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DESCRIPCION: BRINDAR ASESORIA
PSICOLOGICA SOCIAL Y JURIDICA A
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REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA

LIC. MARIELA VASQUEZ PEREZ
Jefa del Departamento. Especializado
Contra la Violencia Familiar

Presente

A MUJERES

Tlaxcala, Tlax; 30 de junio del 2020

Por medio de la presente reciba un cordial y afectuoso saludo, en mi calidad de

responsable de la atencion a mujeres generadoras y receptoras de violencia me

permito remitir el informe de asesorias brindadas en el periodo de abril a junio del

ano en curso, cabe mencionar que debido a la contingencia sanitaria generada por

el virus SARS-CoV2 (COVID-19) la solicitud de asesorias disminuyo de manera

significativa, no obstante, se buscara la alternativa mas favorable para seguir

brindando el servicio, este trimestre solo se otorgaron 10 asesorias psicoldgicas,

sociales y juridicas por violencia psicoldgica y fisica quedando distribuidas por

mes de la siguiente manera:

Mes N° de Asesorias
Abril 00
Mayo 02
Junio 08
Total: 10

© calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tlax.
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REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA
A MUJERES

*Anexo hojas filtro

Sin mas por el momento agradezco sus finas atenciones, quedando a la orden para

lo que se ofrezca.

Lic. Martha Karina Hernandez Martinez
‘ Apoyo para el Seguimiento de
Programas de Asistencia Social

o Calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tlax.
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TLX

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

ORI G o ;?;GZ,.}L;Q{CM FAMILIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
Euv [T ITTTTTTT] rFouo [TTTITITITL] FECHA [R3[ad 542 O-
[ DATOS GENERALES = |
Nombre Completo Maricroz (@5 s lanoe Edad: R { .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO :

Sexo IXI Estado Civil | » |Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: CE’[’)i P
¢ Con quien vive? [Z'Hijos |:|Esposo I:|Conyuge Padres Teléfono | 52 2) Y SE 2 |

Pertenece a un |:|Si |:|No Habla espariol: DSi [:INo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO —
Calle: loura  FHlorddea No.Extt _ DO No.Int:
Colonia/Barrio: Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Ag)'\7 VAV @) Localidad:
Ubicado entre: 4
ECONOMICO
Actividad que realiza: 4 Servidor Publico: []si [INo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Ksi [INo sCual? _ JIRADS . Sucasaes:  [YPropia [JRentada
IDIOMA
Habla espafiol: |:|Si l___lNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: [Osi [INo Sabe Leer: [Osi  [INo Escolaridad: j; Lcev)c Cw‘Lure- y
[ SALUD FISICA 7]
¢ Tiene alguna discapacidad? Si [:l No |:] ¢ Padece alguna enfermedad? Si |__—| No |_—_|
Especifique: ’ Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:| No |____| ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si [:l No |:|
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estaturaz [ |Mts. Peso: [ |Ka.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefa Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
r MOTIVO —1
IDENTIFICACION DEL PROELEMA
Modalidad de la violencia: @Fammar I_—_ILaboraI DDocente(escolar) DDe la Comunidad [:l Institucional
Tipo de violencia: &l Fisica I]’Ps,lcologlca |:| Patnmonlal I:I Econémica DSexuaI D Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢ Es victima de Violencia de Genero? Sl / NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Sl / |NO
NARRACION DE LOS HECHOS U\\ e.Spﬁm f\\odxn A m(f\a .D\ Cl/@‘ LAl al &) L,;

ko
t

B}

o f@b\ AL \AA-\O

L@mﬁalo_ﬁ_r‘i\;cs e o nn\pécxrwre_
f - <o Catweta s e N [l
L‘lgar de los ﬁéchos

Misma direccion de la victima: [Jsi [INo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

BSMfC'L'O (} M-e 90 Ase :\,L@v ' No. Ext: 5{5_\2 No.Int:

Colonia/Barrio: T X NS Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala WI"mcxplo .#Ug A O g‘_gg A Localidad:
Ubicado entre:

| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA I:]Laceracién g&)ontusién/magullamiento DQuemadura DLuxacién/Esguince
|:| Fractura D Cicatrices |:|Aborto leolor de cabeza |:|Amputaci(‘)n D Ninguno




[Imano

Area Anatomica Lesionada [ JOjos [ JCabeza [JCara []Cuello [JAabdomen [ ]Regio6n genital
[ries [_JExtremidades inferiores [C]Extremidades superiores [CJEspalda [ ]Glateos Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [1Bajo  [JMedio [ JAlto

VIOLENCIA PSICOLOGICA
[sdAmenazas [Mdinsultos gf‘zroserias ] Comparacion Humillacion [Jotro:

Darios psicoldgicos: I:]Desad ptativo Dlnsomnio Dldeas‘suicidas I:Ilntentos suicidas
Tristeza @Depresién Ansiedad [&Estrés DTrastorno psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito
[CJProblemas nerviosos =~ [_]Angustia o miedo []otros:

VIOLENCIA ECONOMICA
DNO dar gasto DControlar en que se gasta el dinero |:|Retener su salario |:|

Dafios Econémicos:
|:|Dejc'> de estudiar I:IPerdié dinero DPerdié propiedades [:]Perdié el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[[Jovliga a tener relaciones sexuales

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal D Sangrado vaginal D Desgarre Dotro

Darios sexuales: :lAborto
VIOLENCIA PATRIMONIAL

|:|Retencic‘>n y/o destruccion de documentos personales
[JPerdié propiedad

Dafio patrimonial

[ Jobliga a mirar pornografia [ JToca su cuerpo sin autorizacion

[ ]Embarazo [ Jotro

DRetencic‘)n y/o destruccién de inmuebles u objetos
[JPerdida de documentos [CJotro

DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)

Tipo de relacion o vinculo con la victima:
Ex pareja

Cényuge/Pareja Novio

[Jsuegr@

[ ]Padrastro/Madrastra [ ]Herman@

[Jotro

[JPadre/Madre

JHi@ [JTutor(a) [JAmig@ [Juefe []Profesor(a) . []Compaiier@
Nombre Completo E:g ! (e VAN A\ JﬁiM\[g no ; ign(? hﬁ g Edad: 55-
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNG™

seo (W] [H]
¢ Con quien vive? |:|Hijos

Pertenece a un
grupo etnico:

Estado Civil

DSi I:INO Habla espaniol:

» |Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: , [0S o3[ &%
—__|Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: Iﬁgmnil_&_

Teléfono | |

|:|Esposo |:|Conyuge l:lPadres

DSi DNo Idioma Indigena:

Lenguaje Extranjero:

DOMICILIO
Calle: 20 (‘lo M oy - " No. Ext: SZA ). No.nt:
< =
Colonia/Barrio: Q . SNCUN SE Cédigo Postal:
Estado: Municipio: Ji«jc L W‘(‘,U‘\:‘k &« , Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: fgw /eﬁ C](*A Servidor Publico: |:|Si |:|No
f e

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi D No ¢Cual? Su casa es: I:I Propia D Rentada
IDIOMA
Habla espafiol: []si [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: [ ]Si [ JNo  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad:
MEDIA FILIACION '
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexion Delgada Tez Blanca Cara :Alargada Cabello Corto/lacio

Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado

Obesa Moreno obscura | [Ovalada Largo/lacio

Robusta Negra | _|Redonda Largo/ondulado
Ojos | |Grandes Ojos Azules Gris Nariz [ |Aguileia  Boca [ |Grande Labios Gruesos

Medianos Color | [Café claro Negros | _[Ancha Mediana Medianos
Pequerios Café obscuro Verdes | _|Recta Pequena Delgados

>



Cejas Negras Z:’I’:: Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno } Pequena

SENAS PARTICULARES

: : ; i B B Pi Pi
Cicatriz |:|S| |:|No Ubicacion |:|Cara D:‘:‘;ho IZ?;; - I:lCuello DEspalda D‘::::ha IZ'::I‘; -

Otro: Descripcion de la cicatriz:

H i i i B Bra P P

Tatuaje [_|Si [JNo  Ubicacion [Cara DD:‘:‘:M Dnzquz.:mo []Cuello []Espalda DD'::Q”:ha DIZ':J‘:ME

