
CODIGO

VERSION

OO

FECHA DD MM AA

NOMBRE:_________________________________________________________________________ EDAD:_____________________

ESCOLARIDAD:______________________ OCUPACIÓN:_________________________________ SEXO:          F           M

DIRECCIÓN:______________________________________________________________ TELÉFONO:_________________________

ACUDIENTE:___________________________________________ DIRECCIÓN/TELF:_______________________________________

NOMBRE:_________________________________________________________________________ EDAD:_____________________

ESCOLARIDAD:______________________ OCUPACIÓN:_________________________________ SEXO:          F           M

DIRECCIÓN:______________________________________________________________ TELÉFONO:_________________________

PADRE: HIJO:

MADRE:

OTRO/CUAL?:

FÍSICO

VERBAL

PSICOLOGÍA

NEGLIGENCIA

DD MM AA

FISCALIA ICBF  

M. LEGAL SALUD

OTRO/CUAL?

MEDICA SOCIAL POLICIAL

PSICOLÓGICA LEGAL

PLAN DE ACCIÓN 

1

FECHA OBSERVACIONES

4

5

2

3

DATOS DE LA VICTIMA

DATOS DEL AGRESOR

VIOLENCIA SEXUALVIOLENCIA INTRAFAMILIAR

SIEMPRE:

6

PERSONA QUE ATIENDE

PERSONA QUE RECIBE

DESCRIPCIÓN DEL CASO:

OCASIONAL:

INSTITUCIÓN QUE RECIBE EL CASO:

FRECUENCIA DE OCURRENCIA:FECHA DE OCURRENCIA: PRIMERA:

FECHA DE ELABORACION 

14 de Julio de 2011

FECHA DE ACTUALIZACION 

14 de Julio de 2011

FICHA UNICA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA PARA 

VICTIMAS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR, SEXUAL Y MALTRATO 

INFANTIL

NOTICIA CRIMINAL NO:

INSTITUCIÓN QUE REMITE EL CASO:

Hoja 1 de 1

FRCEX - 27

ESPOSA:

COMPAÑERA:

INTERVENCIONES REALIZADAS PREVIAMENTE

RELACIÓN DEL AGRESOR CON LA VICTIMA

GerenciaGestión de CalidadGrupo Consulta Externa 

SE TOMA DEL FORMATO DE PASTO SALUD E.S.E

MALTRATO INFANTIL

APROBADO POR:REVISADO POR:ELABORADO POR:

COMISARIA DE FAMILIA

REMISIÓN A:

OTRO/CUAL?:


