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VI. Formato Estandarizado para la solicitud de las Órdenes de Protección.
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INSTRUCCIONES.
· Las preguntas marcadas con un “*” son los campos obligatorios y las demás no resultan obligatorias de contestar, aunque sí es importarte hacerlo.

· Una vez llenada esta solicitud, se le sacará una copia para entregar al Juzgado como documento confidencial y el original permanecerá en la Unidad de Igualdad y Acceso a la Justicia.

· Si la persona solicitante de la orden de protección aporta cualquier documento que contenga, valoración médica, denuncias anteriores u otros documentos de interés, se les sacará copia (las originales se devolverán a la solicitante) y serán unidos como anexos de la solicitud.

· Si la persona quien solicita una orden de protección se encuentra presente, será ella quien llene éste formato con la ayuda de su abogada/o. La/el abogada/o acompañante no llenará el formato a menos que la persona quien solicita protección tenga alguna imposibilidad para hacerlo por sí misma.

· El o la abogada/o acompañante podrá esperar a la persona quien solicita la orden de protección durante el tiempo que dure la diligencia en la misma o cerca del lugar de la entrevista donde se lleve a cabo.

· La/ el abogada/o que acompaña a la persona quien solicita orden de protección deberá firmar este formato al final de la diligencia de solicitud.

· El Consejo de la Judicatura a través de la Unidad de Igualdad y Acceso a la Justicia, con domicilio en la calle 35 No. 501-A x 62 y 62-A. Col. Centro C.P. 97000 Mérida, Yucatán ,  México,  es responsable  del  tratamiento  de los  datos personales que  nos  proporcione,  los  cuales  serán  protegidos  conforme  a  lo  dispuesto  por  la  Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos Obligados, y demás normatividad que resulte aplicable 

· Sus datos personales serán utilizados con la finalidad de registrarlos en el Banco Nacional de Datos e Información sobre Casos de Violencia contra las Mujeres (BANAVIM)
.  

	La siguiente información será llenada después de la diligencia con el Juez

	Aprobada
	Hora de inicio de la medida
	

	
	 Duración de la medida:
	

	
	Fecha de inicio de la prórroga
	Fecha final de la prórroga

	
	
	

	
	
	

	Negada
	


FORMATO ESTANDARIZADO PARA LA SOLICITUD DE LAS ÓRDENES DE PROTECCIÓN
	Fecha*
	
	
	Hora *
	


I. Datos de recepción en el Poder Judicial del Estado de Yucatán

	
	Juzgado
	
	Unidad De Igualdad
	
	


II. SOLICITANTE EN CASO DE SER DISTINTA A LA PERSONA VÍCTIMA

	
	Abogado/a particular o de alguna institución

	
	Representante de institución de atención a la violencia

	
	Cualquier persona que tenga conocimiento de los hechos


	1. Apellidos:

	2. Nombre(s):

	3. Nacionalidad:
	4. Sexo:

	5. Domicilio de la institución o despacho o particular:

	6. Teléfono de contacto:

	7. Correo electrónico:

	8. IFE/Pasaporte/identificación con foto:

	9. Institución de gobierno y/o despacho jurídico (puede ser particular):

	En caso de solicitar una orden de protección para otra persona en situación de violencia:

Razón por la cual no se presentó la persona que vive violencia a la autoridad judicial:




III. Datos generales de la persona Víctima

	Sexo: *
	Hombre
	
	Mujer
	
	
	Otro
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Discapacidad:
	Sí
	

	No
	
	
	

	
	Especifique
	
	
	
	

	Nombre: *
	
	
	

	
	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s):

	Estado civil: *
	
	
	

	Fecha de nacimiento: *
	
	Edad: *
	

	Lugar de nacimiento: *
	
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	País

	RFC (Sin homoclave) *
	

	¿Con quién vive? *
	

	
	

	¿Pertenece a un grupo étnico?:*
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	Especifique
	
	
	