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [JAicohol []progar []Se ignora [[INinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_|Si [No  ;Qué tipo de arma posee? []Cuchillo  [_]Machete [[INavaja [ ]Pistola
GUIA DE RIESGO
| _|1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| 12. ;. Ha pensado en suicidarse?
| _|3. ¢Ha intentado suicidarse?
| _|4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
| _|5. ¢Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
| _|6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
| 7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas libremente?
| _|8. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza?
| 19. ¢Vive con el agresor?
| _|10. ¢ Vive con la familia del agresor?
| _[11. ¢ Vive cerca del agresor?
| _[12. ;Tuvo que abandonar su casa?
| |13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
| AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [] No[] c¢Quien?
| ‘ CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacion/ ayuda: [JAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: Dj:[l:l:l Hora: ED:]:]hrs

Etapa: D Ingreso |:| Reingreso D En Proceso DConcIuido D Desercion Dotro
Seguimiento: '
Observacion:
Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_]Asociacion Civil [CJcalF
[JcebH [_]sepiF[JsmoiFr [ JiEM — [Jimm Fundacion | |Hospital Psiquiatrico [[]Refugio
DINMUJERES DISSSTE DPGJ E]Casa Hogar |:|CRI DProcuraduria para la Proteccion de NNA |:|Otros

[yl - ' 47_

NOMBRE/Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIEF‘DE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacion y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de carcter piblico, no es de carécter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con |a ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social."




“ T | 5 4@ _
: Lx SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
SRR L GERORE IS AL TLAXCALA FAMILIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES 2
Eov [TTTTTTTTT] Fouo [[TTIL11 T[] FECHA [I9]0612C2C
| 5 DATOSGENERALES |
Nombre Completo 5( EVONLOO g%.’_)yg e F \ g@ A Edad: R
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: oilcz]&8]
' | Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: C - |
¢Con quien vive? |:|Hijos |:]Esposo |:|Conyuge Padres Teléfono  |DgE (2T <4 j?
Pertenece a un |:|Si DNo Habla espafiol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO
Calle: (}ﬂl@ 1#3(1 No.Extt —7A).  No.nt

Colonia/Barrio: (\ ,( (@) V\/\& Cadigo Postal:
i
Estado: Tlaxcala Mun|C|p10 1 {(}\KCCLQQ}\ Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO S
Actividad que realiza: FFcaq Q(GOL 3 Servidor Publico: |:|Si DNO
| V
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Wsi [INo  ;Cual? [ -\»\t_() loa? s Su casa es: [E_Propia [CJRentada
IDIOMA
Habla espafiol: QSi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranijero:
EDUCATIVO :
Sabe Escribir: [dsi [INo Sabe Leer: [dsi  [INo Escolaridad: AU RS .
i SALUD FISICA 1
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:] No |:| ¢ Padece alguna enfermedad? Si |:| No |:|
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:| No |:] ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si |:| No |:|
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ mts. Peso: [ 1Ka.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeria Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilena Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
SENTIFICACION DECPR TS :
OBLEMA ;
Modalidad de la violencia: @ Familiar |:| Laboral |:| Docente(escolar) D De la Comunidad |:| Institucional
Tipo deviolencia: ﬂFisica Psicolégica D Patrimonial |:| Econdmica D Sexual D Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Sl :
¢Es victima de Violencia de Género? Sl / |NO
¢ Es victima de Trata de'Personas? Sl NO
NARRACION DE L HECHOS = ! alle’ ONE 1S - oeN < S
» A4 ES rciboia NG fiestes O oo i mmr—m MY
L = < g 3 > Q<@ S Y - -m o o ¥ ~
= a - iy ¢ . e AL SaYad= R Chiete "‘u ol Q
Lugar de los Hechos leTWame d W\ APec \e WCR— UM iot coltoadin 1
Misma direccion de la victima: [:|8| g_No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual? thedo Porm )
_ spacio Particular oS AN
DOMICILIO '\l
Calle: () ye Pq,ejr’ig/\ B No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: i 1 Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: k SN Localidad:
Ubicado entre: gy % Eé ;
| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIAFISICA [ JLaceracion [ Contusién/magullamiento [JQuemadura [ ]Luxacién/Esguince

D Fractura D Cicatrices DAbono @ Dolor de cabeza I:lAmputacic‘Jn D Ninguno



[IMano

Area Anatomica Lesionada [ ]Ojos [JCabeza [JCara []Cuello [JAbdomen  [JRegién genital
[(JPies [_]Extremidades inferiores [ 1Extremidades superiores []Espalda []Gliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: []Bajo [ ]Medio []Aito
VIOLENCIA PSICOLOGICA
Amenazas mlnsultos Groserias [ ]Comparacion [ JHumillacion [Jotro:

Darios psicoldgicos: I:]Desadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
[Jrristeza [ |Depresion [ JAnsiedad [ ]Estrés [ ]Trastomo psiquiatrico [ ]Peérdida o aumento del apetito
[C]Problemas nerviosos [JAngustia o miedo [Jotros:

V NCIA ECONOMICA
|___|No dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

Dafios Econémicos: v
[]Dej6 de estudiar [ |Perdi6 dinero [ |Perdi6 propiedades []Perdio el trabajo [ JOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJovbliga a tener relaciones sexuales

[Jobliga a mirar pornografia

[JToca su cuerpo sin autorizacion

[IToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal I:ISangrad'o vaginal o D Desgarre Dotro
Darios sexuales: |:|Aborto I:] Embarazo [_Jotro
VIOLENCIA PATRIMONIAL :

|:|Retenci6n y/o destruccion de documentos personales

Dafio patrimonial [IPerdi6 propiedad

L
Tipo de relacién o vinculo con la victima:

[JPerdida de documentos
DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)

Conyuge/Pareja

Novio

Ex pareja

DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos

[CJotro

[]Padrastro/Madrastra [ ]Herman@ [ |Suegr@

[ ]Padre/Madre

OHii@ [ JTutor (a)
Nombre Completo

abedo

Amig@ |:|Jefe I:]Profesor (a) , E]Comgaﬁer@

Plantiel

Dotro
Cosc

NOMBRE (S)

Estado Civil

Sexo ‘II |7E|

>
¢Con quien vive? Hijos I:]Espos

0

APELLIDO PATERNO

Casado

Divorsiado

Soltero

Concubinato

I:] Conyuge

APELLI ATERNO

Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimento:

B] Padres

Teléfono

Edad: 3,S

o]
| |

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

[Isi [ JNo Habla espafiot:

DSi DNO

Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

Caodigo Postal:

Estado:
Ubicado entre:

Municipio:

Q"\\(\( &J

Y4 L,LLocalidad:

ECONOMICO
Actividad que realiza

[si [Ino

Servidor Publico:

Lugar donde labora: : Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: DSi DNO Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi |:|No ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi D No Sabe Leer: DSi I:I No Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexion Delgada Tez Blanca Cara : Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | [Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | |Redonda Largo/ondulado
Ojos | |Grandes Ojos | |Azules Gris Nariz [ |Aguileia  Boca [ |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana Medianos
Pequeiios Café obscuro Verdes | |Recta Pequernia Delgados




Cejas Negras Forma Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequefa

SENAS PARTICULARES _ ‘
Cicatriz [ _|Si [JNo  Ubicacion [ ]Cara e f;’;fi‘;r “ [ ]cuello [ ]Espalda Pema ES:; .

