TUXPAN  \\STITUTO MUNICIPAL DE LA MUJER

No. DE CONTROL DE ATENCION:

FECHA: HORA DE INGRESO: TIPO DE VIOLENCIA: TIPO DE APG
NOMBRE DEL USUARIO(A): EDAD: e
FECHA DE NACIMIENTO: NOQ. TELEFONO: ESTADO CIVIL:
DIRECCION: t b

~
CON QUIEN VIVE: V

SERVICIO MEDICO DISCAPACIDAD O ENFERMEDAD

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

QUIENES TE AYUDA: TIPO DE APOYO:

ECUAL?

NOMBRE DEL AGRESOR(A):

PARENTESCO CON EL AGRESOR: FECHA DE NACIMIENTO:

NO. TELEFONO: OCUPACION:

DONDE TRABAIA:

INGRESO MENSUAL:

DIRECCION: NUMERO DE HUOS:

Ny,
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CANALIZACION:

RESPUESTA:

FIRMA DE LA ASESORIA:

|
-




ADRIERMD MURIEIPAL

TUXPAN

il laganies las cosas BIEN!

INSTITUTO MUNICIPAL DE LA MUJER

HISTORIA CLINICA ADULTO

DATOS DE CONTROL

Motivo de atencién:

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

origen: NUm. De e

Fecha de inicio:

GENERALES:

Nombre:

Fecha de alta: Fecha de B

Fecha de Nacimiento: Edad:
Domicilio:

Escolaridad: Estado civil:
Religion: sexo:

Apariencia, porte o actitud.

GRUPO FAMILIAR:

Vive con:

Personas con quien convive

Nombre

arentesco

Nombre

Nombre

parentesco

parentesco

Nombre

Nombre

parentesco

parentesco

relacion:

relaciéon:

relacion:

relacién:

relacion:




TUXPAN

''''''''''' INSTITUTO MUNICIPAL DE LA MUJER
ANTECEDENTES
Desarrollo de la Infancia:
Salud y/o accidentes:
Area familiar:

Area social:

Area escolar:

Area Iaboral/@

KK(\

Area sexual

amos las cosas BIEN!




GOBIERNO DEL ESTADO DE

2024 - 2030

VERACRUZ = °.

- SEGOB

TARIA DE NSTITUTO

Mes que reporta | Folio Libro IVM

Tipo de cédula

IVM

VERAC

@ vopAnoe s

Cédula de atencion - BANAVIM

(O violencia () No violencia

IvM 2026 (Versmﬁ-.c.)u)

‘ Folio EUV '

() FGE - Fiscalia General del Estado

() SSP - Secretaria de Seguridad Plblica

(> DIF Estatal — Desarrollo Integral de la Familia

() CEDH - Comision Estatal de los Derechos Humanos

Tipo de asesoria O Psicoldgica O Juridica
Trabajadora Social (nombre completc) Ahogada (Mombre completo) Psmuloga (M
PN
—
o
éLa victima ha sido previamente atendida? Tipo de atencifw i
Q) Si (O No () Psicoldgica () Juridic (0 Trabajo social
Especifique AT A

() CEIUM- ):fllltro
O CEEALV %4
Lntegrg;l' ficts
O IMPIs - Inttatu{? Munlmpaies de las Mujeres

lEtncna para Mujeres
H .,iecutlva Estatal de Atencidon

) Otro: () IVM = "Tirstislto Veracruzano de las Mujeres
Tipo de seguimiento que requiere la victima . Representacion o defensoria legal
) Psicoldgico () Juridico {3 Trabajo social (O Prgm (O Juridica () PAIBIM () CONAVIM
-
¥ - IS
| o S ..,1:'1-, Ly
*CURP *Nombre(s) lir" ., P?'!'ner apellido Segundo apellido
*Sexo *Fecha de nacimiento _{-&s‘-}f;amera? *Pais *Estado
OH OM /! () No
() No binario
=._f—.- i
- -. -‘
|13 i =_’,-‘-il 2 It
*Nombre(s) L, ‘ *aneé‘apellndo Segundo apellido
. W
*Sexo *Parentef 594\ la & otma *Edad
OH OM (O Curado’. ﬁm;aﬁ”e (O Padre (O Tutor/tutora ) Otro:
(O No binario P |

aothe P

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




GOBIERNO DEL ESTADO DE

VERACRUZ
2024 - 2030 ;

