справки № 4 4 93 травматологического пункта Щелковской РБ № 2 следует:

«...обращался 13.05.12 г. в 20.40. Диагноз: Сдавление, осаднение мягких тканей правой кисти».

2.
Из медицинской карты № 1885/477 стационарного больного ЩРБ № 1, согласно родственник обидчика школьницы   находился на лечении в неврологическом отделении с 31.05.12 г. с 16.42 до 06.06.12 г. следует:

« 01.06.12 г. Первичный осмотр ординатором. Жалобы при поступлении: на постоянные головные боли диффузного характера, временами интенсивные, сопровождающиеся тошнотой, иногда рвотой, не купирующиеся анальгетиками и спазмолитиками, несистемное головокружение, неустойчивость при ходьбе, общую слабость, сонливость

Анамнез: 03.05.12г, во время драки (был избит группой молодых людей), получил травму головы и правой кисти. Обратился в травматологический пункт, были сняты побои, проведена первичная обработка. На следующий день появились головные боли, тошнота, была повторная рвота, также жаловался на боли в паховой области и задержку мочеиспускания. Лечение проводилось в поликлинике у уролога. На УЗИ мочевого пузыря и почек патологии не выявлено. После осмотра неврологом, направлен на стационарное лечение с диагнозом: "Сотрясение головного мозга от 03.05.12г. Хронические заболевания отрицает. Аллергоанамнез не отягощен.

Объективно: Состояние средней тяжести, ближе к удовлетворительному. Умеренного повышенного питания, гиперстенического телосложения. Кожные покровы обычной окраски и влажности. В легких хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, АД=140/80, ЧСС=78 в мин. Живот мягкий, б/болезненный при пальпации. Периферических отеков нет.
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Неврологический статус: В сознании, ориентирован правильно во времени и пространстве, несколько заторможен. Менингеальных знаков нет. Глазные щели и зрачки равные, фотореакции сохранены, движение глаз в полном объеме, м/а горизонтальный нистагм в крайних отведениях. Лицо симметричное, язык по средней линии. Глотание и фонация не нарушены, экскурсии мягкого неба при фонации симметричные. Парезы по Барре не выявляются, сила слегка снижена в правой кисти, тонус в конечностях не изменен; сухожильные рефлексы средней живости, практически равные, пальмо-ментальный рефлекс с 2-х сторон, патологических стопных знаков нет. В позе Ромберга разностороннее пошатывание. Легкая дискоординация в руках при пальце-носовой пробе (преобладает справа), коленно-пяточную пробу выполняет без явной дисметрии. Предварительный диагноз: Состояние после закрытой черепно-мозговой травмы (сотрясение головного мозга) от 03.05.12г. Гипертензионныи синдром (декомпенсация). Травматическая церебрастения.

Обследование: Общий анализ крови и мочи, РВ, кровь на сахар, протромбин, билирубин, холестерин, р-липопротеиды, АСТ, АЛТ, мочевину, креатинин, триглицериды, общий белок и фракции, серомукоиды. ЭКГ, ЭХО-КГ, УЗИ органов брюшной полости, щитовидной железы,ЭХО-ЭС, Ко-грамма черепа.

01.06.12 г. Обход совместно с зав. отд. Жалобы при поступлении: на постоянные головные боли диффузного характера, временами интенсивные, сопровождающиеся тошнотой, иногда рвотой, не купирующиеся анальгетиками и спазмолитиками, несистемное головокружение, неустойчивость при ходьбе, общую слабость, сонливость. С анамнезом ознакомлен.

Неврологический статус: В сознании, ориентирован правильно во времени и пространстве, несколько заторможен. Менингеальных знаков нет. Глазные щели и зрачки равные, фотореакции сохранены, движение глаз в полном объеме, м/а горизонтальный нистагм в крайних отведениях. Лицо симметричное, язык по средней линии. Глотание и фонация не нарушены, экскурсии мягкого неба при фонации симметричные. Парезы по Барре не выявляются, сила слегка снижена в правой кисти, тонус в конечностях не изменен; сухожильные рефлексы средней живости, практически равные, пальмо-ментальный рефлекс с 2-х сторон, патологических стопных знаков нет. В позе Ромберга разностороннее пошатывание. Легкая дискоординация в руках при пальце-носовой пробе (преобладает справа), коленно-пяточную пробу выполняет без явной дисметрии. Диагноз и лечение: Согласованы.

