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COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERAS/OS DE OURENSE

CODIFICACION: __ /[ [ | (aa/mm/dd/ n°)

DATOS DE LA/DEL COLEGIADA/O:

APEIlIdOS: ...t ——— Nombre: ......cccovmrrererereeeennn.
DN e N° colegiadal/o: ...... [eeiid...........
Fecha de nacimiento: ...../.....[.......... Sexo: Hombre O Mujer o

DIRECCION DE TRABAJO
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CP: e, [=d0] o] F=Tox (0 o 1SR

[ (071 [ - T

DIRECCION DE CONTACTO

(07| [ =11 (o] Lo Mo
CPieeeeene, Poblacion:.........ccceveeeeeeeeeeeeeeeeenn Provincia.......cccovvvveiimeieiienennen
Correo electroniCo: ..........cvveeeeeeeieeeeeecc s (o)
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RELATO DE LOS HECHOS
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¢ Hubo testigos?

o Si

o No

DATOS DE LOS TESTIGOS: (NOMBRE Y TELEFONO)

DATOS DE LA AGRESION

Hora: .........
Tipo de agresion:
O Insultos
O Fisica

O Amenazas

O Difamaciones
0 Daflos materiales
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CENTRO EN EL QUE SE HA PRODUCIDO LA AGRESION:

o Publico 0 Privado

0 Centro Salud O Hospital 0 Centro Especialidades
0 Urgencias Hospitalarias o PAC

0 Domicilio del paciente O Calle

¢, Ha necesitado tratamiento? o Si O No

O Farmacolégico O Quirargico O Psiquiatrico 0 Psicoldgico

Tratamiento por:

0 Atencién Primaria O Hospital 0 Consulta Privada
=@ 1 (o1

¢ Existe parte de lesiones? o Si 0 No

O Fisicas O Psiquicas O Ambas

¢ Ha acudido a Salud Laboral? o Si o0 No

Donde ha comunicado la agresion:

O Colegio O Centro de trabajo © Ambos

DATOS DEL AGRESOR/A

APEllidOS: .....cceeeeeeeee e —————— Nombre: ......cccceeevvieiiiiennnn.
D] (=T oo (o) o PP
CP:............ [0 107 Y I | 5 .Y 5 PP
)]\ Fecha nacimiento: ...../....... [eeeeenn. Sexo (H/M)..............
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Tipologia:

0 Paciente programado 0 Paciente no programado

o Paciente Urgente 0 Usuario del centro

0 Desplazado o Familiar 0 Acompaiante
Antecedentes:

O Paciente con toxicomania O Paciente psiquiatrico

O Paciente con enfermedad organica O Otros:...........ccccvevuennnens

Causas:

o Demora en la atencion.

o Discrepancias en la atencién prestada.

0 Discrepancias en el trato.

O Malestar con el funcionamiento interno del centro.
0 En relacién con la incapacidad laboral.

0 Emitir informes en desacuerdo a sus exigencias.

1o T Y
ACTUACIONES:
¢ Ha presentado denuncia? o Si o0 No
¢ Ha sufrido agresiones previas? o Si 0 No N°:

¢ Hay constancia de anteriores agresiones en el centro? 0Si O No

¢, Por el mismo agresor/a? 0Si ONo
¢, Se tramitoé baja laboral? oSi o0No
¢, Cémo accidente de trabajo? 0Si ONo

Motivo baja laboral: ...

Tiempo estimado de la baja laboral: ......... dias

saNO\%
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¢ Hay vigilantes de seguridad en el centro? 0Si ©ONo
En caso afirmativo: ¢ Intervinieron? 0Si oONo
¢, Se aviso a las fuerzas de seguridad? oSi ONo

En caso afirmativo:

¢ Llegaron a tiempo de intervenir? 0Si oNo

¢, Recibio apoyo o asesoramiento por parte de su empresa? 0Si O No

O Legal O Psicologico o Ambos
¢ Recibié apoyo de otros organismos? o Si o0 No
ESPECIICAr: . ... et e

¢ Cuales cree que serian las medidas mas adecuadas a tomar?

En ,a de de 20

Firma
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Los datos de caracter personal que Vd. nos facilita son incluidos en un fichero
debidamente registrado ante la Agencia Espariola de Proteccién de datos del que
es ftitular el llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Ourense. La finalidad del
tratamiento es comunicar a la Administracion los lugares en los que hay mas riesgo
de agresiones a profesionales, con el fin de aumentar las medidas de seguridad,

poder aconsejar al profesional y sensibilizar a la opinién publica.

Conforme a lo dispuesto en la L.O. 15/1999, de Protecciéon de Datos de Caracter
personal, Vd. puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién enviando una solicitud por escrito dirigida a: llustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Ourense, calle Villa Valencia, 18 bajo de Ourense. La
cumplimentacién del presente formulario comporta el consentimiento expreso para
el tratamiento y cesién a los organismos sefalados de sus datos conforme a las

finalidades manifestadas.
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¢, Se tramitaron diligencias previas? o Si o0 No

N 1o - To (o1
Diligencias NO: ... e

0 Si 0 No

0 Si 0 No

¢, Se celebro juicio?
En caso afirmativo, ¢ fue condenatorio?

SEGUIMIENTO DEL REGISTRO DE LAS DENUNCIAS
Ntmero CODIFICACION :
TRAMITADA || RESUELTA | |

Acuerdo I:I Condena

Sobreseimiento

OBSERVACIONES (Datos de interés a anadir):