	Idioma: *
	Habla español
	
	Lengua indígena
	
	Especifique
	

	
	Lengua extranjera
	
	Especifique
	
	

	
	Lengua de señas
	
	Especifique
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	¿Sabe leer? *
	Sí
	
	No
	
	
	¿Sabe escribir? *
	Sí
	
	No
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Es interdicto? *
	Sí
	
	No
	
	

	
	DATOS DEL TUTOR

Llenar en caso de responder ser interdicto o menor de edad*

	
	
	
	

	
	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s)

	
	Madre

	
	Padre 
	
	Tutor
	
	Curador
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Otro (especifique)
	
	

	
	Edad
	
	

	
	
	
	

	Nacionalidad: *
	
	

	Nivel de escolaridad *

	Pre-Primaria
	
	Primaria
	
	Secundaria
	

	Licenciatura
	
	Posgrado
	
	Bachillerato nivel/ técnico
	

	Ninguna
	
	Se desconoce
	
	Estudios que no requieren validez oficial
	

	Número de hijos: *
	
	Hombres
	
	Mujeres
	
	

	Domicilio: *
	
	

	
	Calle / Cruzamientos / Carretera
	Número exterior

	
	
	
	

	
	Número interior
	Colonia / Barrio/Pueblo/Localidad
	País

	
	
	
	

	
	Estado
	Municipio / Delegación
	Código Postal

	Número de teléfono de celular:

	


INFORMACIÓN ADICIONAL DE LA PERSONA VÍCTIMA

(Marque con una “X”)

	Actividad que realiza*
	
	Fuente de ingresos*

	Estudia
	
	
	Ahorros
	

	Jubilada(o)
	
	
	Herencia
	

	Pensionada(o)
	
	
	Pensiones
	

	Trabaja en el hogar
	
	
	Remesas
	

	Trabaja fuera del hogar
	
	
	Rentas
	

	Se desconoce
	
	
	Trabajo formal
	

	Otro:
	
	Trabajo informal
	

	
	
	Otro (Especifique)
	


	Vivienda*
	
	Servicios Médicos*
	

	Comodato (prestada)
	
	
	Gobierno estatal (ISSTEY)
	

	Propia
	
	
	IMSS
	

	Rentada
	
	
	ISSSTE
	

	
	
	
	Seguro popular
	

	
	
	
	Ninguno
	

	
	
	
	Otro (Especifique)
	

	Salud Física

	¿Está embarazada? *
	Sí
	
	No
	
	


Redes de apoyo personal: *
	Tipo de relación:
	
	Tipo de apoyo:
	


IV. REGISTRO DEL MOTIVO

CLASIFICACIÓN DE LA VIOLENCIA:

(Marque con una “X”)

	Tipo de violencia*
	
	Modalidad de la violencia*

	Físicas
	
	
	Familiar
	

	Psicológica
	
	
	Comunidad
	

	Económica 
	
	
	Institucional
	

	Patrimonial
	
	
	Laboral y docente
	

	Sexual 
	
	
	
	


	¿Es víctima de delincuencia organizada? *
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	¿Es víctima de trata de personas? *
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	


EFECTOS DE LA VIOLENCIA

 (Marque los efectos)

	Efectos psicológicos*
	
	Efectos físicos*
	
	Consecuencias sexuales*

	Angustia o miedo
	
	
	Aborto
	
	
	Ardor vaginal
	

	Depresión
	
	
	Amputaciones/Avulsión
	
	
	Desgarre 
	

	Encopresis
	
	
	Cicatrices
	
	
	Embarazo
	

	Enuresis
	
	
	Congelamiento
	
	
	Infección de transmisión sexual
	

	Estrés postraumático
	
	
	Contusión, Hematoma
	
	
	
	