04.06.12 г. Жалобы прежние. Сознание ясное, ориентирован правильно, стал более активен, глазадвигатели в норме, парезы не выявляются, сухожильные рефлексы равны.

06.06.12 г. Головные боли менее выражены, отечность правой кисти. Неврологический статус без отрицательной динамики. АД 120/80. Выписывается досрочно под расписку-

Диагноз заключительный клинический:

Основной: Состояние после закрытой черепно-мозговой травмы.

3. Из копии медицинской карты № 5429 стационарного больного Главного клинического госпиталя МВД России следует:

«...Поступил 19.06.12 г., выписан 13.07.12 г. Проведено 25 койко-дней.

19.06.12 г. Осмотр с начальником отделения. Жалобы на головные боли, головокружения несистемного характера, тошноту на высоте головной боли, нечеткость видения предметов.

Анамнез: со слов, 03.05.12 г. во внеслужебное время, в результате нападения неизвестных получил травму головы, сознание не терял, обращался в травм.пункт (выписки не представлено) с полученной при нападении травмой правой кисти. На следующий день, 04.05.12 г. на службе появилась головная боль, тошнота, рвота, бригадой СМП было отмечено повышение АД до 170/100(впервые в жизни). С тех пор появились головные боли, около 12.05.12 г. появились периодически возникающее затуманивание зрения, сонливость. 31.05.12 г. обратился и был госпитализирован в РБ1 ЩРМ с диагнозом: Состояние после ЗЧМТ, сотрясение головного мозга от 03.05.12 г. Гипертензионный синдром. Декомпенсация. Травматическая церебрастения. При поступлении легкая слабость в правой кисти, рефлекса орального автоматизма, легкая атаксия в позе Ромберга и при выполнении ПНП. Окулистом в больнице не осмотрен, люмбальной пункции, нейровизуализации не проводилось. 07.06.12 г. выписан к труду. В связи с сохраняющимися головными болями с 09.06.12 г. лечился амбулаторно с диагнозом: Последствия ЗЧМТ, без эффекта. По данным МРТ
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головного мозга от 09.06.12 г. патологических изменений не выявлено. 19.06.12 г. госпитализирован с приема в связи с выраженными головными болями, повторной рвотой.

Аллергологический анамнез без особенностей.

Сопутствующие заболевания: хронический простатит.

Состояние при поступлении удовлетворительное. Гиперстенического телосложения, повышенного питания. Рост 166, вес 88, окружнось грудной клетки 106 см. Кожные покровы обычной окраски, влажности. Катаральных явлений нет. Перифирические лимфоузлы не увеличены. Щитовидная железа не увеличена. Суставы конечностей внешне не изменены, движения в них в полном объеме. Движения в шейном отделе позвоночника незначительно ограничено. Болезненность при пальпации в проекции т.выхода левого большого затылочного нерва. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16/мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 70/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Пульсация периферических артерий отчетливо определяется во всех уровнях. Вены нижних конечностей не изменены. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Дизурии, периферических отеков нет.

Неврологический статус: Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет. ЧМН: зрачки равные, фотореакции живые, движения глазных яблок в полном объеме. Поля зрения (ориентировочным методом) не ограничены. Нистагма, диплопии нет. Болезненность при пальпации точки выхода 1 ветви левого тройничного нерва, гиперестезия в зоне его иннервации. Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга падает назад, при отвлечении внимания устойчив. Походка не изменена. Тазовые функции не нарушены. Симптомы натяжения отрицательные. Эмоционально лабилен, демонстративен.

Обоснование диагноза: с учетом данных клинического исследования (ограничения движения в шейном отделе позвоночника, болезненность при пальпации в т.выхода большого затылочного нерва и 1 ветви левого тройничного нерва) наиболее вероятным представляется диагноз вертеброгенной цервикокраниалгии, нейропатии 1 ветви левого тройничного нерва. Дифф.диагноз с синдромом позвоночной артерии, гипертензионно-ликворным синдромом. Отсутствие первичных медицинских документов, подтверждающих факт получения ЗЧМТ, не позволяет установить причинную связь настоящего заболевания с травмой.

