SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Consejeria de Salud y Familias

Comunicacion de agresiones

Datos de la Agresion

[ Centro Publico CIcentro Privado
Fecha: Hora:
Tipo de Centro: Centro, Servicio o Unidad:
Localidad: C.P.

Detalles de la Agresion

[ Agresién verbal [ Agresion fisica a .
(incluye gritos, insultos) profesionales Hintento de agresion fisica
] Amenaza con armas ] Amenaza contra la integridad fisica del
(con la presencia fisica del arma) profesional

] Desperfectos o maltrato de las instalaciones [1Ha habido dafios sobre los bienes personales
del profesional

Lugar/es concreto/s donde se materializa la Agresion (solo marcar una)

[ Atencién Hospitalaria [ Atencién Primaria
CJAdmision [Jsala de Espera Cdurgencias []sala de Fisioterapia
1 Domicilio I Consulta Enfermeria  |[C] Ambulancia [ Exteriores del Centro
[ cafeteria [ Consulta Médica [COIHabitacién del paciente * [ Control enfermeria
I Despachos |:| Ho.spi'falikzacio'n de [JZonas de Transito . [ Otros:
psiquiatria (ascensores, escaleras, pasillos)

*Solo en Atencidn Hospitalaria

Causa principal que ha motivado la Agresion (solo marcar una)

[CJDemandar prestacién/medicacién para un [CIDisconformidad con el tiempo de atencion en el
familiar. centro.

[CIDemandar atencién fuera de la cita [CIDisconformidad con el tiempo de atencién en los
programada. avisos urgentes.

[CIDemandar atencion sin cita previa. [IDiscusion entre usuarios.

[CJDemandar tratamiento distinto al prescrito. | [C]Agresién/acoso por razén de género.
[CIDemandar prestacion no incluida en las [CIDesacuerdo con el trato o conducta en el acto del
opciones anteriores. profesional.

[CINo haber sido derivado al especialista. dPor razén de raza.

[CINo recibir parte de alta o baja. [JSin causa aparente.

[CIDurante la contenciéon mecanica [IDurante la contencion verbal.
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Descripcion del Incidente

Usuarios/as agredidos/as

éLa agresion ha afectado a otros usuarios que se encontraban en el centro?

[J5Si, nimero:

] No
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Profesional Agredido/a

Nombre y apellidos:

D.N.l.:

Teléfono:

Centro, Servicio, Unidad:

Puesto de Trabajo:

¢Ha habido lesiones fisicas?, descripcion: éCausa Baja Laboral?
OIsi O No
O Tramitado IT [ Contingencia Comun [JContingencia Laboral
¢Se ha puesto en contacto la Direccidn del Centro/Representante con usted? Cdsi CINo
¢éHa recibido asistencia sanitaria? [si CINo
¢Ha tramitado documento CATI? si CINo
¢éLe han informado que puede solicitar asistencia juridica? dsi CINo
éLe han informado que puede solicitar asistencia psicoldgica? Cdsi CINo
éHa realizado el curso de PRL de Control de Situaciones Conflictivas? si [INo
éHa recibido otro tipo de formacion en materia de agresiones? [dsi CINo

de incidentes: (solo marcar una)

Seiale el tipo de medida que en su opinidn seria la mas eficaz para reducir este tipo

[ Con campafias de concienciacidn dirigidas a usuarios.

[ Con consecuencias mas severas para las personas que agreden.

[ Con medidas organizativas del centro que mejoraran la asistencia que se presta.

[ Con mas formacion al profesional para manejar mejor estas situaciones.

[ Incrementando las medidas de seguridad en los centros (infraestructura, vigilantes, cdmara, etc.).

[ Ninguna de las anteriores.




SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Consejeria de Salud y Familias

Comunicacioén de agresiones

Testigos (cualquier persona, SAS o no SAS)

Nombre y apellidos: Firma
D.N.lL.: Teléfono:

Domicilio:

Localidad: éPertenece al SAS? [[1Si |[CINo

Nombre y apellidos: Firma
D.N.l.: Teléfono:

Domicilio:

Localidad: ¢éPertenece al SAS? | [Si | CINo

Perfil del Agresor/a

CJHombre CIMujer [JAcompafiante de Paciente/Usuario [ Usuario-a/paciente
Rango de edad (afios): [1<18 [118-35 [136-45 [J46-55 [156-55 I>65
[ Trastorno psiquidtrico [ Drogadiccién y/o Alcoholismo
Sintomas que presenta: [ Deterioro Cognitivo [ No presenta ninguno de los
(Demencia, Alzheimer, etc.) sintomas anteriores
¢Conocia al agresor/a de otras ocasiones? dsi 1 No
éTiene constancia de incidentes anteriores de la misma persona? si I No
¢éHa existido intencionalidad en la agresién? si I No
Medidas de Seguridad en el Lugar de la Agresidon (marque todas las que haya)
Medidas Seguridad existentes La utilizé
Alarma Individual (Tipo Tele-asistencia) Csi CINo si CINo
Camaras de seguridad Osi CINo Osi I No
GPS en ambulancia s CINo Csi CINo
Interfono dsi CINo dsi I No
Salida alternativa en consulta si CINo si I No
Software antipdnico instalado en el PC de la consulta si I No si I No
Teléfono dsi CINo [Cdsi CINo
Timbre en ambulancia Cdsi CINo si CINo
Timbre en consultas, estar de enfermeria, etc. si CINo si CINo
Vigilante de seguridad dsi CINo si CINo
Tarjeta magnética si I No si CINo

¢éSi existian medidas y no las utilizé, podria indicar por qué?
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Policia y/o Empresa de Seguridad

éRecibid la ayuda de algiin companfiero durante la agresién? si | ONo
¢En gl momento de la agresion tiene constancia de que hubiera vigilante de Osi | CIno
seguridad en su centro?

éSe aviso al vigilante de seguridad? CIsi | ONo
¢Cuantos minutos tardé en llegar? éLlegé a tiempo para intervenir? | [JSi | CINo
éSe aviso a cuerpos de seguridad externos? Isi | ONo

[CJPolicia Local [ Guardia Civil [Policia Nacional
Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente documento
,a de de20___

FDO:

EL/LA TRABAJADOR/A AGREDIDO/A
Declara responsablemente los hechos comunicados como ciertos

Clausula de Proteccién Datos

Los datos de caracter personal que usted nos facilita serdn tratados con la maxima confidencialidad, tienen como Unica finalidad, el
tratamiento de los lugares donde mas riesgo existe de agresiones a profesionales, a fin de aumentar las medidas de seguridad, poder
aconsejar al profesional y sensibilizar a la opinién publica.

Conforme a lo dispuesto en la Ley Orgdanica 3/2018 de 5 de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal y en el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos), usted puede ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a estos datos.

La cumplimentacién del presente formulario conlleva el consentimiento expreso para el tratamiento y cesién de sus datos conforme a los
fines manifestados.
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