	Ideación suicida
	
	
	Dolor de cabeza
	
	
	Lesión anal
	

	Intento suicido
	
	
	Fractura
	
	
	Lesión bucal
	

	Pérdida o aumento de apetito
	
	
	Herida
	
	
	Lesión vaginal
	

	Problemas nerviosos
	
	
	Laceración / abrasión
	
	
	Sangrado
	

	Trastornos de sueño
	
	
	Luxación
	
	
	Ninguno
	

	Trastornos de ansiedad
	
	
	Muerte
	
	
	Otro (Especifique):

	Trastornos psiquiátricos
	
	
	Quemadura /corrosión
	
	
	

	Tristeza aflicción
	
	
	Ninguno
	
	
	
	

	Ninguno
	
	
	Otro (Especifique):
	
	
	

	Otro (Especifique)
	
	
	
	
	
	


	Efectos económicos y patrimoniales*í

	Dejó de estudiar
	
	
	Perdió propiedades por menoscabo en su patrimonio personal o familiar
	

	No recibe gasto
	
	
	Ninguno
	

	Imposibilidad para trabajar
	
	
	Otro (Especifique)
	

	No recibe pensión alimenticia
	
	
	Deudas en tiendas departamentales
	

	Perdió el empleo
	
	
	Si tiene deudas a cuanto se aproximan
	


	Agente de la lesión*
	
	Área anatómica lesionada *

	Arma contundente
	
	
	Abdomen
	
	
	Pies
	

	Arma de fuego
	
	
	Cabeza
	
	
	Región anal
	

	Arma punzocortante
	
	
	Cara
	
	
	Región bucal
	

	Golpes
	
	
	Columna vertebral
	
	
	Región genital
	

	Parte del cuerpo
	
	
	Cuello
	
	
	Región ocular
	

	Quemaduras 
	
	
	Espalda
	
	
	Senos
	

	Otro (Especifique):
	
	Extremidades inferiores
	
	
	Tórax
	

	
	
	Extremidades superiores
	
	
	Otro ((Especifique):

	Ninguno
	
	
	Glúteos 
	
	
	

	
	
	
	Manos
	
	
	Ninguna
	

	
	
	
	Pelvis
	
	
	
	


Narración de los hechos: *

	


Lugar de los hechos: * (marque con una “X” el lugar donde ocurrieron los hechos)

	Espacio particular
	
	Espacio público
	
	Transporte foráneo
	
	Transporte privado
	
	Transporte urbano

	Casa-habitación
	
	
	Aeropuerto
	
	
	Autobús
	
	
	Empresa
	
	
	Autobús
	

	Empresa
	
	
	Central de autobuses
	
	
	Avión
	
	
	Particular
	
	
	Metro
	

	negocio
	
	
	Centro comercial
	
	
	Barco
	
	
	Otro (Especifique)
	
	Metrobús
	

	Otro (Especifique):
	
	Centro comunitario
	
	
	Ferrocarril
	
	
	
	
	Microbús
	

	
	
	Centro cultural
	
	
	Lancha
	
	
	
	
	Taxi 
	

	
	
	Centro deportivo
	
	
	Tren subterráneo
	
	
	
	
	Trolebús
	

	
	
	Centro recreativo
	
	
	Triciclo
	
	
	
	
	Turibús
	

	
	
	Escuela o colegio
	
	
	Otro (Especifique):
	
	
	
	Otro (Especifique)

	
	
	Estacionamiento
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Explanada
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Inst. gubernamentales 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Jardín o parque
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Mercado
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Templo religioso
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Otro (Especifique)
	
	
	
	
	


Ubicación de los hechos:
	
	

	Calle / Cruzamientos / Carretera
	Número exterior

	
	
	

	Número interior
	Colonia / Barrio/Pueblo/Localidad
	País

	
	
	

	Estado
	Municipio / Delegación
	Código Postal

	Fecha de los hechos*:
	
	Hora:
	

	
	
	
	

	Día festivo:
	Sí
	
	No
	
	

	Día de la semana:
	
	
	


AUTORIDADES*
	¿Conoce alguna autoridad de este asunto? *
	Sí
	
	No
	
	No sabe
	

	Especifique expediente o número de averiguación previa:
	

	Especifique a que autoridad ha acudido:
	


	¿Ha denunciado la víctima con anterioridad a la persona agresora?
	Sí
	
	No
	

	En caso afirmativo: ¿Cuántas veces?
	