Диагноз: Вертеброгенная цервикокраниалгия. Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Нейропатия 1 ветви левого тройничного нерва. Астенические реакции, соматически обусловленные.

Сопутствующий: Экзогенно-Конституциональное ожирение 2 ст. хронический простатит.

21.06.12 г. Обход начальника отделения. Жалобы на головные боли, головокружения несистемного характера, тошноту на высоте головной боли, нечеткость видения предметов.

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, влажности. Катаральных явлений нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Щитовидная железа не увеличена. Суставы конечностей внешне не изменены, движения в них в полном объеме. Движения в шейном отделе позвоночника незначительно ограничено. Болезненность при пальпации в проекции т.выхода левого большого затылочного нерва. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16/мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 72/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Дизурии, периферических отеков нет.

Неврологический статус: Сознание ясное. Менингеальных симптомов нет. ЧМН: зрачки равные, фотореакции живые, движения глазных яблок в полном объеме. Поля зрения (ориентировочным методом) не ограничены. Нистагма, диплопии нет. Болезненность при пальпации точки выхода 1 ветви левого тройничного нерва, гиперестезия в зоне его иннервации. Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга устойчив. Походка не изменена.
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Тазовые функции не нарушены. Симптомы натяжения отрицательные. Эмоционально лабилен, демонстративен.

Общий анализ крови и мочи без клинически значимых изменений. Гиперхолестерининемия 5,6 ммоль/л, остальные показатели б/х анализа крови в норме.

Начат курс ФТЛ и ЛФК.

К плану обследования - ЭГДС.

Диагноз:

Вертеброгенная цервикокраниалгия. Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Нейропатия 1 ветви левого тройничного нерва. Астенические реакции, соматически обусловленные.

Сопутствующий: Экзогенно-Конституциональное ожирение 2 ст. хронический простатит.

24.06.12 г. Р-графия отдела грудной клетки. Легочные поля без очаговых инфильтранных тканей. Корни структурны. Купола диафрагмы обычного расположения. Тень сердца изменена.

25.06.12 г. Р-графия шейного отдела позвоночника. Выпрямленный шейный лордотдел. Явления межпозвоночного остеохондроза (больше в С5, где отмечается остеофит по задней поверхности позвонка).

25.06.12 г. головные боли уменьшились, рвоты за период нахождения в отделении не было.

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, влажности. Катаральных явлений нет. Перифирические лимфоузлы не увеличены. Болезненность при пальпации в проекции т.выхода левого большого затылочного нерва. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16/мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС 72/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Дизурии, перифирических отеков нет.

Неврологический статус: Зрачки равные, фотореакции живые, движения глазных яблок в полном объеме. Нистагма, диплопии нет. Болезненность при пальпации точки выхода 1 ветви левого тройничного нерва, гиперестезия в зоне его иннервации. Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга устойчив. Походка не изменена. Тазовые функции не нарушены. Симптомы натяжения отрицательные.

27.06.12 г. Консультация врача психиатра. Жалобы на момент осмотра активно не предъявляет.

Из анамнеза: со слов, наследственность психопатологически не отягощена. Обращение за специализированной помощью к психиатру, психотерепевту отрицает. Раннее развитие без особенностей. Рос и развивался в соответствии с возрастом. По характеру формировался эмоциональным, энергичным человеком. Отношения в семье доверительные. С нагрузками по службе справляется, однако отмечает их чрезмерность, строит осуществимые планы на будущее. В быту адаптирован, полностью себя обслуживает. Наркоанамнез без особенностей. Злоупотребления спиртными напитками отрицает. ЗЧМТ в мае 2012г, лечился стационарно по месту жительства, в последующем наблюдение невролога поликлиники. С представленной медицинской документацией, результатами обследования, анамнестическими данными и причинами настоящей госпитализации ознакомлена. При поступлении имело место эмоциональная лабильность, быстрая утомляемость, на фоне назначенной лечащим врачом седативной терапии состояние стабилизировано.

