
1. FECHA Y HORA Incidencia nº   _____________/________

Fecha: Hora:

2. DATOS DE LA INTERESADA
Nombre y Apellidos: DNI/NIE:

Fecha nacimiento: Localidad:

Provincia: País:

Domicilio: Nº: Esc.: Piso: Letra:

CP: Localidad:

Provincia: Teléfono:

Nivel de estudios:  Lee y escribe  E.G.B o equivalente  Bachillerato/F.P o equivalente  Estudios Universitarios

Trabajo actual: Con quién vive actualmente:

Nº de hijos y edades: Nº de hijas y edades

Colegio/s donde se encuentran escolarizados:

Siente que sus hijos se encuentran en peligro:  Si  No ¿Tiene familia o amistades que la puedan ayudar?  :  Si  No

3. DATOS DE LA AGRESIÓN

4. ANTECEDENTES
¿Cuánto tiempo lleva sufriendo esta situación? ¿Ha sentido que su vida corría peligro?:  Si  No

¿Por qué motivo?:

¿Ha presentado denuncia con anterioridad?:  Si  No ¿Cuántas denuncias ha presentado anteriormente?

¿Por qué motivos?:  Maltrato físico  Maltrato psíquico   Abuso sexual  Coacciones o amenazas

¿Ha tenido que huir en alguna ocasión?:  Si  No ¿Cuántas veces?

¿Dónde acudió?: ¿Ha recibido asistencia médica con ocasión del maltrato?:  Si  No

¿Cuántas veces?: ¿Tiene informes médicos?:  Si  No

¿Ha recibido tratamiento psicológico o psiquiátrico?  Si  No ¿Dónde?

¿Ha sido testigo de experiencias de maltrato en su familia de origen?  Si  No ¿Padece alguna enfermedad?  Si  No

¿Qué enfermedad padece?:

5. DATOS DEL AGRESOR
Edad: Actividad laboral: Es consumidor de alcohol: ?  Si  No

Es consumidor de drogas:  Si  No ¿Ha recibido tratamiento psicológico o psiquiátrico?  Si  No

¿Lugar dónde ha recibido el tratamiento? ¿Tiene problemas de salud?  Si  No

¿Ha ocasionado maltrato a sus hijos? :  Si  No ¿De qué tipo?

¿Ha sido testigo de experiencias de maltrato en su familia de origen?  ?  Si  No

6. FIRMAS

Los agentes actuantes: Nota: Una vez cumplimentado, remitir el original a Centro Municipal

de la Mujer – C/El Charco, 23

Teléfonos: 91 248 93 00 / 91 248 93 01 Fax: 91 248 93 02 Correo

electrónico: mujer@ayto.leganes.org

Los datos personales recogidos serán incorporados a los ficheros del Ayuntamiento de Leganés conforme a la Ley Orgánica 3/2018,  de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y
garantías de los derechos digitales
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Protocolo de intervención y/o derivación
 en casos de violencia de género

Hora y fecha: ¿Convive con el agresor?:  Si  No

¿Qué relación tienen?: Tipo de maltrato experimentado:  Físico  Psíquico  Sexual                  

 Medio coactivo empleado:  Insultos o amenazas  Lanzamiento de objetos   Agresiones físicas  Otros…

Tipo de lesiones:

Lugar donde se produjo la agresión:

Testigos presentes:  Si  No   Los testigos son menores:  Si  No

El agresor se encuentra quebrantando condena:  Si  No El agresor posee armas:  Si  No (clase:                                                )

28074_________ 28074__________


	‎D:\Users\mafgarcia\Desktop\Actas\039-Protocolo de intervención y-o derivación en casos de violencia de género.docx‎
	Fecha:
	Hora:



	FECHA PROTOCOLO: 
	HORA PROTOCOLO: 
	NOMBRE DE LA INTERESADA: 
	D.N.I / N.I.E  DE LA INTERESADA: 
	FECHA NACIMIENTO DE LA INTERESADA: 
	LOCALIDAD NACIMIENTO DE LA INTERESADA: 
	PROVINCIA DE NACIMIENTO DE LA INTERESADA: 
	PAIS DE LA INTERESADA: 
	DOMICILIO DEL/LA DE LA INTERESADA: 
	Nº PORTAL DE LA INTERESADA: 
	ESCALERA DE LA INTERESADA: 
	PISO DE LA INTERESADA: 
	LETRA DE LA INTERESADA: 
	CODIGO POSTAL DE LA INTERESADA: 
	LOCALIDAD DOMICILIO DE LA INTERESADA: 
	PROVINCIA DOMICILIO DE LA INTERESADA: 
	TELEFONO DE LA INTERESADA: 
	LEE Y ESCRIBE: Off
	EGB: Off
	BACHILLER: Off
	ESTUDIOS UNIVERSITARIOS: Off
	TRABAJO ACTUAL: 
	CON QUIEN VIVE ACTUALMENTE: 
	Nº DE HIJOS Y EDADES: 
	Nº DE HIJAS Y EDADES: 
	COLEGIO DONDE SE ENCUENTRAN ESCOLARIZADOS: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	HORA Y FECHA DE LA AGRESION: 
	5: Off
	6: Off
	QUE RELACION TIENE CON EL AGRESOR: 
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	OTROS 2: 
	TIPO LESIONES SUFRIDAS: 
	LUGAR DONDE SE PRODUJO LA AGRESION: 
	14: Off
	15: Off
	16: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	ARMA DEL AGRESOR: 
	CUANTO TIEMPO LLEVA SUFRIENDO ESTA SITUACION: 
	22: Off
	23: Off
	POR QUE MOTIVO: 
	24: Off
	25: Off
	CUANTAS DENUNCIAS HA PRESENTADO ANTERIORMENTE: 
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	CUANTAS VECES HA TENIDO QUE HUIR: 
	DONDE ACUDIO: 
	32: Off
	33: Off
	¿CUANTAS VECES? HA RECIBIDO ASISTENCIA MEDICA POR EL MALTRATO: 
	34: Off
	35: Off
	36: Off
	37: Off
	DONDE HA RECIBIDO TRATAMIENTO PSICOLOGICO O PSIQUIATRICO: 
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	QUE ENFERMEDAD PADECE: 
	EDAD DEL AGRESOR: 
	42: Off
	43: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	CUANTLUGAR DONDE HA RECIBIDO TRATAMIENTO EL AGRESOR: 
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	QUE TIPO DE MALTRATO HA EFECTUADO SOBRE LOS HIJOS: 
	52: Off
	53: Off
	AGENTE 2: 
	AGENTE 1: 
	ACTIVIDAD LABORAL DEL AGRESOR: 
	INCIDENCIA Nº: 
	AÑO INCIDENCIA: 