Otro: Descripcion de la cicatriz:

- - . -3 B B P P

Tatuaje [_|Si [INo ~ Ubicacion [cara DD:‘:‘:ho DIZ;a;‘;rdo [JCuello []Espalda DDf:;‘:ha |:|Iz‘§l:'l‘:rda

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAlcohol [Jorogar []se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [ _]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [C]Cuchillo [ _]Machete [JNavaja [ ]Pistola
‘GUIA DE RIESGO ,
| |1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| _|2. s Ha pensado en suicidarse?
| _|3. ¢Ha intentado suicidarse?
| _[4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
| _|6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
| _|7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas liboremente?
| _|8. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza?
|_{9. ¢Vive con el agresor?
| _|10. ¢ Vive con la familia del agresor?
| _|11. ¢ Vive cerca del agresor?
| |12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
| [13. ¢No tiene un lugar donde vivir? )
L AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [] No[] ¢Quien?
| CANALIZACION ]
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicologico [CJAtencion Médica

Segimiento: Fecha: DID:D Hora: [:D:Dhrs

Etapa: |:| Ingreso [:IReingreso DEn Proceso DConcIuido DDesercién Elotro

Q. i N ] |
P N ULSVfW A (/g G-CA LICATr Q,\( ’2’:7)’, QA . a2 _—
Pl SO |

I CJ"V\/\Q ﬁu—l‘/&/&_‘ = g(ll} QL“IU(”V//'QM

/ / T

Seguimiento:

Observacion:

Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  []Asociacién Civil [CJcalF

[JcebH [ _|sEDIF[JsmpiF  [JiEM  []iMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [[]Refugio

[JINMuJERES  [JiIsSSTE [ JPGJ [|CasaHogar [ |CRI [ |Procuraduria para la Proteccion de NNA [ ]otros
A : L)

QY a7
FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Noy(B?é Y FIRMA DE LA USUARIA " NOMBRE Y

Firmo de conformidzd para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines qué convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter publico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo.con Ia ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




TLX |

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GORIERNG OEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

TAL TLAkC\:.}»

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

FAMILIA

'BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

eov [[ITITTTTT] FOLIO [T] T dalubalivla IT1L | FECHA [1==1ce 20O,
[ DATOS GENERALES I |
Nombre Completo A lexcenvar . \ctnes Vedes e (oGS . Edad: /Fa
NOMBRE (S) ™ APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IE Estado Civil | X [Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: E,_,. 3
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: -

[ ]Hijos

¢,Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

|___| Esposo

[]si [[]JNo Habla espafiol:

I:lConyuge
[]si [INo

‘ldioma Indigena:

Teléfono | |

I:] Padres

Lenguaje Extranjero:

DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO i
Actividad que realiza: Servidor Publico: ~ [_|Si []No
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: [Osi [INo ;Cual? Sucasaes: [ _|Propia [JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [dsi  [INo Escolaridad:
| SALUD FISICA
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:| No |:] ¢ Padece alguna enfermedad? Si |—_—| No I:I
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si [ ] No [ ] ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [ ] N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ wmts. Peso: [ |Kag.
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeria Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro

[ MOTIVO
I:l Familiar

D Fisica |:| Psicolégica

Modalidad de la violencia:
Tipo de violencia:

¢Es victima de Delincuencia Organizada?
¢ Es victima de Violencia de Género?
¢ Es victima de Trata de Personas?

NARRACION DE LOS HECHOS

I:l Laboral |:| Docente(escolar)
|:| Patrimonial
Sl
Si NO
Si NO

DEconc’)mica

I:l Institucional
D Obstetrica

DDe la Comunidad

|:|Sexual

Lugar de los Hechos

Misma direccién de la victima: [:ISi |:|No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
[ DANOS Y LESIONES ]
VIOLENCIA FISICA D'Laceracién |:| Contusion/magullamiento |:| Quemadura |:] Luxacion/Esguince
|:|F ractura I:ICicatrices I:IAborto |:| Dolor de cabeza DAmputacic‘)n |___| Ninguno



Area Anatémica Lesionada  [JOjos [JCabeza [Jcara [JCuello [CJAbdomen  [JRegion genital [CIMano
[[Jries [_]Extremidades inferiores [[]Extremidades superiores [JEspalda [ JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: |:|Bajo [:I Medio |:|Alto
VIOLENCIA PSICOLOGICA
[JAmenazas [Jinsuitos [IGroserias [ JComparacién [ JHumillacion [Jotro:
Dafios psicoldgicos: DDesadaptativo I:Ilnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
DTristeza DDepresién |:|Ansiedad DEstrés E]Trastorno psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[CJProblemas nerviosos

[[JAngustia o miedo

VIOLENCIA ECONOMICA

[Jotros:

DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero I:IRetener su salario l:l
Dafios Econémicos: ‘
|:|Dej6 de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo D Otro
vi CIA SEXUAL ,
|:]Obliga a tener relaciones sexuales [:]Obliga a mirar pornografia [:IToca su cuerpo sin autorizacion
[IToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [ JAborto [_]Embarazo [ Jotro
VIOLENCIA PATRIMONIAL

E]Retencibn y/o destruccion de documentos personales
Dafio patrimonial [Perdi6 propiedad

[IPerdida de documentos

DRetenci(‘)n y/o destruccién de inmuebles u objetos

[otro

| (T

Tipo de relacion o vinculo con la victima:
Conyuge/Pareja . Novio Ex pareja

(JHi@ [JTutor (a)

Nombre Completo

DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR A)

[JAmig@ [JJuefe [JProfesor (a)

27 |

[ ]Padre/Madre []Padrastro/Madrastra [ ]Herman@ []suegr@
[JCompaner@ [Jotro

Edad:

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo III Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [ [ |
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |

[ THijos

DSi DNo Habla espaiiol:

[:I Esposo

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

|:|Conyuge
[Isi [Ino

Teléfono

I:] Padres

Idioma Indigena:

[ |

Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

Cadigo Postal:

Estado: Municipio:

Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

[Isi [Ino

Servidor Publico:

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espariol: DSi I:INO Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi EINO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi I:INo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexion Delgada Tez Blanca Cara [Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | |Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | _|Redonda Largo/ondulado
Ojos | |Grandes Ojos Azules Gris Nariz [ |Aguilefia  Boca [ |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana Medianos
Pequerfios Café obscuro Verdes | |Recta Pequena Delgados




Cejas Negras isadicay Rectas Pelo Barba Orejas Grande

de las

Tefidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena
SENAS PARTICULARES
- - . . . s B B P P
Cicatriz [ |Si  [JNo  Ubicacion []Cara e Lo, []Cuello [ ]Espalda L e
Otro: Descripcion de la cicatriz:
. . - . B B L Pi Pi
Tatuaje [ ]Si [JNo  Ubicacion [ JCara [ el Dlz:f;rdo []Cuello [ JEspalda [ Dlzlc?::earda
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [C]Alcohol [Jorogar []Se ignora [INinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_|Si [No  ;Quétipo de arma posee? [CJCuchillo  [_]Machete [INavaja  []Pistola

GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
2. ;Ha pensado en suicidarse?
3. ¢ Ha intentado suicidarse? —>
. ¢,Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? M
¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?

3
4 £
5. -

| 16. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? @,C,LCLL( {a L’LOH—/'/ e \) @\QVIJ:U/\ /es
7 .
8
9

. ¢,Se le impide hacer o recibir visitas libremente? _
. ¢ Ha recibido algun tipo de amenaza? (7
. ¢ Vive con el agresor? Ms
| _[10. ¢Vive con la familia del agresor? ‘\f ' .
| |11. ¢Vive cerca del agresor? Moneel \)a\eﬂ A cle (O—Q?UZ, : 25 AA0 =
| _|12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
| |13. ¢No tiene un lugar donde vivir?

| AUTORIDADES |
Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [] No[] ¢Quién?
| CANALIZACION ]
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: []Asesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [JAtencion Médica
Segimiento: Fecha: D:]:]:]:D Hora: D:D:Ihrs

Etapa: Dlngreso |:]Reingreso DEn Proceso DConcIuido DDesercién |:|otro
Seguimiento:
Observacion: — a

NN A i

AV INAYAYE VN4 f\ Y\ ¢ |

NV )'C!\P\./l\ \A FARNAJN LW A :

Canalizacién a otras instituciones: [ClEscuela Albergue Asilo  [_]Asociacion Civil ClearF
[ JcebH [ ]sepiF[]JsmpiF  [JiEM  []iMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [ ]Refugio
I:]INMUJERES DISSSTE DPGJ |:|Casa Hogar DCRI DProcuraduria para la Proteccion de NNA DOtros

.

