REGISTRO DE ATENCION EN CASO DE VIOLENCIA FAMILIAR

{APENDICE INFORMATIVO 2)
Felio |__| [}
UNIGAD MEDICA
NOMBRE: INSTITUCION:
LOCALIDAD MUNICIPIO ENTIDAD:
U A {1, NOMBRE J.EDAD | 4.8EXO |_ | 5. CERECHOHABIENCIA (]
$ F 1. Masculine 1. IMSS 2.1S8STE
U E ) N
AC Apellido paterno Apeliido materno Nombre(s) L 11 |2 Femenino 3. PEMEX 4. SEDENA
R TI&CURPt L L L ) L) afios 3 Embarazade 5. BECMAR 6.0TRO 7.NOD
o o | s comecio
W o Calle Numero exterior Numero Intarior Barrio o colonia Coaigo postel
2]
* Localidad Municipic Enlidad Fsderetiva
1. FEGHA DE OCURRENGIA 4. DIA DE LA SEMANA EN |—J | 6. SIMO DE |1 | 7. CIRCUNSTANCIAS EN QUE QCURRIO
I T T O O QUE OCURRIO EL EVENTO OCURRENCIA
dia mes afto 1. Lunes 2 Maitss 1. Hogar
E Z TIPD DE VIOLENCIA It 3. Midrcoles 4. Juaves 2. Escuola
1.Fisica 2. Sexual 5. Viemes 8. Sébado 3. Recreacion y deporte
3. Psicolbgica 4. Abandonc 7. Domingo Vig publica:
v 3. PREVALENCIA I . 4. Transporte publico
1. Primsra vez §. FUE EN DIA FESTIVO Lt |5 Automévil particular
2. Reindidercia 1 8i 2 No 8 Ctro
E Espacificar
8. CONSECUENCIA || | 9 AGENTEDELALESION|_| | 10, LUGAR DL CUERPO |_| 11.?RAVEDAD DE (I}
RESULTANTE AFECTADO PRINCIPALMENTE | LA LESION
N 1. Contusién 1. Fuego, flama, sustancia caliente 1. Cebeza o cuello 1. Lave
2. Luxecion 2. Sustancigs sokdes, liquidas y 2, Carg 2. Moderado
3. Fractwre geseosas thucas 3. Brazos y manos 3. Grave
T 4, Merlda 3. Objeto punzocartanie 4, Torex
5. Asfixia mecanica 4. Obislo contundente &. Columna vertabral
6. Ahcgamiento por inmersion 5. Golpe contra piso o pared 6. Abdomen y/o pelvis
o 7. Quemadura €. Pls o manc 7. Espaida y/o gliteos
9. Abuso Sexual 7. Arma de fuego 8. Planes yio p:es
9. Abarte 8, Amenaze y violenc:a verbal 9. Ares genital
10. Otra fisica 9. Muitiple 10. Mdtiple
11. S6io alteracion psicologica 10. Olro
12. Trastomo psiqulétrico 11. Sa ignora
PA
RG 2.EDAD | 3. SEXO|_| 4. PARENTESCO [
OR 1.8EIGNORA | _] I 1. Mascutine 1. Paare 2. Madre 3. Padrastro
BE anos 2. Fsmaning 4. Madrastra 5. Cényuge 6. Otro parients
AS 7. Novio 0 pareja evental 8 Qo
B O
LR
E e
fL.FECHA Lt 1 1 [ | 3. ATENCIONES OTORGADAS Lid 5. DESTINQ DESPUES DE LA 1
A dia mes ano ATENCION
T HORA | 2 I A I I 1. Tratamisnto médico 1. Domicilio
E horas  minutes 2. Tratamisnito quirtrgico 2 Consuka sxterna
N | 2 SERVICIOS DE ATENCION | _I 3, Tratamiento psicoiogioo o piquistrico 3, Hospitalizacion
c 1. Consuite extamg 4, Qtro 4. Traslado 8 ctra unidad médica
J 2. Urgencias 4, AVISO AL MINISTERIO PUBLICO || §. Unidad de eeistancia sociel
0 | % Hospitalizacién 1.8 2.NO & Deluncion
N 4, Qtros sorvicios. 7. Qo
NOTIFICACION FECHA [0 S ) T T T O |
dia mes afic
NOTIFICANTE: NOMBRE FRRMA

FORMATO ESTADISTICO PARA USO EXCLISIVO DE LAS INSTITUCIONES DEL SISTEMA NAGIONAL DE SALUD
+ POR VIOLENCIA FAMILIAR.
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