Объективно: Сознание ясное. Ориентирован всесторонне правильно. В кабинет врача входит по приглашению. Садится в свободной позе, смотрит собеседнику в глаза, вежлив. Внешне опрятен. Мимика и жестикуляция адекватны. Речь последовательна, модулирована. Отвечает в плане заданного, по существу. Рассказывает о жизни, работе, причинах, приведших к госпитализации. Наличие страхов, чувства тревоги, внутреннего напряжения отрицает, поведением не выявляет. Фон настроения ровный. При разговоре на эмоционально значимые темы поза становится напряженней, резок в высказываниях, гиперемия лица, что объясняется особенностями характера. Со сменой темы быстро успокаивается. Внимание несколько истощаемо, астенизирован. Память достаточна. Из десяти предложенных к запоминанию слов воспроизводит семь и шесть отсрочено.
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Мышление в среднем темпе. Суждения логичны по построению, строит осуществимые планы на будущее. Интеллект соответствует жизненному опыту и полученному образованию. Обманов восприятия и других психопатологической симптоматики не выявлено. Сон достаточен.

Заключение: астенические реакции соматически обусловленные.

28.06.12 г. Жалобы на периодические головные боли, общую слабость.

Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски, влажности. Катаральных явлений нет. Перифирические лимфоузлы не увеличены. Движения в шейном отделе позвоночника незначительно ограничено. Болезненность при пальпации в проекции т.выхода левого большого затылочного нерва. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16/мин. Гемодинамические показатели стабильные. ЧСС 72/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Язык влажный, чистый. Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Дизурии, перифирических отеков нет.

Неврологический статус: Сознание ясное. Менингиальных сиптомов нет. ЧМН: зрачки равные, фотореакции живые, движения глазных яблок в полном объеме. Поля зрения не ограничены. Нистагма, диплопии нет. Болезненность при пальпации точки выхода 1 ветви левого тройничного нерва, гиперестезия в зоне его иннервации. Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга устойчив. Походка не изменена. Тазовые функции не нарушены. Симптомы натяжения отрицательные. Астенизирован.

На фоне проводимой терапии (НПВС, миорелаксанты, антидепрессанты, финлепсин, ФТЛ и ЛФК) самочувствие улучшилось, головные боли уменьшились, улучшился фон настроения. Гемодинамические показатели в пределах нормы.

Для завершения курса лечения переводится в неврологическое отделение ЗФ «Пахра».

Обоснование диагноза: с учетом данных клинического исследования (ограничения движения в шейном отделе позвоночника, болезненность при пальпации в т.выхода большого затылочного нерва и 1 ветви левого тройничного нерва ) наиболее вероятным представляется диагноз вертеброгенной цервикокраниалгии, нейропатии 1 ветви левого тройничного нерва. Дифф.диагноз с синдромом позвоночной артерии, гипертензионно-ликворным синдромом. Отсутствие первичных медицинских документов, подтверждающих факт получения ЗЧМТ, не позволяет установить причинную связь настоящего заболевания с травмой.

Диагноз:

Вертеброгенная цервикокраниалгия. Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Нейропатия 1 ветви левого тройничного нерва. Астенические реакции, соматически обусловленные.

Сопутствующий: Экзогенно-Конституциональное ожирение 2 ст. хронический простатит.

02.07.12 г. Обход начальника отделения. Доложены жалобы и анамнез заболевания, результаты обследования.

На фоне проводимой терапии уменьшились головные боли, головокружение, боли в шейном отделе позвоночника, увеличился объем движений.

Состояние удовлетворительное. АД 120/70 мм рт.ст. ЧСС 65/мин.

Неврологический статус: Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. Походка не изменена.

Продолжена медикаментозная терапия, ФТЛ, ЛФК.

04.07.12 г. Обход замначальника ГКГ и начальника отделения. Доложены жалобы, анамнез заболевания, результаты обследованияи лечения.

Состояние удовлетворительное. Общесомаический статус: В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. АД 110/70 мм рт.ст. ЧСС 75/мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Функции тазрвых органов не нарушены.

