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EVENTO

7

ATENCION

GOBIERNO DE

MEXICO | SALUD HOJA DE REGISTRO DE ATENCION POR

VIOLENCIA Y/O LESION

SINBA SEUL-17-P DGIS

CLUES: FOLIO:
Edo Institucién Consecutivo Ver
NOMBRE:
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
cure: | | | L L] || recHapenacmiento: | | | | | | | | | | | enmiDADDENACIMIENTO:
Dia Mes Afo
ESCOLARIDAD: 1 | Ninguna 3 | Primaria 5 | Secundaria 7 | Bachillerato o preparatoria | 8 | Profesional | 10| Posgrado 99| Se ignora ESCOLARIDAD SELECCIONADA: 1 | Completa 2 | Incompleta
SABE LEER Y ESCRIBIR: 118/ 2 | No
EDAD CUMPLIDA: Horas (en menores de 24 hrs) | |Dl'as (en menores de 30 dias) |Meses (en menores de 1 afio) Afos (1 afio y mds) SEXO: | 1 |Masculino| 2 |Femenino
AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD: 1 |ivss 2 |issste | 3 |PEmEx | a|sepena |5 | semar NUM. AFILIACION: | ] ] || | ]
6 | Gob. Estatal 7 | Seguro Privado 9 [ Seignora | 10| Otro 11|/INSABI b |IMSS Bienestar 0 | Ninguna GRATUIDAD: | 1 (S/ | 2 |No
¢SE CONSIDERA INDIGENA? | 1 |Si | 2 [No ¢HABLA ALGUNA LENGUA INDIGENA? 1|Si |2 |No éCUAL?
Especifique

Los menores de 5 afios que sean hijos de alguna persona que se asuma indigena o hable alguna lengua indigena, seran considerados como tales.

MUJER EN EDAD FERTIL Si el evento corresponde a una mujer de 10 a 54 afios, especifique si la lesion o violencia ocurrid durante:

DIFICULTAD (DISCAPACIDAD): 1S/ |2 |No

1 | Embarazo 2 | Puerperio (de 0 a 42 dias después del parto) 3 | No estaba embarazada ni en el puerperio

USUARIO REFERIDO POR:

1 | Unidad médica Nombre: CLUES: | | | | | | | | | | | 2 | Procuracion de Justicia
3 | Secretaria de Educacion Publica 4 | Desarrollo Social 5 | DIF 6 | Otras instituciones gubernamentales 7 | Instituciones No gubernamentales 8 | Sin referencia (iniciativa propia)
FECHA Y HORA DE OCURRENCIA: | | | ] ] | ;] | FUEDIAFESTIVO: | 1 |si |2 |no
Dia Mes Afo HH MM

SITIO DE OCURRENCIA:

0 | Vivienda 1 | Institucion residencial 2 | Escuela 3 | Area de deporte y atletismo 4 | Via publica (peatdn) 5 | Comercio y dreas de servicio 6 | Trabajo

~

Granja 8 | Club, cantina, bar 9 | Vehiculo automotor publico 10| Vehiculo automotor privado 11| Otro lugar 12| Lugar no especificado
Especifique

TIPO DE LA VIALIDAD: NOMBRE DE LA VIALIDAD: NUM. EXT.: NUM. INT.:

TIPO DE ASENTAMIENTO HUMANO: NOMBRE DE ASENTAMIENTO HUMANO:

copicoposta: | | | | | |  LocAupap: | | | | | wunicriooALcALDiA:

DOMICILIO DE
OCURRENCIA

ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS:

INTENCIONALIDAD DEL EVENTO:

1 | Accidental 2 | Violencia familiar 3 | Violencia No familiar 4 | Autoinfligido 11| Trata de personas
AGENTE DE LA LESION: 9 | Explosion 14| Radiacién 19| Desastre natural 24| Intoxicacion por plantas hongos
venenosos
1 | Fuego, flama, sustancia caliente/vapor 5 | Objeto contundente 10| Asfixia o sofocacion 15| Sustancias quimicas 20| Vehiculo de motor 25| Otro
2 | Intoxicacion por drogas o medicamentos 6 | Objeto punzocortante 11| Multiples agentes 16| Corriente eléctrica 21| Ahogamiento por sumersion Especifique
3 | Pie o mano 7 | Golpe contra piso o pared 12| Proyectil arma de fuego 17| Herramienta o maquinaria | 22| Piquete / mordedura de animal 26| Se ignora
4 | Caida 8 | Cuerpo extraino 13| Ahorcamiento 18| Sacudidas 23| Fuerzas de la naturaleza 27| No aplica
RECIBIO ATENCION PREHOSPITALARIA: 1si |2 |no TIEMPO DE TRASLADO A LA UNIDAD HOSPITALARIA: | | | :|
HH MM
SE SOSPECHA QUE EL PACIENTE ESTABA BAJO LOS EFECTOS DE: 1 | Alcohol 2 | Droga por indicacion médica 3 [ Drogas ilegales 4 | Seignora 5 | Ninguna
E SI LA CAUSA FUE ACCIDENTE DE VEHICULO DE MOTOR: 11(Si |2 |No EL LESIONADO ES: 1 | Conductor 2 | Ocupante 3 | Peaton USO EQUIPO DE SEGURIDAD: 11|Si | 2 |No| 3 |Seignora
Ll
8 ¢QUE EQUIPO DE SEGURIDAD UTILIZO?: 1 | Cinturdn de seguridad 2 | Casco 3 | Sillin porta infante 4 | Otro
:;’ Especifique
TIPO DE VIOLENCIA: 6 | Violencia fisica 7 | Violencia sexual 8 | Violencia psicoldgica 9 | Violencia econémica/patrimonial 10| Abandono y/o negligencia
AGRESOR:
< , .
S |NUM. DE AGRESORES: 1 | Unico 2 | Mds de uno
=
© |PARENTESCO CON EL AFECTADO : | | | SEXO DEL AGRESOR: | 1 | Masculino 2 | Femenino EDAD DEL AGRESOR: | | | |
= Afos
EL AGRESOR SE SOSPECHA QUE ACTUO BAJO LOS EFECTOS DE: 1 | Alcohol 2 | Droga por indicacion médica 3 | Drogas ilegales 4 | Seignora 5 | Ninguna
EN CASO DE EVENTO AUTOINFLIGIDO, EL EVENTO OCURRIO: 1 | Unica vez 2 | Repetido
FECHAYHORADEATENCION: | | | | | | | | | | | | ] | ] SERVICIO QUE OTORGO LA ATENCION:
Dia Mes Afo HH MM
1 | Consulta externa 2 | Hospitalizacion 3 [ Urgencias
4 | Servicio especializado de atencion a la violencia 5 | Otro servicio
Especifique
TIPO DE ATENCION:
1 | Médica 2 | Psicoldgica 3 | Quirdrgica 4 | Psiquidtrica 5 | Consejeria 6 | Otra
Especifique
7 | Pildora anticonceptiva de emergencia 8 | Profilaxis VIH 9 | Profilaxis otras ITS
AREA ANATOMICA DE MAYOR GRAVEDAD: 1 | Cabeza 2 | Cara 3 | Region Ocular 4 | Cuello 5 | Columna vertebral 6 | Extremidades superiores 7 | Mano 8 | Torax
9 | Espalda y/o gluteos 10| Abdomen 11| Pelvis 12| Region genital 13| Extremidades inferiores 14| Pies 15| Multiples 16| Otros 17| No hubo lesion
CONSECUENCIA RESULTANTE DE MAYOR GRAVEDAD: 1 | Laceracion / abrasion 2 | Aplastamiento 3 | Cicatrices 4 | Depresion 5 | Contusién / magullamiento 6 | Congelamiento 7 | Aborto
8 | Trastornos de ansiedad / estrés postraumdtico 9 | Quemadura / corrosion | 10| Asfixia 11| Embarazo 12 | Trastornos psiquidtricos | 13| Luxacion /esquince |14 | Herida 15| Infeccidn de transmision sexual
16| Multiple 17 | Amputacion / avulsion 18| Fractura 19| Defuncion 20| Malestar emocional 21| Trastorno del estado de adnimo 22| Otra CcODIGO CIE g
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CAUSA EXTERNA (Especifique los acontecimientos, circunstancias y condiciones que causan la lesién):
SE DIO AVISO AL MINISTERIO PUBLICO: 1|Si |2 |No
DESTINO DESPUES DE LA ATENCION: 1 | Domicilio 2 | Traslado a otra unidad médica 3 | Servicio especializado atencion a violencia 4 | Consulta externa
5 [Defuncion: | | | | | | | 6 | Refugio o albergue 7 | DIF 8 | Hospitalizacion 9 | Ministerio publico 10| Grupo de ayuda mutua
Folio del certificado
RESPONSABLE DE LA ATENCION: 1 | Médico tratante 2 | Psicdlogo tratante 3 | Trabajadora social 11| Otro
Especifique
NOMBRE:
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido
cure: | L L] ceputaproresiona: | | | | | | | | | | | FIRMA:

El profesional de la salud responsable de la atencion prestada, quien llena este formato, no fue testigo de los hechos, sélo se limita a transcribir la informacion descrita verbalmente por el (la) paciente afectado(a) en los apartados paciente afectado y evento.
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