SECRETARIA DE GOBIERND
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] _—a W
p—— Espacio particular 1'_;3_- ,.'r
(O Casa habitacion (O Empresdes" O Negocio
Espacio piblico s
() Aeropuerto () Central de autobu.snej _E:!entro comercial () Centro comunitario () Centro cuitural
() Explanada () Jardin o parque ._:'EscuelafColeglo (") Centro recreativo () Centro deportivo
(O Mercado () Institucion g‘;,nﬂ:rna qn{ (O Templo religioso () Estacionamiento () Otro

Transporte foraneo

) Autobds O Avidn I,E‘_Bql't-&_

i

"“ errocaml () Lancha (O Tren suburbano () Otro

L
Transporte privado l.':_'_:l } T
() Particular [ A ) Empresa (O Otro
T —
Transporte urbanom __.____'-».__% o ' ' ‘ . ' -
() Autobis O I}d'éfro -i [Metrobds (O Microbis (O Taxi () Trolebus (O Turiblus () Otro

Espacio digital | |_._ ‘!
() Redes Socnalesl .,__(‘! edios de informacién
() Uso de tecpstadias de coglunicacion

() Plataformas de internet

(O Juegos en linea

*¢El heche’ dg.g,i'olﬂhera‘ocumﬁ en domicilio de la

*¢El hecho de violencia ocurrié en el

victima? & pi O No extranjero?
e O si (O No
|
"’-a. _i'}

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




*Fecha del incidente *Hora

del *¢Es dia festivo?

éConoce algunalﬂ L:j,ﬂ_id ad ?a—este

GOBIERNO DEL ESTADO DE
VERACRUZ SEGOB | IVM & visiiin
2024 - 2030
*Codigo postal *Colonia *Estado *Municipio[Alg!dd_i!a
..' "-.:j
*Localidad/Pueblo/Barrio | *Calle/Camino/Carretera *No. exterior/Kilometro l:o m_tsrior

Apraximada (dd/mm/aaaa) / / incidente sprrimada asunto? .:I
O si () No ONo OSi _§ "o Jf_
" -."‘ -
:'" - =
| e e, z. .
*Tipo de violencia *Ambito de Ia violencia ‘-_
() Digital/Cibernética () En la comunidad
() Econémica @) Escolaerocente o |.
() Feminicida () Familiar
() Fisica (O Institucional ‘- t-’ L ~."
() Otro O Laboral ¢ % W e
() Patrimonial O Obstétncegll_ i
() Psicoldgica (O Politica N -
O Sexual | . '.
() Vicaria i

*¢Es victima de la delincuencia | *&El hecho de violencia e,rt!‘a *¢El hecho de violencia se encuentra
organizada? relacionado con una derjun relacionado con su orientacién
Osi ONo Osi ONo _-% ™. | sexual o identidad de género?
-~ | Osi ONo
3';_ i-'_ N ]
7 1: .'“'-. e
{ ',,.. b ¥ .._!
e ™
.-"-‘_’_-E - iy = i!.
Efectos fisicos i i Lo
() Contusién/Hematoma () Muerte () Abdyto ( jLuxacién/Esguince (O Dolor de cabeza
) Amputacién/Avulsién (O Herida () Cicatmess”™ " ¥ Quemadura/Corrosion (O Congelamiento
() Laceracion/Abrasion () Fractura () Ningund=.._# Otro

Consecuencias sexuales
(O Ardor vaginal () Embarazo
() Infeccién de transmisién sexual

@ e TPy ) Lesitn anal
C—-Nimm # O Otro

(O Lesién bucal

() Sangrado
() Lesidn vaginal

Efectos psicoldégicos
() Trastorno del suefio

r ”a Deprfn';z-n

a~

!
() Estrés postraumatico

() Trastornos psiquiatricos “faba 4_:£mo (O Ideacidn suicida

( Trastornos de alimentacion = -__ 'T-:, Encopresis () Abuso de alcohol

(O Perdida o aumento del a uw | @) 'ﬁps_ir"ems () Trastornos de ansiedad
(O Tristeza o afticcidn -__; ' () Angustia o () Intento suicida

(O Otro = i_;medo () Ninguno

(O Practicas sexuales de riesgo
(O Trastorno del comportamiento
(O Abuso de sustancias

() Problemas nerviosos

() Deficiencias de la atencidn

Efectos econémicos) pa?riﬁumat'es
(O Dejo de estudian’ _,..,_._Pem p eFempleo

() No recibe pension alimenticia

(O) No recibe gasto

superiores

O Imposibilidad p dl.t;raba \fo estudiar () Otro () Ninguno
5 pOTere njsscabo en su patrimonio personal o familiar

4 -
(O Arma de ﬁjc.g-ﬁ-:l . 0 Parte del cuerpo () Arma punzocortante () Arma contundente () Golpes
O Quemaduris :I O Otro
| Area anatégmc.a les_qdnada
() Cabeza === () Regidn genital ) Abdomen () Pelvis {0 Regidn ocular
() Cara () Extremidades inferiores (O Gliteos () Region anal (O Torax
(O Cuello () Senos () Manos (O Regidn bucal (O Columna
) Pies (O Extremidades (O Espalda () Qtro vertebral

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




GOBIERNO DEL ESTADO DE
SEGOB lVM POR AMOR A
VERACRUZ ~ " 0. ool ERA
2024 - 2030
*Edad *Teléfono Correo electrénico s
= = s r:‘-
Orientacion sexual
O Asexual O Bisexual () Gay u homosexual () Heterosexual J:Ee;,t:.ur'i_
*Identidad de genero F
() Cisgénero () Persona no binaria O Transexual () Transgénero ' ,.r-q, k[ av L'sst'l'
H-..'_ :I, .! e L
L -""_ - :
P =
¥ " "
' s . W
*&Vive en el *Cédigo *Colonia *Estado . " Municipio
extranjero? postal - \.l
QSi__ONo ' s -
*Localidad *Calle 'H:ic{ axterigl No. interior
o S
£ A g A
Otra referencia para ubicar el domicilio __": i LEntile galles
‘- - . 3 |
Eo | %
Estado civil B
() Casada () Concubinato () Soltera O Minda ) Unién libre (" Divorciada
(O Separada (O Sociedad de convivencia (§ Nsidentificada -
*Ultimo grado de estudios ;;. -
() Preescolar () Preparatoria O Dou;tr- Carrera técnica comercial
() Primaria (O Licenciatura O Pgk leD =) Estudios que no requieren validez oficial
() Secundaria {) Maestria @7l guhq, == (O No identificado
Ingresos promedio al mes Principal actmdaﬁ ..-- éLa mujer realiza mas de una actividad?
o ‘-“— (OSi ONo
- | _ o ..-
*Servicio médico con el que cuenta i
() Secretaria de Salud del Estado O IMSS |I:J _ISeguro privade () SEDENA () Ninguno
(O IMSS Bienestar O ISSSThR_ 3 E.i: PEMEX () SECMAR () Otro
—
Numero de seguridad social
¥ “' _—:l
y | ._."'
: ‘Ejt i"‘ -
*¢Es migrante? *c'.Pertpnecbqq un', *Por sus antepasados y de acuerdo con sus costumbres y
O Si O No puebloingi e:ﬂa?-q-" tradlcnones, éLa persona victima se considera afromexicano(a),
KON -'! No J | negro(a) o afrodescendiente? (OSi (O No () Se desconoce
*¢{Presenta alguna dns,évpaudad? ot Tipo de discapacidad
O No O st ‘ g ) Motora/Fisica O Multiple
. O Sensorial/Auditiva/Visual () Otra
*éla dlscapaqdaﬂ-c—uausa de ja violencia O Intelectual
recibida? ‘.-‘ Si Q Mo
*éPresenta a mﬂun'-ﬁemm ‘ledad? *éPresenta algln trastorno neurologico y de salud mental
Debe enl’a:gegr:m o crﬂk-.n 'Fennratwas diagnnsticadu? O Si O No
-
*iSe ena&ec;j eh-a-lgﬁrn tipo de tratamiento *{Se encuentra embarazada? Semanas de gestacion
médico? OSi ONo
Q) Sk _Q_No:l
*éiTiene hijas, hr{ﬁs y/o personas dependientes? O si O No
Nombre == Primer Apellido Segundo Apellido Edad | Vinculo ¢Fstd en riesgo?