' LnQ- ﬁ@ j

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA " NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo.Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de carécter publico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social."




ol B SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

GONSTRUIR Y GREGER JUNTOS | ootie.. rioean FAMILIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
eov [TTTITITII] Fouo [TTTITTTTT] FECHA [EloalX0
I DATOS GENERALES
Nombre Completo T uA De [ Lt = (Oye> Edad. 30 o .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo Estado Civil |- |Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: | 06 |DZ2 |&.’1
X |Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: | g\\ 0 :,:‘onﬂ e |
¢ Con quien vive? [ ]Hijos [ ]Esposo [_]conyuge [ ]Padres  Teléfono [Cg3 11089 66

Pertenece a un DSi |:|No Habla espariol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILI o - , .
cale:_Calle  Yeuducion No. Ext: & - No.Int:
Colonia/Barrio: Ao Towyrodo T . Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala “l\llunicipio: RU va\f\ﬂ‘f\ G - Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: |___|Si [INo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [INo  ¢Cual? Sucasaes: [ |Propia [JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: |:|Si |:|No ldioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO -
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: Osi  [CNo Escolaridad: DY tmQOoric -
1 SALUD FISICA B
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:| No E:I ¢ Padece alguna enfermedad? Si E:] No I_—_I
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si [:I No |:| ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si |:__| No D
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ |Mts. Peso: [ IKa.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada : Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda -| |Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
MO TIVO B |
iDEN ITFICACION DEL PROBLEMA T
Modalidad de la violencia: DFamlllar DLaboral DDocente(escoIar) DDe la Comunidad I—_—Jlnstitucional
Tipo de violencia: DFISIca DPSICO|OQIC3 DPatrimonial DEconémica DSexuaI DObstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Sl
¢ Es victima de Violencia de Género? Sl NO
¢ Es victima de Trata de Personas? SI NO
NARRACION DE LOS HECHOS
Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: DSi [___INo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: : No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
| DANOS Y LESIONES o |
VIOLENCIA FISICA [ ]Laceracion [[]contusién/magullamiento [JQuemadura []Luxacion/Esguince

|:| Fractura D Cicatrices DAborto [___I Dolor de cabeza [:]Amputacibn D Ninguno



Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [ ]Cabeza []Cara []Cuello [JAbdomen [ JRegion genital [CIMano
[Jries []Extremidades inferiores [CJExtremidades superiores []Espalda []Gluteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: []Bajo [ IMedio [JAito
IOLENCIA PSICOLOGIC
[JAmenazas [Jinsultos [JGroserias [ JComparacion [ ]JHumillacion [Jotro:
Darios psicoldgicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
DTristeza |:|Depresic’>n DAnsiedad DEstrés I:ITrastorno psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JAngustia 0 miedo

[CJProblemas nerviosos [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

[_]No dar gasto
Daiios Econémicos:

DControlar en que se gasta el dinero [:IRetener su salario

[l

DDejé de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo |:|Otro
IOLENCIA SEXUAL
I:]Obliga a tener relaciones sexuales EIOinga a mirar pornografia [:IToca su cuerpo sin autorizaciéon
[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal D Sangrado vaginal I:I Desgarre Dotro
Darios sexuales: |:|Aborto D Embarazo [ Jotro

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetenci(‘)n y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [JPerdida de documentos Jotro
[ DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)
Tipo de relaciéon o vinculo con la victima: y

Cényuge/Pareja Novio Ex pareja |:| Padre/Madre I:I Padrastro/Madrastra D Herman@ I:l Suegr@
[Hi@ [Jtutor(@) [JAmig@ [JJefe [JProfesor(a) []Comparer@ [otro
Nombre Completo Edad:

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo II] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [ [ [ |
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |

[ ]Hijos

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

DSi I:lNo Habla espariol:

[__—lEsposo
[]si []no

|:| Conyuge

Idioma Indigena:

Colonia/Barrio:

|:| Padres

Teléfono | |

Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Cadigo Postal:

Estado: Municipio:

Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

Servidor Publico:

[Isi [INo

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: |:|Si |:|No ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: [si [Ino Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi l:l No Sabe Leer: DSi D No Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara : Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | [Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | _|Redonda Largo/ondulado
Ojos Grandes Ojos Azules Gris Nariz : Aguileia  Boca | |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana Medianos
Pequefios Café obscuro Verdes | |Recta Pequeia Delgados




Cejas Negras ::’I':: Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tefidas cefas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena

SENAS PARTICULARES ' _ .
Cicatriz I___|Si |:|No Ubicacion DCara g’:;‘;ho EZ’:‘;F “ |:|Cuello DEspaIda E‘;’::ha IF;‘::I‘; o

Otro: Descripcion de la cicatriz: )

0 i Foanid Braz B Pi Pi

Tatuaje [ _|Si [JNo  Ubicacion [ ]Cara Dn::e:ho Dlz;a;:rdo [ ]Cuello []Espalda Dof:gfha DIZ‘::‘;da

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: |:[Alcohol |:|Drogar |:|Se ignora |:|Ninguna
¢ Consume de manera cotidiana? v
Portaarmas: [ _Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo [ _]Machete [[INavaja [ ]Pistola
‘GUIA DE RIESGO
| |1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| |2. s Ha pensado en suicidarse?
| _[3. ¢Ha intentado suicidarse?
| _|4. (Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
| _|6. £ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
| _|7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas libremente?
| _[8. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza?
| |9. ¢Vive con el agresor?
|_{10. ¢ Vive con la familia del agresor?
| _|11. ¢Vive cerca del agresor?
| _[12. ; Tuvo que abandonar su casa?
| [13. ¢No tiene un lugar donde vivir? :
| AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [] No[] ¢Quien?
[ CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacion/ ayuda: [JAsesoria Juridica [C]Apoyo Psicolégico [[JAtencion Médica

Segimiento: Fecha: EI:]:L—_E]:I Hora: D:EDhrs
Etapa: [:l Ingreso |:| Reingreso D En Proceso |:|Concluido |:| Desercién |___|otro
Seguimiento:
Observacion: Se ('\0 \U (AFWIE‘) N s m‘osemo awe Jo eX w-nre [sigk®)
AC N C L AV OAM -2 [98979020. «riliQ. Y50y /2020. MP.
e il 78 e S0 A e || PV AY
T A NOININ ™ AN LNINITAAIN
Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [JAsociacién Civil [CJcalF
[JcepH [ |sepiF[JsmpiF  [JiEM  []imMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [ ]Refugio
DINMUJERES DISSSTE DPGJ I:ICasa Hogar |:|CRI DProcuraduria para la Proteccion de NNA DOtros
g o e Ty eTgores g . YinCa
NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter ptiblico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esté prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con Ia ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, gjeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




NSTRUIR Y CRECER JUNTOS o

CO -
GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 20717-2021 ESTATAL TLAXCALA,

BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

Euv [TTTTTTTTT] rFouo [TTTTTTTTT] - FEcHA [p [od20DO
| DATOS GENERALES o i |
Nombre Completo — lem ey es Perer . Edad: 285.
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: |.QO |7O |<>[/ |
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: |

¢ Con quien vive?

|:| Hijos I:’ Esposo I:l Conyuge I____l Padres Teléfono .« | |

Pertenece a un DSi DNO Habla espariol: DSI |:|No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: ;
DOMICILIO
Calle: No. Ext: : No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: |:]Si |:|No
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: [dsi [No ;Cual? Sucasaes: [ _|Propia [[JRentada
IDIOMA
Habla espafiol: [si [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [Jsi  [INo Escolaridad:
| SALUD FISICA |
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:| No |:| ¢ Padece alguna enfermedad? Si |:| No |:]
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si [ ] No [ ] ¢Padecealguna enfermedad mental? Bi. L] WNe s ]
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: e Ve Peso: [ 1Ka.
Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequena Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefa Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
[ MOTIVO - ]
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ‘
Modalidad de la violencia: I:I Familiar |:| Laboral D Docente(escolar) I:l De la Comunidad |:| Institucional

Tipo de violencia:

D Fisica [:I Psicolégica D Patrimonial D Econdémica D Sexual |:| Obstetrica
' NO

¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Sl

¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢ Es victima de Trata de Personas? Sl NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos e,

Misma direccioén de la victima: |:|Si |:|No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?

Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre: ;
| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA |:| Laceracion DContusién/magullamiento [:lQuemadura DLuxacién/Esguince

D Fractura [:| Cicatrices DAborto D Dolor de cabeza DAmputacic‘)n |:| Ninguno



[CImano

Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [ JCabeza []Cara []Cuello [JAbdomen  []JRegion genital
[JPies [_]Extremidades inferiores [C]Extremidades superiores [Espalda []Gliteos  Otro
~ Nivel de gravedad de las lesiones: ] Bajo [ ]Medio [Jaito
Vi NCIA PSICOLOGIC
[JAmenazas [Jinsultos [1Groserias [ JComparacion [ JHumillacion [Jotro:
Darios psicoldgicos: DDesadaptativo I:l Insomnio Dldeas suicidas l:llntentos suicidas
DTristeza |:|Depresi6n |:|Ansiedad DEstrés DTrastorno psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito

[C]Problemas nerviosos

[JAngustia o miedo

[Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNO dar gasto DControIar en que se gasta el dinero I:]Retener su salario |:|

Dafios Econémicos: -

[ ]Dej6 de estudiar  []Perdio dinero [ ]Perdi6 propiedades - [ JPerdi6 el trabajo [ |Otro
v CIA SE

[[]ovliga a tener relaciones sexuales [Jobliga a mirar pornografia [ JToca su cuerpo sin autorizacion

[IToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
—D ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal D Desgarre Dotro

Dafios sexuales:

[ JAborto

[_|Embarazo

| | Otro

VIOLE PATRIMONIAL

DRetencic‘nn y/o destruccion de documentos personales DRetencic‘Jn y/o destruccion de inmuebles u objetos

Danio patrimonial [JPerdi6 propiedad [“JPerdida de documentos [Jotro
| DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)
Tipo de relacion o vinculo con la victima:
Coényuge/Pareja Novio Ex pareja D Padre/Madre D Padrastro/Madrastra |:| Herman@ D Suegr@

(JHi@ [JTutor(a)

CJAmig@ [vefe [ Profesor (@)

[JComparier@

[Jotro

Nombre Completo

Edad:

- NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO
Sexo [ M | Estado Civil Casado Divorsiado
Soltero Concubinato

[ THijos

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

DSi |___|No Habla espariol:

I:IEsposo
[Isi [Ino

I:l Conyuge

Idioma Indigena:

APELLIDO MATERNO
Fecha de Nacimiento:

I

Lugar de Nacimento: |

[ ]Padres  Teléfono |

]

Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

Cadigo Postal:

Estado:
Ubicado entre:

Municipio:

Localidad:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

[Jsi

Servidor Publico:

I:INO

Lugar donde labora: ‘Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: I:ISi I:INo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espariol: DSi [:INO Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: I:ISi I:INO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi |:|No Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Ka.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara [ Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | _{Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | |Redonda Largo/ondulado
Ojos Grandes Ojos Azules Gris Nariz EAguileﬁa Boca | |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | [Ancha Mediana Medianos
Pequenios Café obscuro Verdes J Recta Pequefia Delgados .




Cejas Negras ::’I':: Rectas Pelo Barba Orejas Grande
Tedidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena
SENAS PARTICULARES
- - . . . B B P P
Cicatriz D Si D No Ubicacion D Cara Dre il szjzr 2 D Cuello D Espalda Sl Iz'::‘; "
Otro: Descripcion de la cicatriz:
H i i o Brazo Brazo Pierna Pierna
Tatuaje [ _JSi [JNo  Ubicacion []Cara Doemho Dlzquierdo []cuello [ ]Espalda DDerecha ‘DIzquierda
Otro: Descripcion de la cicatriz:

Aspecto o particularidades de la vestimenta:

FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de:
¢,Consume de manera cotidiana?

[JAicohol

[CJorogar []Se ignora [[INinguna

Portaarmas: [_]Si [No  ¢Qué tipo de arma posee?
GUIA DE RIESGO

. ¢.Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas
. +.Ha pensado en suicidarse?

. ¢Ha intentado suicidarse?

. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
. ¢, Se le impide hacer o recibir visitas liboremente?

. ¢ Ha recibido algun tipo de amenaza?

. ¢Vive con el agresor?

. ¢ Vive con la familia del agresor?

. ¢ Vive cerca del agresor?

. ¢ Tuvo que abandonar su casa?

. ¢ No tiene un lugar donde vivir?

[Jcuchillo  []Machete [ONavaja  []Pistola

y/o medicamentos controlados?

. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?

AUTORIDADES

si []

Conoce alguna autoridad de éste asunto:

N0|:]

¢ Quién?

[

CANALIZACION

Solicitud directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [JAsesoria Juridica [C]Apoyo Psicolégico [JAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [:]j:l:[:l:l Hora: [:D_:Elhrs
Etapa: I:IIngreso DReingreso |:|En Proceso |:|Concluido DDesercién Dotro
Seguimiento:
Observacion:
ff\ Npis NS ok I\\ A
LE,I\ O UM AN O R TAATN

Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela

H

Albergue Asilo  [_JAsociacion Civil [CJcalF

H

[JcepH [ _JsepiF[]smpiF  [JiEm — []iMm Fundacion . Hospital Psiquiatrico [ ]Refugio
I:IINMUJERES [_—_IISSSTE DPGJ I:ICasa Hogar DCRI DProcuraduria para la Proteccion de NNA |_—_|Otros
o A

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA

]

‘d' z

EN ATIENDE

Lue- Kacoe

NOMBRE Y FIRMA DE QUI

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados

para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Le

y de Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter piblico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esté prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,

de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este progral
cualquier partido politico. Queda prohi

ma debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este pregrama es publico, ajeno a
bido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




ITLX

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
go?sﬁ:il‘%&.{:{; A\;OCD§ vwc‘i&g;JzE?g L TLAXCALn FAMILIA

BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
B0 [TT T JTJTTIIT1] Fouo [TTITTIITTTIT] FECHA m@

| DATOS GENERALES 3\
Nombre Completo \lvaunia <Sancher Me == Edad: Z ¢
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo |___M_—| Estado Civil Casada . |Divorsiada Fecha de Nacimiento: 25106 ﬂ%%
X Soltera\/ Concubinato Lugar de Nacimento: r@‘mmxﬂa@
¢ Con quien vive? N‘ek'tl Hijos I:lEsposo |:|Conyuge |:|Padres Teléfono | 2 21135 /3 gg\[
2 oo Ay s
Pertenece a un DSi DNO Habla espafiol: |:]Si |:|No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero R tard
grupo etnico:
DOMICILIO &
Calle: 14 Ov 4(’1\;}“{: 2 No.Ext: 7. No.Int;
Colonia/Bario: e 5 2% Seceidn | Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: "~ [ernCivioo Localidad:
Ubicado entre: 8
ECONOMICO
Actividad que realiza: ‘AW\(‘: (1(0 QS - Servidor Publico: I:]Si I:INo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [JNo ;Cual? Sucasaes: [ ]Propia [JRentada
IDIOMA i
Habla espafiol: |:|Si |___|No Idioma Indigena: Idioma Extranijero:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: ~~~ []Si [INo Sabe Leer: [Osi  [INo Escolaridad:
| SALUD FISICA |
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:| No I:] ¢ Padece alguna enfermedad? Si I__—l No I:]
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si I___I No |__—| ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si |:| No |___|
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ mts. Peso: [ |Ka.
Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequenia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefa Recta Gris Castanio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
[ MOTIVO ]
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA ‘
Modalidad de la violencia: I:I Familiar D Laboral D Docente(escolar) |:| De la Comunidad D Institucional
Tipo de violencia: D Fisica D Psicolégica D Patrimonial D Econémica D Sexual l:l Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? ; Sl
¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Sl NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: DSi I_—_|No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
' Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:
| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA |:] Laceracion |:| Contusion/magullamiento |:| Quemadura D Luxacién/Esguince

|:| Fractura El Cicatrices |:|Aborto |:| Dolor de cabeza DAmputacic‘Jn D Ninguno



[[Jcabeza [JCara [Jcuello [[JAbdomen [ JRegion genital [CImano

[[1Extremidades superiores [JEspalda [JGluteos  Otro

[IBajo [ IMedio [JAtto

[IComparacion [ JHumillacion
i Dlnsomnio Dldeas suicidas
[ ]Estrés [ ]Trastorno psiquiétrico

[Jotros:

Area Anatémica Lesionada [Joios
[[Jries []Extremidades inferiores

Nivel de gravedad de las lesiones:
1 ICOLOGICA

[:]Amenazas Dlnsultos DGroserias
Darios psicol6gicos: l:lDesadaptativo
[rristeza [ |Depresion [ ]Ansiedad
[JProblemas nerviosos [JAngustia o miedo

VIOLENCIA ECONOMICA

[Jotro:
Dlntentos suicidas
DPérdida 0 aumento del apetito

|:|No dar gasto I:IControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Darios Econdmicos:
DDejé de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdi() el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL
I:IOinga a tener relaciones sexuales DOinga a mirar pornografia |:|Toca su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales []victima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal D Desgarre I:Iotro

| IOtro

Darios sexuales: |:|Aborto
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetenci()n y/o destruccion de documentos personales

|:| Embarazo

I:IRetencic‘)n y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dario patrimonial [JPerdi6 propiedad [CJPerdida de documentos [Jotro
[ DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A) B |
Tipo de relacion o vinculo con la victima:
Coényuge/Pareja Novio Ex pareja I:] Padre/Madre I:I Padrastro/Madrastra |:| Herman@ DSuegr@

[JHi@  [JTutor (@) [JAmia@ [JJefe [JProfesor (a) [JComparier@ [Jotro

Nombre Completo Edad:

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [ M ] Estado Civil Casado Divorsiado Fechade Nacimiento: [ [ ]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |

|:] Hijos

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

I:IEsposo
DSi DNO Habla espairiol: DSi I:INO

I:]Conyuge

" Idioma Indigena:

Teléfono

L

Lenguaje Extranjero:

I: Padres

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

Cédigo Postal:

Estado: Municipio:

Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

Lugar donde labora:

Cargo:

[1si [Ino
[si [Ino

Servicio Médico:

IDIOMA
Habla espariol:

¢Cual?

[si [Ino

Servidor Publico:

Ingreso Mensual:

Idioma Indigena:

D Propia D Rentada

Idioma Extranjero:

Su casa es:

Tipo de vivienda:

Servicio Médico:  []si [ JNo  ¢Cual?
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNo Sabe Leer:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso:
Complexién Delgada Tez Blanca
Media Moreno clara
Obesa Moreno obscura
Robusta Negra
Ojos Grandes Ojos Azules Gris
Medianos Color | |Café claro Negros
Pequeiios Café obscuro Verdes

[si
Kg.

Cara

DNo

i Alargada
| |Cuadrada
| _[Ovalada
| |Redonda
[ |Aguiledia
| |Ancha

| [Recta

Nariz

Escolaridad:
Cabello Corto/lacio
Corto/ondulado
Largo/lacio

Largo/ondulado

Labios a

Gruesos
Medianos
Delgados

Grande
Mediana
Pequeria

Boca H




Cejas Negras by Rectas Pelo Barba  Orejas Grande

Teiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena

SENAS PARTICULARES

. . . - i Bi B Pi i
Cicatriz I:lSl I:INo Ubicacion I:]Cara Dr:rz‘;ho IZ’:’UZ]:r s DCueIIo DEspaIda Df:::ha .Z'Zf&."; o

Otro: Descripcion de la cicatriz:

; ; i At B Bi P P

Tatuaje [_|Si [INo  Ubicacion DCara DDrear:?;ho Dlz;al:‘;do []cuello []Espalda [_—_lofr'::ha Dlz‘:::rda

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [JAicohol []Drogar []se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_|Si [ INo  ;Qué tipo de arma posee? [CJcuchillo  [_JMachete [Navaja [ ]Pistola
GUIA DE RIESGO

1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| |2. ;Ha pensado en suicidarse?
| _|3. ¢Ha intentado suicidarse?
| _|4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
| _|6. ¢, Se le impide hacer o recibir llamadas liboremente?
| 7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente?
| _|8. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza?
| _|9. ¢ Vive con el agresor?
| _|10. ¢ Vive con la familia del agresor?
| _|11. ¢ Vive cerca del agresor?
| _|12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
| _|13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
| B AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Ssi [] No[] ¢Quién?
| CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacion/ ayuda: I___]Asesoria Juridica |:|Apoyo Psicoldgico DAtencién Médica
Segimiento: Fecha: D:l:l:l:l] Hora: [:I___]:Ijhrs
Etapa: Dlngreso |:| Reingreso E] En Proceso DConcluido I:I Desercion Dotro
Seguimiento:
Observacion:
N A \ 3

Canalizacion a otras instituciones: DEscueIa Albergue Asilo  [_]Asociacion Civil [CJcalF
[JcepH [ |sepiF[]svoiF  [JiEM  []iMM Fundacion Hospital Psiquiatrico [ ]Refugio
[JINMUJERES  []issSTE [ JPGJ [JCasaHogar [ JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [ Jotros

f
o

NOMBR

IF?’AGA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

/
Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter pablico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y ofros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social."




x I Lx i f SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

SOISTAVEX CRIGERIUNIOS | ctane vk FAMILIA
_ BANCO E'STATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
EUv [ [ T Tl Jf{f] wFouo [JTTJTITTTIT] FECHA [29[05120|
| DATOS GENERALES 3 X |
Nombre Completo  I<lavw ad= lao oz Diaz Moordles, Edad: 2 e
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: | ) | os’l 88‘
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: IT(OJ(COQOI .
¢ Con quien vive? Hijos |:| Esposo |:| Conyuge [::l Padres Teléfono J 2%
Pertenece a un DSI |:|No Habla espariol: |:|Si |:|No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO . —
Calle: £rin  Cateban T chjr o . Tontsc o [PorveoNo. Ext: 712 No.Int:
Colonia/Barrio: Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: —T lowecald o Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO .
Actividad que realiza: FAYNYS ] Ae Corsa . Servidor Publico: DSi [:lNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: [Osi [No ;Cual? Su casa es: JZPropia [CJRentada
IDIOMA
Habla espariol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO A
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [dsi  [INo Escolaridad: e cundQr Cr
I SALUD FISICA ]
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:I No EI ¢ Padece alguna enfermedad? Si I:l No I:I
Especifique: : Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:] No I:] ¢Padece alguna enfermedad mental? Si I:I No |:|
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: 7 mts. Peso:' ‘[ " JKa.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefa Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilena Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz HAncha HAﬁlada Verdes Negro
MOTIVO ]
Modalidad de la violencia: D Familiar I:] Laboral D Docente(escolar) D De la Comunidad D Institucional
Tipo de violencia: D Fisica |:| Psicolégica D Patrimonial D Econémica D Sexual |:|Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Sl
¢ Es victima de Violencia de Género? Sl NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Sl NO .
2l 2 : 5
ARRACION DE LOS HECHOS Uiu('xv @ oue relieve 3 ; | ; - y (28 /05 )&Oi)
g ON S LoP0 ACi =C . Xarp = _ A C i

Lugar de los Hechos

Misma direccion de la victima: []si [JNo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢ Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: A« aotbla San Guavl in -—T[dw No. Ext: & Swv . Nolnt:

Colonia/Barrio: Codigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: [ode lcc . Localidad:

Ubicado entre: : :

| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA DLacéracién I__—]Contusién/magullamiento DQuemadura D Luxacién/Esguince '

I:I Fractura |:| Cicatrices DAborto |:] Dolor de cabeza I:IAmputaci(Jn |:| Ninguno



Area Anatémica Lesionada [ JOjos [ JCabeza [XCara []Cuello [JAbdomen  [JRegion genital [IMano
[[JPies [_]Extremidades inferiores [[]Extremidades superiores : [JEspalda [ ]Gliteos Otro

v Niv?I deLg_ra\:edad de las lesiones: []Bajo  [JMedio [JAito
[JAmenazas [insultos [IGroserias [ ]Comparacion ~ [_]JHumillacion [Jotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
|:|Tristeza |___]Depresi6n DAnsiedad I:IEstrés DTrastorno psiquiatrico |:|Pérdida o aumento del apetito
[CJProblemas nerviosos [JAngustia o miedo [Clotros:

NCIA ECONOMICA
[___]No dar gasto |:|Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

Darios Econémicos:

DDejé de estudiar I:IPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdic') el trabajo DOtro
1 CIA SEXUA

[Jobliga a tener relaciones sexuales [Jobliga a mirar pornografia [ JToca su cuerpo sin autorizacién

[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Darios sexuales: [_JAborto [_]Embarazo [_lotro

vi TRIMONIAL

DRetencién y/o destruccidon de documentos personales DRetencic‘;n y/o destruccion de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [[IPerdida de documentos [CJotro
[ DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)
Tipo de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Ex pareja D Padre/Madre [:I Padrastro/Madrastra |:| Herman@ D Suear@
OHi@ [Jrutor(a) [JAmig@ [JJefe []Profesor(a) [ JCompafier@ [Jotro
Nombre Completo ~ Alex Lvaz Bieros Edad: _BR
NOMBRE (S) “APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo lIl E Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [&aloa 18]
Soltero - |Concubinato Lugar de Nacimento: [T [Co<c cACu .
¢Con quien vive? [ ]Hijos [ ]Esposo [ ]conyuge Padres  Teléfono | |

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO y
AL)"LO p\b‘l"e\ i

DSi DNO Habla espariol:

[]si [Ino

Idioma Indigena:

Lenguaje Extranjero:

Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cabdigo Postal:
Estado: Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza:

Lugar donde labora:

'Pohcu;( _,E’-LOL‘;“ OJ( -

Cargo:

Servicio Médico:

IDIOMA
Habla espaiiol:

Hsi [no
[si [No

¢Cual?