За период лечения отмечаеся на фоне проводимой терапии положительная динамика, отмечается уменьшение патологической неврологической симптомаики.
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09.07.12 г. Обход начальника отделения. Доложены жалобы и анамнез заболевания, результаты обследования.

На фоне проводимой терапии уменьшились головные боли, головокружение, боли в шейном отделе позвоночника, увеличился объем движений.

Состояние удовлетворительное. АД 120/70 мм рт.ст. ЧСС 65/мин.

Неврологический статус: Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. Походка не изменена.

Продолжена медикаментозная терапия, ФТЛ, ЛФК.

11.07.12 г. Обход замначальника отделения. Доложены жалобы, анамнез заболевания, результаты обследованияи лечения.

Состояние удовлетворительное. Общесомаический статус: В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены. АД 110/70 мм рт.ст. ЧСС 75/мин. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Функции тазрвых органов не нарушены.

За период лечения отмечаеся на фоне проводимой терапии положительная динамика, отмечается уменьшение патологической неврологической симптомаики.

13.07.12 г. Самочувствие хорошее.дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. Пульс - 74/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Тоны сердца приглушены. Живот при пальпации мягкий, безболезненный. Гемодинамика стабильная.

На фоне проведенной терапии уменьшились головные боли, головокружение, боли в шейном отделе позвоночника.

Сознание ясное. ЧМН: зрачки равные, фотореакции живые, движения глазных яблок в полном объеме. Болезненности при пальпации точек выхода тройничного нерва нет. Лицо симметричное. Глотание, фонация не нарушены. Язык по средней линии. Слух не снижен. Парезов, нарушения мышечного тонуса нет. Сухожильные рефлексы оживлены по функциональному типу. Патологических знаков нет. Координаторные пробы выполняет удовлетворительно. В позе Ромберга устойчив. Походка не изменена. Тазовые функции не нарушены. Симптомы натяжения отрицательные. Эмоционально лабилен, демонстративен. Выписывается под наблюдение врача поликлиники.

Диагноз заключительный клинический:

Основной: Вертеброгенная цервикокраниалгия. Остеохондроз шейного отдела позвоночника. Нейропатия 1 ветви левого тройничного нерва. Астенические реакции, соматически обусловленные.

Сопутствующий: Экзогенно-Конституциональное ожирение 2 ст. хронический простатит».

Со слов свидетельствуемого: 03.05.12г около 18.00 неизвестный мне двое граждан ( заступники «Русские пробежки» .) подвергли меня избиению, при этом заступники «Русские пробежки»   наносили мне сильные удары кулаками и обутыми ногами, по голове, телу и конечностям, после этих сильных ударов у упал, отметил сильную головную боль. Других ударов и воздействий не было. Отмечал кровотечения из носа. Потери сознания, тошноты и рвоты на тот момент не было. В этот же день обращался за медицинской помощью в травматологический пункт N  РБ № 2. На следующий день почувствовал сильное головокружение, тошноту, рвоту. 13.05.12г обратился в поликлинику по месту жительства, находился на амбулаторном лечении. После лечения и осмотра невропатолога был госпитализирован в   РБ № 2, через 6 дней был выписан по служебной необходимости. 07.05.12г на рабочем месте, почувствовал себя плохо, был отпущен домой, 08.06.12г вызвал бригаду скорой медицинской помощи, мне сделали внутривенный укол Магнезии, 19.06.12 был госпитализирован в госпиталь г. N  Лечение закончил.

Жалобы: на повышение артериального давления.

Объективно: на тыльной и ладонной поверхности правой кисти в проекции первого пальца у основания два западающих красновато-розоватых гладких пятна от ссадины от 0,8x0,6см до 1,2x1см.

Каких-либо других следов от ранее полученных повреждений, а также телесных повреждений не установлено.
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ВЫВОДЫ

1.
Согласно записям в представленной медицинской справке № 4 4 93 травматологического пункта  РБ № 2, медицинской карте № 1885/477 стационарного больного ЩРВ № 1, копии медицинской карты № 5429 стационарного больного Главного клинического госпиталя МВД России и при судебно-медицинской экспертизе установлено, что, родственнику обидчика школьницы, 197 6 года рождения, было причинено:

-
закрытая черепно-мозговая травма в виде сотрясение головного мозга;

-
ссадина на правой кисти

2.
Установленная закрытая черепно-мозговая травма в виде сотрясение головного мозга, ссадина на правой кисти, были причинены твёрдым тупым предметом (предметами), судить о конструктивных особенностях которого (которых) и количестве воздействий по записям в представленных медицинских документах не представляется возможным.