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




GOBIERNO DEL ESTADO DE
- SEGOB IVM p0% AMOR A
VERACRUZ >-oon. V) o
2024 - 2030
o
*¢Cuenta con una red de apoyo? O si O No Fy
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Vinculo |‘__7‘ - C
——
f o -
| |
i - il
I L T
.-"i' i a_'~_—
i '.J"-“-—* !
L:' B B
g
*éTiene alguna adiccion? Osi O No *iSe encuentra en situacion d" r.il'lle? Osi ONo
(puede marcar varias) i M
Adicciones de conducta "- -
(O Juego () Sexo Q Lﬁq;ﬂ_,
() Internet () Sectas Q Ri;
() Relaciones (codependencia) -"'5:.. |_ i .”.-
' | .
Adicciones de ingestién {quimica) [ R
() Alcohol ) Nicotina - —-g-!:ocal'na
(O Marihuana () Opio _,.-L’. () Sedantes e hipnéticos
() Anfetaminas () Extasis Ea ™, () Heroina
Adicciones de ingestién (comida) P
() Anorexia (> Bulimia Iw Lo () Comedor compulsivo
F, 1."-. i:
"= iy,
*¢Conoces a la persona seiialada como agresma"«' -! li.\i:_;aulo con la persona agresora
O si O No | L~ s L
Nombre Primer apellid ¥ Segundo apellido Edad
—r’ .‘.5' Sexo OH OM
il {) No binario
Identidad de Genero
() Cisgénero () Persona no Hmarla "f‘""l'f}lnsexual {0 Transgénero (O Travesti
Orientacién sexual Y
O Asexual O Bisexugl-‘ L L' Gay u homosexual () Heterosexual () Lesbiana
*éVive en el mismo domicilio fue Ta, vuctﬁ'n_" *iVive en el extranjero? () Si O No
Q si Oiilen, —I-"
Sy e
l.i' = I % i"'
#S—
| o, - e
*Chdigo postal _'_..e—{-.“.‘_(zol.g.nia. F *Estado *Municipio
*Localidad | l.,__'L"'Fa e No. exterior No. interior
e ".
Otra referangx.;_':hri -u'l:ntar el domicilio Entre calle
. o i
Ultimo grado'de ectiidios
(O Preescolag, o () Preparatoria (O Doctorado () Carrera técnica comercial
(O Primaria S () Licenciatura () Posgrado () Estudios que no requieren validez oficial
(O Secundaria () Maestria () Ninguna {0 No identificado

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




VERACRUZ SEGOB  IVM
2024 - 2030 ’ '

Ingresos promedio al mes | Ocupacién *¢Tiene acceso a armas?