Modo lo

Servidor Publico:

Ingreso Mensual:

Medsce .

Idioma Indigena:

Su casa es:

IZPropia

Idioma Extranjero:

[]si [INo

D Rentada

Tipo de vivienda:

Servicio Médico: ~ []si [ No  ¢Cual?
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso:
Complexion Delgada Tez Blanca
Media Moreno clara
Obesa Moreno obscura
Robusta Negra
Ojos Grandes Ojos Azules Gris
Medianos Color | |Café claro Negros
Pequerios Café obscuro Verdes

[]si

Kg. -
Cara

DNO

Alargada
: Cuadrada
| |Ovalada
| |Redonda
[ |Aguilefia
| |Ancha
| |Recta

Nariz

Escolaridad: Pv € P Vﬁ\i_o F (e
Cabello Corto/lacio
Corto/ondulado
Largo/lacio
Largo/ondulado
Boca Grande Labios Gruesos
Mediana Medianos
Pequefia Delgados



Cejas Negras ;Z’I':: Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena

SENAS PARTICULARES ' ' '
Cicatiz [ _|Si  [JNo  Ubicacion [ ]Cara sl o o L_JCuello [ ]Espaida e e

Otro: Descripcion de la cicatriz: )
Tatuaje [ _|Si [JNo  Ubicacion [ JCara Dgz:gho Dﬁfuzf;do []cuello []Espalda [I;Zren:ha Df;fﬂ."frda

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO .
Durante la agresién estaba bajo los efectos de: Px]Alcohol [CDrogar [[]Se ignora [CINinguna
¢, Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [X]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JcCuchillo  [_]Machete [INavaja  [X]Pistola
GUIA DE RIESGO
| _{1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| 12. ;Ha pensado en suicidarse?
| _[3. ¢Ha intentado suicidarse?
| _|4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? 3 J Y D e %
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? VOY‘CED (@1 QYO‘(, Qz q = N ’
| _|6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? - TN
| _|7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas liboremente? /\‘ ‘\'7‘5‘ CY\JZ D st Qo Ams.
| _|8. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza? -
| 9. ¢ Vive con el agresor?
| [10. ¢ Vive con la familia del agresor?
| _|11. ¢Vive cerca del agresor?
| |12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
| _|13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
| AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: ©si [ No [  cQuién?
| CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacion/ ayuda: [JAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [C]Atencion Médica

Segimiento: Fecha: I___[:D:]___I:I Hora: I:l:l:Dhrs
Etapa: Dlngreso DReingreso I:IEn Proceso |:|Concluido [:]Desercién Dotro
Seguimiento: : ; . ;
590 v e O lea gt =¢ o-4iénde ;/1 canald (Ze a 3
& i . i /) j
1{e] y e JN L g A IC 2
Observacién: Q&\ a@vxra ia (‘b\ 1 Llduie Vl—’*O Q& loqico
T _/ i J

Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_]Asociacién Civil [JcaiF
[JcepH [_]sepiF[]smoiF  [JiEM  []iMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [ |Refugio
[JINMUJERES [ JiIsSSTE [ |PGJ [ ]CasaHogar [ ]CRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [ Jotros

= bzt

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA ’NOMBRE Y FIRMA DE QUI’EN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de carécter publico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social "




i) Lx d 1 f SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

CQNSTRUIR ¥ GRECER JUSTOS | msvarac maxcaia FAMILIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
Ewv [JI T JTT 11111 wFouo [TTTTITTII] | FECHA [09 ]ocl2020
L DATOS GENERALES |
Nombre Completo KAavrloa P re VD arez . Edad: 355 .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: |/'0|0?— | 89
. « |Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: rpc/CBLQA !
¢Con quien vive? I__—]Hijos |:]Esposo [:IConyuge - |Z‘_|Padres Teléfono | ll) BSS)
Pertenece a un |:|Si DNo Habla espafiol: - DSi DNO Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: ’
DOMICILIO
cale: . Calle 8 No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: ,I' ¥a) ,/"’7 | 7417 Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala . Municipio: 7 (MCCJ Cq . Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO — C}C{
Actividad que realiza: [ A OOV Ke, AL . . Servidor Publico: |:|Si DNo
k)
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [INo ;Cual? ¥ jadl P s 3O Sucasaes: [_|Propia [XRentada
IDIOMA
Habla espariol: [Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO \ =
Sabe Escribir: [Osi [INo Sabe Leer: [Osi [INo Escolaridad: Secc%/\c& e .
| SALUD FISICA |
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |____| No l:l ¢ Padece alguna enfermedad? Si I:I No |—__—|
Especifique: Especifique: ; :
¢ Esta embarazada? Si |:| No I:I ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si |:] No |::|
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ Mts. Peso: [ IKa.
Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castaio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilena Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
MOTIVO 1
iDEN TTFICACION DEL PROBLEMA
Modalidad de la violencia: |:|Familiar DLaboral I:IDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: DFisica DPsicolégica DPatrimonial DEconémica I___ISexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Sl NO
¢ Es victima de Violencia de Geénero? Si NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Sl NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: |:|Si DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:

B2 DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA [ ]Laceracion [[]contusién/magullamiento [ ]Quemadura [ ]Luxacién/Esguince
El Fractura |:| Cicatrices DAborto |:| Dolor de cabeza DAmputacién D Ninguno




Area Anatémica Lesionada = [ JOjos [ JCabeza [JCara []Cuello [CJAbdomen  []Regién genital [CImano
[Jpies [_]Extremidades inferiores [[JExtremidades superiores [[JEspaida [ ]Glateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [JBajo [IMedio [ _JAlo
VIOLENCIA PSICOLOGICA
[CJAmenazas [Jinsuttos []Groserias [ JComparacion  [_JHumillacion [Jotro:
Darios psicoldgicos: I:]Desadaptativo l:llnsomnio I:Ildeas suicidas Dlntentos suicidas
DTristeza DDepresién I:]Ansiedad DEstrés DTrastorno psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito

[C]Problemas nerviosos

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero

Dafios Econémicos:

[ ]Dejo de estudiar [ ]Perdio dinero [ ]Perdié propiedades
VIOLENCIA SEXUAL

[[]obliga a tener relaciones sexuales
[JToca sus genitales

Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal

Dafios sexuales: |:]Aborto
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencic‘)n y/o destruccion de documentos personales

[CJAngustia o miedo

I_—_|Obliga a mirar pornografia
[JVictima de trata

|:| Sangrado vaginal

|:|Embarazo

[Jotros:

[Jotro

[ ]Perdio el trabajo

I:l Retener su salario ]:I

|:| Otro

[ JToca su cuerpo sin autorizacion

|:| Desgarre

] | Otro

D otro

[__-]Retencic‘m y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [JPerdida de documentos [Jotro
[ DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)

Tipo de relacion o vinculo con la victima:

Coényuge/Pareja Novio Expareja  [_|Padre/Madre [ ]Padrastro/Madrastra [ JHerman® [ ]Suear@

(OJHi@ [JTutor(a) [JAmig@ [JJefe [Profesor(a) [ ]Compaiier@ [otro

Nombre Completo Edad:

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: S
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |

[ ]Hijos

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

|:]Esposo
[]si []no

DSi DNO Habla espaniol:

|:| Conyuge

Idioma Indigena:

|:| Padres

Teléfono |

Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

Cadigo Postal:

Estado: Municipio:

Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

[]si [INo

Servidor Publico:

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi I:I No ¢ Cual? Su casa es: DPropia D Rentada
IDIOMA
Habla espafiol: |:| Si |:| No Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: |:|Si |:|No ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: D Si |:| No Sabe Leer: DSi |:| No Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Ka.
Complexion Delgada Tez Blanca Cara : Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | _|Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | |Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | _[Redonda Largo/ondulado
Ojos Grandes Ojos Azules Gris Nariz E Aguilefia Boca Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana Medianos
Pequefios Café obscuro Verdes | _|Recta Pequefa Delgados