3.
Не исключено причинение обнаруженных повреждений, указанных в п. 1 выводов, 03.05.12г.

4.
Закрытая черепно-мозговая травма в виде сотрясение головного мозга, (пункт № 1), (пункт № 8.1 медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, приказа № 194н от 24 апреля 2008 года министерства здравоохранения и социального развития РФ) , расценивается как повлекшая расстройство здоровья на срок не свыше 3-х недель и по признаку длительности расстройства здоровья расценивается как ЛЁГКИЙ вред здоровью.

Ссадина на правой кисти, указанная в (п.1 выводов), (пункт № 9 медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, приказа № 194н от 24 апреля 2008 года министерства здравоохранения и социального развития РФ), расценивается как повреждение, не причинившие вреда здоровью.

Выставленные диагнозы «...Нейропатия 1 ветви левого тройничного нерва. Сдавление мягких тканей правой кисти» объективными клинико-экспертными сведениями не подтверждены и при судебно-медицинской квалификации тяжести причиненного вреда здоровью не учитывались.

Нахождение пострадавшего  родственника обидчика школьницы  на лечении продолжительностью более 3-х недель было обусловлено тактикой  врача, объективными данными не обусловлено, при судебно медицинской квалификации тяжести причиненного вреда здоровью не учитывалось.

13.09.12г. Судмедэксперт
 ХХ

 Вторая судебно-медицинская экспертиза за №488 от 13.09.2012, заступнику «русские пробежки»
Министерство здравоохранения  
ЗАКЛЮЧЕНИЕ ЭКСПЕРТА ХХ
(ЭКСПЕРТИЗА СВИДЕТЕЛЬСТВУЕМОГО)

№_488_

«13» 09 2012г. с «11.00» до «11.10» при_смешанном_освещении

На основании постановления следователя по ОВД следственного отдела по г.N   ст. лейтенанта юстиции   Х_от «01» 09 2012г_в помещении

_амбулаторного кабинета   СМЭ_

врач судебно-медицинский эксперт_ХХ_ 
стаж работы по специальности «судебно-медицинская экспертиза» 6 лет

_высшее медицинское образование_

произвел судебно-медицинскую экспертизу гр первого заступника «русские пробежки»
рождения 1980 г (31 лет), по профессии _ менеджер_

проживающего: г. N 
Права и обязанности эксперта, предусмотренные ст. 57 УПК РФ разъяснены; об ответственности за дачу заведомо ложного заключения по ст.

307 УК РФ предупрежден.
Эксперт__ХХ
При экспертизе присутствовали мед. регистратор_Ю. 
Вопросы, подлежащие разрешению при экспертизе, и другие разделы «Заключения Эксперта», излагаются на следующих__3_листах.

/
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На разрешение эксперта поставлены следующие вопросы:

1.
Имеются ли у  первого  заступника «русские пробежки» телесные повреждения, если да, то какова их локализация, количество, механизм и время образования?

2.
Какой степени тяжести вред здоровья причиняют имеющиеся телесные повреждения?

3.
Могли ли имеющиеся телесные повреждения быть причинены при обстоятельствах, указанных в постановлении?

Обстоятельства дела: Из постановления известно: «...03.05,2012 около 18:00 часов первый заступник «русские пробежки» совместно и по предварительному сговору со вторым заступником «Русские пробежки»   находясь рядом с территорией МОУ СОШ № 16, расположенной по адресу()   подошли к  родственнику обидчика школьницы  где второй  заступник «русские пробежки»   беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, стал душить родственника обидчика школьницы, а  первый заступник  «русские пробежки» беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, грубо нарушая общественный порядок, желая противопоставить себя окружающим, используя имеющийся у него травматический пистолет в качестве оружия, в целях запугивания и физического воздействия, направил данный пистолет в сторону родственника обидчика школьницы  и произвел три выстрела...».