O Si (O No iy
a -h
Tipo de arma i__.‘ PO
(O Arma de fuego corta (O Chacos () Machete (O Otra arm hlé'ml;__
(O Arma de fuego larga () Macanas (O Proyectil () Otra arrr‘z-q_c; fucep
() Objeto punzo cortante -_...—-._l
*éConsume algin tipo de droga? Qsi O No ',"" | =
'.!_-.. "
éCudl? M s_12l
() Alcohol (O Anfetaminas (O Cocaina O EXasis T 4
() Heroina O Inhalables () Marihuana #0) Nicdtiga
) Opidceos () Sedantes e hipnoticos ) Solventes £ N ™y
= Ny
-i-"- _9"'
| — 3
*¢Como se enterod de los servicios? f

Ny R § .
() Redes sociales () Medios impresos () Radio (O Por recomendacion @fe?’!ﬁﬁé‘t},ﬁ;felevisicn O Instituto

£El caso requiere de medida u orden de proteccién? | iLa victima sl (ita la=dida u orden de
Osi O No proteccién?y, | L
Of ™'Oo ™
¢El caso esta relacionado con delitos de fuero éSe le infsama a [a Victima la medida u orden de
federal? proteccién? B
O Si O No i | O si O No
e s,
=] i)
i s

4

Firma o huella de la victima e

T i:__
"

iy _;!' Nombre y firma de captura y resguardo

pLe T

l(_ - .
|
= ﬂVRMLIFICADD DE PRIVACIDAD
DECLARATIVA DE PRIVACIDAD Fu i,
Los datos personales recadesjs"s;:_ran Protagidos, incorporados y tratados en el “Sistema de Datos Personales de Atencion
Multidisciplinaria a Mujeres y Nifias en-Gifuacidndalfolencia de Género”, el cual tiene su fundamento en los articulos 68, 69 y 72 de la
Ley de Transparencia y Acceso a'laﬁ;rhw;ﬁm Piyblica para el Fstado de Veracruz de Ignacio de la Llave, y en los articulos 14, 16, 28 y
39 de la Ley 316 de Proteccion fie,Datos Perspngles en Posesién de Sujetos Obligados en el Estado de Veracruz de Ignacio de la Llave,
cuya finalidad es identificar gy :\ngk- tipos déServicio requiere y derivarla con la o las asesoras que correspondan; canalizarla, de ser
necesario, a la instancia cginpete .‘:ilbara atencion, seguimiento y representacidn legal en caso de ser necesario; sistematizar la
informacion para generar diagndslicos, #icadores y estadisticas cualitativas y cuantitativas sobre la viclencia contra las mujeres y nifias
y; coadyuvar en el disefig= T slamégac gn de politicas pablicas que permitan prevenir, atender, sancionar y erradicar la violencia contra
las mujeres y las nifgs. Se le iforipa’ que sus datos seran tratados exclusivamente para la finalidad antes descrita, asimismo se
resguardaran con las mgfi@as.ge shguridad de nivel alto y no podran ser difundidos o transmitidos salvo las excepciones previstas en el
articulo 93 de la Ley Jan'sg mengiogada y en el Aviso de Privacidad correspondiente. La Unidad Administrativa Responsable del Sistema
de Datos Personales 'Eera |7 ubdireccion de Promocion de la Igualdad, por lo que la persona titular del drea antes mencionada tiene la

obligacion de :'ﬂpu g, Ias_,;-éguntas que le sean planteadas por el titular de los datos personales. La persona interesada podra
dirigirse, para’res sesOffa sobre los derechos que tutela la Ley en la materia de Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion (ARCO),
asi como la revibcacion ¢cfconsentimiento en la Unidad de Transparencia del Instituto Veracruzano de las Mujeres ubicado en Calle José
Maria Mata No. "2, terger riso, Colonia Centro, Xalapa, Ver., C.P. 91000, a través de correo electrénico: ivmtransparencia@gmail.com, a
los teléfonos (223) 517 1O 09, y 817 07 B9 ext. 1206.

k,- o
Para mas inr-orr%clcﬁ-:obre la proteccién de datos personales y conocer el Aviso de Privacidad Tntegral visite la pagina
http://www.ivermujeres.gob.mx/.

Todos los campos marcados con * son obligatorios para su llenado