	¿Sabe el estado en el que se encuentra esa(s) denuncia(s)
	Sí
	
	No
	

	En caso afirmativo, señalar cuál
	
	

	
	

	¿Sabe si existe algún procedimiento judicial en contra de la persona agresora?
	Sí
	
	No
	

	
	No sabe
	

	
	
	

	Calidad de la persona agresora 
	Denuncia ciudadana
	
	Indiciado(a)
	

	
	Procesado(a)
	
	Sentenciado(a)
	

	
	

	¿Ha solicitado la víctima con anterioridad alguna orden de protección?
	Sí
	
	No
	

	En caso afirmativo, señalar ante qué autoridad:
	


Datos generales de la persona agresora

	¿Conoce usted al agresor o agresora?
	Sí
	
	No
	


Si la respuesta anterior es sí

Detalle de relación o vínculo con la persona víctima: *
	En la comunidad
	
	Institucional

	Vecino (a)
	
	
	Servidor (a) público
	

	Otro (especifique):
	
	Otro (especifique):

	
	
	


	Familiar
	
	Laboral y docente

	Abuelo(a)  
	
	Novio (a)
	
	
	Jefe (a) o patrón
	

	Ex pareja
	
	Padrastro o madrastra
	
	
	Profesor (a)
	

	Hermano (a)
	
	Primo (a)
	
	
	Otro (especifique):

	Hijo (a)
	
	Sobrino (a)
	
	
	

	Madre o padre
	
	Suegro (a)
	
	
	
	

	Concubina
	
	Tío (a)
	
	
	
	

	Nieto (a)
	
	Otro (especifique):
	
	
	

	Cónyuge o pareja
	
	
	
	
	


	Sexo: *
	Hombre
	
	Mujer
	
	
	Otro
	


	Nombre: *
	
	
	

	
	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombre(s):

	Alias:
	
	
	

	Estado civil: 
	
	
	

	Fecha de nacimiento: 
	
	Edad: 
	

	Lugar de nacimiento: 
	
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	País

	RFC (Sin homoclave)
	

	Número de celular:
	

	Número de amigo o familiar:
	

	
	

	Idioma: *
	Habla español
	
	Lengua indígena
	
	Especifique
	

	
	Lengua de señas
	
	Especifique
	
	
	

	
	Lengua extranjera
	
	Especifique
	
	
	

	
	Lengua de señas
	
	Especifique
	
	
	

	

	¿El domicilio de la persona agresora el mismo domicilio que la persona víctima?
	Sí
	
	No
	


Sí la respuesta anterior es “No”, especificar la dirección.

	Domicilio: *
	
	

	
	Calle / Cruzamientos / Carretera
	Número exterior

	
	
	
	

	
	Número interior
	Colonia / Barrio/Pueblo/Localidad
	País

	
	
	
	

	
	Estado
	Municipio / Delegación
	Código Postal

	
	Observaciones:
	


Datos económicos*
 (Marque con una “X”)

	Actividad que realiza*
	
	Fuente de ingresos*

	Estudia
	
	
	Ahorros
	

	Jubilada(o)
	
	
	Herencia
	

	Pensionada(o)
	
	
	Pensiones
	

	Trabaja en el hogar
	
	
	Remesas
	

	Trabaja fuera del hogar
	
	
	Rentas
	

	Se desconoce
	
	
	Trabajo formal
	

	otro
	
	
	Trabajo informal
	

	
	