Вместе с постановлением предоставлены медицинские документы на имя первого заступника школьницы «русские пробежки»,1980 года рождения:

- копия медицинской справки № 448 6 из травматологического пункта   РБ № 2; от 03 мая 2012г
копия медицинской справки № 14825 из приемного отделения  городской клинической больницы;от04 мая 2012г
ДАННЫЕ МЕДИЦИНСКИХ ДОКУМЕНТОВ НА ИМЯ

  Первого заступника «русские пробежки» 1980 года рождения

1.
Из копии медицинской справки № 4486 травматологического пункта Щелковской РБ № 2 следует:

«... обращался... 03.05.12 г. в 19.50 часов. Диагноз: Ушибы, осаднения мягких тканей лица, губ, коленных суставов».

2.
Из копии медицинской справки № 14 825 приемного отделения Мытищинской городской клинической больницы следует:

«... обращался... 04.05.12 г. Диагноз: Сдавление мягких тканей шеи, гортани».

Со слов свидетельствуемого: 03.05.12г около 18.00 часов неизвестные лица (двое из них кавказкой национальности и один славянской внешности) подвергли меня избиению, при этом один из них зафиксировал мою правую руку своей левой рукой, при этом нанес мне удар ребром ладони в область шеи, как позже мне стало известно, нападавший опознан как родственник обидчика школьницы.  Потом второй неизвестный мне гражданин кавказкой национальности стал заламывать мою левую руку. После заломов они повалили меня на колени на асфальт, при этом наносили удары кулаками по затылку и лицу. Один из нападавших ( родственник обидчика школьницы ) подверг меня удушению, почувствовав угрозу моей смерти, я выстрелил два или три раза из своего травматического пистолета из неудобного положения, так как мои руки и тело были удержаны указанными людьми. После выстрела они стали меня держать еще крепче, пытались выхватить пистолет, при этом сильно удерживали и сдавливали мою шею. Других ударов и воздействий не было. Отметил сильную слабость и

/
- 3 - к Заключению № 488 от 17.08.2012 г.

/^затруднение дыхания. Отмечал  
  кровотечение из ротовой полости. Потери

сознания, тошноты и рвоты не было. За медицинской помощью обращался в травматологическим пункт РБ №2. Амбулаторно лечение не проходил. Лечение закончил.

Жалобы: на изменение голоса.

Объективно: на красной кайме нижней губы по срединной линии западающий красновато-розоватый рубец 1,5x0,2см, без следов ушивания.

Каких либо других следов от ранее полученных повреждений, а также телесных повреждений не установлено.

СудмедэкспертХХ

ВЫВОДЫ

1.
Согласно записям в представленной копии медицинской справки № 4 4 86 травматологического пункта  РБ № 2, копии медицинской справки № 14 825 приемного отделения   больницы и при судебно-медицинской экспертизе установлено, что первому правозаступнику «русские пробежки»   1980 года рождения, было причинено:

ссадины на лице, губе, на коленных суставах;

- рубец на красной кайме нижней губы.

2.
Установленные ссадины на лице, губе, на коленных суставах, рубец на красной кайме нижней губы, были причинены твёрдым тупым предметом (предметами), судить о конструктивных особенностях которого (которых), давности причинения и количестве воздействий, а также давности повреждений по записям в представленной медицинской документации не представляется возможным.

Обнаруженный при экспертизе рубец на красной кайме нижней губы, является следом от зажившей раны, которая была в данной области.

3.
Не исключено причинение обнаруженных повреждений (пункт №1) 03.05.12 г.

4.
Ссадины на лице, губе, на коленных суставах, указанные в (п.1 заключения), (пункт № 9 медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, приказа № 194н от 24 апреля 2008 года министерства здравоохранения и социального развития РФ) , расцениваются как повреждения, не причинившие вреда здоровью.

Так как, не имеется сведений об ушивания раны мягких тканей на красной кайме нижней губы, следовательно, данная рана, расценивается как повреждение, не причинившая вреда здоровью (пункт № 9 медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека, приказа № 194н от 24 апреля 2008 года министерства здравоохранения и социального развития РФ).

Выставленные однократно диагнозы «...Ушибы мягких тканей лица, губ, коленных суставов. Сдавление мягких тканей шеи, гортани» объективными клинико-экспертными сведениями не подтверждены и при судебно-медицинской квалификации тяжести   вреда здоровью не учитывались.

 13.09.12г.
_СудмедэкспертХХ
ПОСТА II О В Л Е II И Е

о назначении
_____медицинской
судебной экспертизы

(какой именно)

Г __сентября 2012 г.

(место составления)

Следователь по ОВД следственного отдела по г.   Московской облас-

ти старший лейтенант юстиции Х
(наименование органа предварительного следствия или дознания, классный чин или звание, фамилия, инициалы

следователя (дознавателя)

рассмотрев материалы уголовного дела № 33460.

УСТАНОВИЛ:

03.05.2012 около 18.00 часов   первый заступник «русские пробежки».совместно и но предварительному сговору со вторым заступником «русские пробежки»   находясь рядом с территорией МОУ СОШ № 16, расположенной по адресу: ()   подошли к родственнику обидчика школьницы, где  первый заступник «русские пробежки» беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, стал душить родственника обидчика школьника. а Степкин Д.Д. беспричинно, из хулиганских побуждений, выражая явное неуважение к обществу, грубо нарушая общественный порядок, желая противопоставить себя окружающим, используя имеющийся у него травматический пистолет в качестве оружия, в целях запугивания и физического воздействия, направил данный пистолет в сторону  родственника обидчика школьницы  и произвел три выстрела.

В ходе предварительного расследования было установлено, что подозреваемому   первому заступнику «русские пробежки» были причинены телесные повреждения.

Принимая во внимания, что по делу, необходимы специальные познания в области судебной медицины для установления вопроса, какова степень причиненного вреда   первому заступнику «Русские пробежки» , 1980 г.р.

_(излагаются основания назначения судебной экспертизы)_

На основании изложенного руководствуясь ст. 195(196) и 199 УПК РФ,

ПОСТАНОВИЛ: 1. Назначить
_медицинскую_

(какую именно)

судебную экспертизу, производство которой поручить судебно-медицинскому эксперту

ГБУЗ МО Бюро СМЭ___

(фамилия, имя. отчество эксперта либо наименование экспертного учреждения)

2.Поставить перед экспертом следующие вопросы:

-
Имеются ли у   первого заступника «русские пробежки» телесные повреждения, если да, то какова их локализация, количество, механизм и время образования??

-
Какой степени тяжести вред здоровья причиняют имеющиеся у  первого заступника «русские пробежки» телесные повреждения?

-
Могли ли имеющиеся у первого заступника «русские пробежки»   телесные повреждения быть причинены при обстоятельствах, указанных в постановлении?

3.
Предоставить в распоряжение эксперта следующие материалы:

-
Копию настоящего постановления;

-
Копию справки из травмпункта № 4486;

-
Копию справки из Мытищинской городской клинической больницы № 14885; первого заступника «русские пробежки»-
 
4.
Поручить:
ГБУЗ МО Бюро СМЭ_____

(кому именно) разъяснить эксперту права и обязанности, предусмотренные ст.57 УПК РФ. и   предупредить его об уголовной ответственности по ст.307 УК РФ за дачу заведомо ложного заключения
Следователь по ОВД Х
Справка №4486
Дана: первому заступнику «русские пробежки» год рождения 1980г

В том, что он(она) был(а) на приеме в травм. пункте

«3»  5 2012г в 19 час 50 мин

по поводу: ушибы. Осаднения мягких тканей6 лица, губ, коленных суставов

справка не является освобождением от работы

3.5.12г  Врач  ХХХ
Справка № 14885
Дана первому заступнику «русские пробежки» год рождения 1980г
В том, что он(она) осмотрен(а) в приёмном отделении городской клинической больницы 04.05.12г

Проведено обследование: осмотр травматолога, рентген С1- C VII
Диагноз: Сдавление мягких тканей шеи, гортани.

Рекомендовано 1.Консультация ЛОР врача

04.05.12г врач ХХХХ