	
	Otro
	


	¿Sabe leer? *
	Sí
	
	No
	
	
	¿Sabe escribir? *
	Sí
	
	No
	

	Nivel de escolaridad*

	Pre-Primaria
	
	Primaria
	
	Secundaria
	

	Licenciatura
	
	Posgrado
	
	Bachillerato nivel/ técnico
	

	Ninguna
	
	Se desconoce
	
	Estudios que no requieren validez oficial
	


	¿Durante la agresión estaba bajo efectos de alguna droga? *
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	¿Consume de manera cotidiana? *
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	¿Posee algún tipo de arma? *
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	Especifique ___________________________
	
	
	
	
	
	

	¿Porta dicha arma?
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	¿Puede identificar a la persona agresora? *
	Sí
	
	No
	
	
	


Si la respuesta anterior es sí, llenar la media filiación de la persona agresora.
Órdenes de Protección solicitada

Artículos 42, 43 Fracción I, 45 y 51 de la Ley de Acceso de las Mujeres a una vida libre de violencia.

1. ¿Desea el auxilio policíaco de reacción inmediata a su favor o a favor de la víctima, con autorización expresa de ingreso al domicilio donde se localice o se encuentre en el momento de solicitar el auxilio?

	Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


2. ¿Desea el desalojo inmediato del agresor del domicilio conyugal o donde usted habita o habita la víctima?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


3. ¿Desea que se le prohíba al agresor acercarse al domicilio, lugar de trabajo, de estudios o cualquier otro que usted frecuente o que frecuente la víctima?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


4. ¿Desea la prohibición al agresor de amenazarle o amenazar a la víctima o cometer, personalmente o a través de otra persona, cualquiera de los tipos de violencia mencionados en el artículo 6 de esta ley (violencia económica, violencia física, violencia patrimonial, violencia psicológica, violencia sexual, violencia feminicida, o cualquier otra forma análoga que lesione o sea susceptible de dañar la dignidad, integridad o libertad de las mujeres)?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


5. ¿Desea la prohibición al agresor de intimidar, molestar, llamar por teléfono o comunicarse con usted o con la víctima, directa o indirectamente?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


6. ¿Permitiría el acceso al domicilio en común o de la víctima, de autoridades policíacas o de personas que la auxilien o auxilien a la víctima a tomar pertenencias personales y las de los hijos?

	Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


7. ¿Desea su reingreso o el de la víctima al domicilio, una vez que se salvaguarde su seguridad o la seguridad de la víctima y la de sus hijos?

	Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


8. ¿Desea la retención y guarda de armas de fuego o de cualquier objeto utilizado para amenazar o agredirle o agredir a la víctima, independientemente de su uso o de si se encuentran registradas conforme a la normatividad en la materia?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


9. ¿Desea el embargo preventivo de bienes del agresor, que deberá inscribirse con carácter temporal en el Registro Público de la Propiedad, a efecto de garantizar las obligaciones alimentarias?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


10. ¿Desea el inventario de bienes muebles e inmuebles de propiedad común (víctima-agresor), incluyendo los implementos de trabajo de la víctima?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


11. ¿Desea la entrega, uso y goce de sus vehículos, objetos de uso personal, documentos de identidad y demás bienes muebles o los de la víctima o sus hijos, que se encuentren o no en el inmueble que sirva de su domicilio o de la víctima, independientemente del propietario de aquellos?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


12. ¿Desea que la víctima tenga la custodia de los hijos, o a la persona que el juez designe?

	Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


13. ¿Desea la suspensión temporal al agresor, del régimen de visita y convivencia con sus descendientes o con los descendientes de la víctima?

	 Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


14. ¿Desea la entrega de alimentos provisionales en su favor o en favor de la víctima y de sus hijos?

	Sí
	
	No
	
	
	Autorizada
	


_____________________________________________________________________

Nombre y firma de quien solicita las órdenes de protección
_____________________________________________________________________

Nombre y firma de la / el abogada/o que acompaña.
ANEXO – INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA

V. Datos generales de la persona Víctima

	Llenar en caso de no ser de nacionalidad mexicana

	¿Es migrante?
	Sí
	
	No
	
	Se desconoce
	

	
	
	
	
	
	
	

	Calidad de migrante:
	Documentado
	
	Indocumentado
	
	

	
	
	
	
	
	

	Estatus migratorio:
	Inmigrado              
	
	Inmigrante                 
	
	No inmigrante
	


Información de los hijos

	1
	Nombre de hijo o hija 
	

	
	Fecha de nacimiento día/mes/año:
	

	
	¿Tiene alguna discapacidad?
	

	
	¿Tiene alguna enfermedad o requiere de algún medicamento?
	

	
	¿Vive en el mismo domicilio?
	


	2
	Nombre de hijo o hija 
	

	
	Fecha de nacimiento día/mes/año:
	

	
	¿Tiene alguna discapacidad?
	

	
	¿Tiene alguna enfermedad o requiere de algún medicamento?
	

	
	¿Vive en el mismo domicilio?
	


	3
	Nombre de hijo o hija 
	

	
	Fecha de nacimiento día/mes/año:
	

	
	¿Tiene alguna discapacidad?
	

	
	¿Tiene alguna enfermedad o requiere de algún medicamento?
	

	
	¿Vive en el mismo domicilio?
	


	¿Desea que su domicilio permanezca en secreto?:
	

	Si la respuesta anterior es sí mencione la razón y si es de alguien quien le acogió de manera temporal:
	

	Número de teléfono del domicilio donde habita:
	

	Número de teléfono de una persona de confianza:
	


	¿Tiene una remuneración fija?
	Sí
	
	No
	

	¿Dónde trabaja?
	


	¿Cuánto gana?
	
	Mensual
	
	Quincenal
	
	Semanal
	
	Por día
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	¿Cuánto gana de forma variable?
	
	Mensual
	
	Quincenal
	
	Semanal
	
	Por día
	

	¿Cuántas personas dependen de usted?
	


	Prestaciones laborales

	Vales de despensa
	

	Vacaciones
	

	Seguro de vida
	

	Becas escolares
	

	Derecho de lactancia
	

	Otro
	

	En caso de tener una limitación física, una enfermedad o algún padecimiento mental indique cuál:

	


Media filiación de la persona víctima:

	Tez (color)
	
	Ojos (color)
	
	Cara (tipo)
	
	Nariz (forma)
	
	Cabello (color)

	Albina
	
	
	Azules
	
	
	Alargada
	
	
	Aguileña
	
	
	Cano
	

	Amarilla
	
	
	Cafés claros
	
	
	Cuadrada
	
	
	Ancha
	
	
	Castaño claro
	

	Blanca
	
	
	Cafés oscuros
	
	
	Ovalada
	
	
	Recta
	
	
	Castaño oscuro
	

	Morena clara
	
	
	Gris
	
	
	Redonda
	
	
	
	
	
	Entrecano
	

	Moreno obscura
	
	
	Negros 
	
	
	Otra
	
	
	Boca (tamaño)
	
	Negro
	

	Negra
	
	
	Verdes
	
	
	
	
	
	Grande
	
	
	Rojo
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mediana
	
	
	Rubio
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Pequeña
	
	
	otro
	

	Estatura: 
	

	Señas particulares:
	


VI. Datos generales de la persona agresora

	Religión:
	

	
	

	¿Pertenece a un grupo étnico? :
	Sí
	
	No
	
	No sabe
	

	¿Cuál? ________________________
	
	
	
	
	
	


	¿Tiene una remuneración fija?
	Sí
	
	No
	

	Especifique __________________
	
	
	
	


	Vivienda
	
	Servicios Médicos

	Comodato (prestada)
	
	
	Gobierno estatal (ISSTEY)
	

	Propia
	
	
	IMSS
	

	Rentada
	
	
	ISSSTE
	

	
	
	
	Seguro popular
	

	
	
	
	Ninguno
	

	
	
	
	Otro (Especifique)
	


Media filiación de la persona agresora:

	Tez (color)
	
	Ojos (color)
	
	Cara (tipo)
	
	Nariz (forma)
	
	Cabello (color)

	Albina
	
	
	Azules
	
	
	Alargada
	
	
	Aguileña
	
	
	Cano
	

	Amarilla
	
	
	Cafés claros
	
	
	Cuadrada
	
	
	Ancha
	
	
	Castaño claro
	

	Blanca
	
	
	Cafés oscuros
	
	
	Ovalada
	
	
	Recta
	
	
	Castaño oscuro
	

	Morena clara
	
	
	Gris
	
	
	Redonda
	
	
	
	
	
	Entrecano
	

	Moreno obscura
	
	
	Negros 
	
	
	Otra
	
	
	Nariz (tamaño)
	
	Negro
	

	Negra
	
	
	Verdes
	
	
	
	
	
	Chica
	
	
	Rojo
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mediana
	
	
	Rubio
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Grande
	
	
	otro
	


	Cabello (forma)
	
	Cabello (tamaño)
	
	Labios (tamaño)
	
	Complexión
	
	

	Chino 
	
	
	Calvo 
	
	
	Delgados 
	
	
	Delgado 
	
	
	
	

	Lacio 
	
	
	Corto 
	
	
	Gruesos 
	
	
	Mediano 
	
	
	
	

	Quebrado 
	
	
	Largo 
	
	
	Medianos 
	
	
	Robusto 
	
	
	
	

	Sin cabello 
	
	
	Mediano 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Otro 
	
	
	
	
	
	Boca (tamaño)
	
	Orejas (tamaño)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Grande
	
	
	Grandes 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Mediana
	
	
	Medianas 
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Pequeña
	
	
	Pequeñas 
	
	
	
	


	Cejas (forma)
	
	Cejas (color)
	
	Ojos (tamaño)
	
	Ojos (color)
	
	Pelo facial

	Hacia abajo
	
	
	Cano
	
	
	Ovalados
	
	
	Azules
	
	
	Barba
	

	Hacia arriba 
	
	
	Castaño claro
	
	
	Rasgados
	
	
	Cafés claros
	
	
	Bigote
	

	Lineal 
	
	
	Castaño oscuro
	
	
	Redondos
	
	
	Cafés obscuros
	
	
	Candado
	

	Rectas 
	
	
	Entrecano
	
	
	Otro
	
	
	Gris
	
	
	Patillas
	

	Separadas 
	
	
	Negro
	
	
	
	
	
	Negros
	
	
	Ninguno
	

	Uniceja 
	
	
	Rojo
	
	
	
	
	
	Verdes
	
	
	
	

	
	
	
	Rubio
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	otro
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Estatura: 
	

	Señas particulares:
	


Nombre del padre y madre de la persona agresora:
ANEXO - CUESTIONARIO DE IDENTIFICACIÓN DE LA VIOLENCIA

Modelo integrado para la prevención y atención de la violencia familiar y sexual.

(Marque las vivencias)

¿Ha vivido violencia física?

	
	Sí
	No

	¿Le ha golpeado?
	
	

	¿Le ha tratado de asfixiar?
	
	

	¿Le ha mordido?
	
	

	¿Le ha arrojado objetos?
	
	

	¿Le ha pateado?
	
	

	¿Le ha empujado?
	
	

	¿Ha usado armas como revolver, cuchillo u objeto punzo cortante? 
	
	

	Otro (especifique)
	


¿Ha vivido violencia psicológica?

	
	Sí
	No

	¿Le ha Gritado?
	
	

	¿Le ofende y/o le insulta?
	
	

	¿Le amenaza con golpearle o de muerte?
	
	

	¿Le amenaza con quitarle a los hijos y las hijas?
	
	

	¿Le menosprecia o humilla en privado o frente a otras personas?
	
	

	¿Le aísla de tu familia y amigos/as?
	
	

	¿Le retiene en el hogar?
	
	

	¿Le niega salidas o usted no sale porque le da miedo?
	
	

	¿Quien ejerce violencia en su persona ha maltratado o ha matado algún animal doméstico?
	
	

	¿Le cela y ejerce control preguntándole a dónde va y con quién va, a qué hora regresa etc.?
	
	

	Otro (especifique)
	


¿Ha vivido violencia patrimonial?

	
	Sí
	No

	¿Controla tu patrimonio? Casa, autos, joyas, ¿o cualquier bien o bienes en general de sus hijos hijas?
	
	

	¿Ha roto muebles, celular, ropa, artículos de línea blanca, electrodomésticos u cualquier otro?
	
	

	¿Le impide usar tus bienes? Casas, bicicletas, motocicletas, ¿automóviles o cualquier otro?
	
	

	¿Ha empeñado sus artículos personales cuando usted no está de acuerdo?
	
	

	¿Le ha pedido que tengas tarjetas de créditos y que usted las use para comprarle algún bien?
	
	

	¿Le ha pedido que hipoteques tus bienes y pedido el dinero de la hipoteca total o parcial? 
	
	

	¿Le ha pedido vender sus bienes y pedido el dinero total o parcial de la venta?
	
	

	Otro (especifique)
	


¿Ha vivido violencia Económica? 

	
	Sí
	No

	¿Le ha prohibido trabajar? 
	
	

	¿Le ha dejado trabajar, pero le dice no le va ayudar con el cuidado de la casa?
	
	

	¿Le ha dejado trabajar, pero le dice no le va ayudar con el cuidado de la casa y los/as hijos, hijas?
	
	

	¿Le da dinero suficiente para los gastos de la casa?
	
	

	¿Le controla los gastos de la casa? 
	
	

	¿Le quita el dinero que usted gana?
	
	

	¿Le pide prestado para pagar sus deudas y las de usted siguen aumentando? 
	
	

	¿Le solicita que les pida préstamos a sus familiares y no le devuelve el dinero? 
	
	

	Otro (especifique)
	


¿Ha vivido violencia Sexual? 

	
	Sí
	No

	¿Le ha hostigado sexualmente? 
	
	

	¿Le ha impuesto forzadamente de determinadas prácticas sexuales como manoseo, exposición a pornografía o cualquier otra? 
	
	

	¿Le ha obligado a participar en actos sexuales sin su consentimiento o bajo algún condicionamiento, chantaje, manipulación o aprovechándose del amor o miedo que pueda sentir por él/ella?
	
	

	¿Le ha condicionado la pensión alimenticia de tus hijos/as o a pagar gastos de la casa con relaciones sexuales, o cualquier práctica sexual que no le agrade?
	
	

	¿Le ha forzado a tener relaciones sexuales?
	
	

	¿Le ha drogado o alcoholizado para tener relaciones sexuales con usted? 
	
	

	Otro (especifique)
	


¿Ha vivido violencia feminicida? 

	
	Sí
	No

	¿Ha vivido cualquier tipo de violencia que ponga en peligro su vida?
	
	

	¿Ha solicitado algún servicio médico y le ha sido negado?
	
	

	¿Ha recibido atención inmediata al solicitar una orden de protección por parte del personal de procuración o administración de justicia?
	
	

	¿Se le ha negado la atención inmediata al solicitar una orden de protección por parte del personal de procuración o administración de justicia?
	
	

	¿Ha recibido un trato respetuoso al solicitar una orden de protección por parte del personal de procuración o administración de justicia?
	
	

	Otro (especifique)
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�  El Banco Nacional de Datos e Información sobre Casos de Violencia contra las Mujeres (BANAVIM) crea expedientes electrónicos únicos para cada mujer en situación de violencia, salvaguardando la información personal recopilada por las instancias involucradas. Genera un registro de datos sobre las Órdenes de Protección e identifica situaciones que requieran medidas gubernamentales de urgente aplicación en función de los intereses superiores de las mujeres en situación de violencia, que les permitan romper el silencio, alzar la voz, mirarse nuevamente y reconstruir su vida.