Cejas Negras Z‘e”l’;‘: : Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tefidas e Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena
SENAS PARTICULARES '
. . . . s Bi Bi Pi Pi

Cicatriz DSI |:|No Ubicacion DCara D:Ze‘;ho !Z’;ﬁ‘;r " |—_—|Cuello DEspaIda D'::::ha 'z'::l‘:r "

Otro: Descripcion de la cicatriz:

H i i o Brazo Brazo Piel Pierna

Tatuaje [ _|Si [JNo  Ubicacion [ ]Cara I:lnemho I___]lzquiemlo [C]cuello []Espalda DDe:::ha |:||Z'quierda

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: EIAIcohoI |:|Drogar |:|Se ignora [:]Ninguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [ _|Si [ JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo [ _]Machete [INavaja  []Pistola
‘GUIA DE RIESGO ,
| _|1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| |2. ;Ha pensado en suicidarse?
| _|3. ¢Ha intentado suicidarse?
| |4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
| _16. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
| _|7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente?
| _|8. ¢Ha recibido algan tipo de amenaza?
| 19. ¢Vive con el agresor?
| _[10. ¢Vive con la familia del agresor?
| _|11. ;Vive cerca del agresor?
| _|12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
| |13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
C AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Si [] No[] ¢Quien?
| CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria: '
Derivacion/ ayuda: []Asesoria Juridica [C]Apoyo Psicolégico [JAtencion Médica

Segimiento: "~ Fecha: NEREEN Hora: [ [ [ ]hrs

Etapa: |:|Ingreso DReingreso |:|En Proceso DConcIuido DDesercién I:Iotro

Seguimiento:

i i
D (= Aeva :._yaa‘uwvntv’\-kﬁ ;Pb( col %f <O Do ‘{Dir(zjuﬂmr}

l ’ A L
U Pad_ €] — © de Jonig. 77 00 o e
] J = ;

Observacion:

Canalizacién a otras instituciones: [[]Escuela Albergue Asilo [ _JAsociacién Civil [CcalF
[JcepH [ ]sepiF[]smoiF  [JiEM  []iMm Fundacion Hospital Psiquistrico ~ ~ [_|Refugio
[JINMUJERES  []issSTE []PGJ []CasaHogar [JCRI [_]Procuraduria para la Proteccion de NNA [_Jotros
A
i 7y
BT
NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter publico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

SSTATAL TLAXCALA Departamento Especializado Contra la Violencia Familiar

CANALIZACION

Fecha: £ /(‘S:m s /2090

Nombre de la usuaria: \\?YOV\\CO\ C-PY\I‘M\-\'PD —Z@W_‘Q’”ﬂ,\;\tﬁl

Situacion:
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y A
r SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

RO '}EL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 | “;';’-/“’N TLAXCALA FAMILIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES
Euv [T T ELERET . rouo=Eal Rl il i FECHA [% [Oe[2030--
i : DATOS GENERALES Jf
Nombre Completo \Jchon Lo eruanteS et \deCred | EBdad: g
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: I )i Lo a8 .
A [Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: I [ qu(CCdQ\ .
¢ Con quien vive? |:|Hijos I:]Esposo |:|Conyuge |:|Padres Teléfono |’:g_5£ G 49321 3@ .
Pertenece a un DSi |:|No Habla espariol: I:ISi |:|No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILI
Calle: A Q/ (3 No.Ext /=/0. No.nt:
Colonia/Barrio: S Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Lo\x(cd Ca Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO '
Actividad que realiza: AW\QL—l»Fd/\ o : Servidor Pablico: [ _]si [JNo
Lugar donde labora: Te ir-‘:oﬂ \b—;-o\ ! Cargo: Ingreso Mensual: '
\
Servicio Médico: [si [INo iCual? _IMSS Sucasaes: PPropia [[JRentada
IDIOMA
Habla espariol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO N
Sabe Escribir: [dsi [INo Sabe Leer: [si  [INo Escolaridad: \twnloymm Ar'l nuA
| SALUD FISICA |
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |:| No I:I ¢ Padece alguna enfermedad? Si |___| No |:|
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:| No I:I ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si I:I No [:|

Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ mts. Peso: [ IKa.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara | |Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
"oeRTIFICAT] HOTH '
ON DEL PROBLEMA
Modalidad de la violencia: |:| Familiar D Laboral |:| Docente(escolar) I:l De la Comunidad D Institucional
Tipo de violencia: [_—_l Fisica |:| Psicologica D Patrimonial |:| Econémica DSexuaI I:I Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢ Es victima de Violencia de Género? Sl NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Sl NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos
Misma direccién de la victima: I:|Si |:|No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Codigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: ; Localidad:

Ubicado entre:
| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA DLaceracién I:]Contusién/magullamiento DQuemadura DLuxacién/Esguince

|:|Fractura |:|Cicatrices DAborto DDolor de cabeza DAmputacibn I:]Ninguno



Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos []Cabeza [JCara []Cuello [JAbdomen [ JRegion genital [IMano

[Jpies [_]Extremidades inferiores []Extremidades superiores [Jespalda [JGluteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [IBajo DMedio - [JAro

VIOLENCIA PSICOLOGICA
[JAmenazas [Jinsultos [CJGroserias [CJcomparacion [ JHumillacion [Jotro:

Darios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio D Ideas suicidas |:| Intentos suicidas
DTristeza DDepresién DAnsiedad |:|Estrés DTrastorno psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito
[C]Problemas nerviosos [JAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA .

DNo dar gasto I:IControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario |:|

Dafos Econémicos:
[ ]Dejo de estudiar [ JPerdio dinero [ ]Perdio propiedades [ JPerdio el trabajo [ Jotro
VIOLENCIA SEXUAL

DObliga a tener relaciones sexuales E]Obliga a mirar pornografia I___lToca su cuerpo sin autorizacién
[IToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre I:Iotro

Darios sexuales: [:lAborto [_]Embarazo [Jotro

VIOLENCIA PATRIMONI

DRetencic‘)n y/o destruccion de documentos personales I:IRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [1Perdié propiedad [JPerdida de documentos [Jotro
[ DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A) |
Tipo de relacion o vinculo con la victima: ,
Conyuge/Pareja |:| Novio I:] Ex pareja D Padre/Madre l:] Padrastro/Madrastra |:| Herman@ DSuegr@
[(Hi@ [Jtutor(@) [JAmig@ [JJefe ;J)Pg)fesor (@ []Compafier@® [otro
- (S Y s
Nombre Completo Thonnos 1 Raohs Edad: _ 53 aprex
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo |I] E] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [ [ [ |
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |
¢ Con quien vive? I:IHijos |:]Esposo EIConyuge |__—|Padres Teléfono | |
Pertenece a un DSi DNo Habla espafiol: DSi I:INo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: Ty 1
DOMICILIO
Calle: No.Ext: JSO8. Nolnt:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: DSi I:INo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi EINO ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA '
Habla espaiiol: I:ISi I:]No Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi I:INO Sabe Leer: DSi EINo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara : Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | |Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | _|Redonda Largo/ondulado

Ojos | |Grandes Ojos | |Azules Gris Nariz [ |Aguilefia  Boca [ |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana Medianos

Pequefios Café obscuro Verdes | _|Recta Pequena Delgados



Cejas Negras Z:T:: Rectas Pelo Barba  Orejas Grande

Tefidas tajac Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena
SENAS PARTICULARES ’ ’
Cicatriz [ |Si [JNo  Ubicacion [ ]Cara e i I8 [Jcuello [ ]Espalda sl eptonds
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i i i Te Brazo Brazo Pi Pi
Tatuaje [ JSi  [INo  Ubicacion [JCara [&== Dlz;uierdo [ICuello []Espalda  []Pema DIQ:;?:}da
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAlcohol [JDrogar []se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana? ;
Portaarmas: [ _|Si [ No  ;Qué tipo de arma posee? []Cuchillo [ _]Machete [INavaja [ ]Pistola

GUIA DE RIESGO

1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcoholicas, drogas y/o medicamentos controlados?
. +.Ha pensado en suicidarse?

. ¢Ha intentado suicidarse?

. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?

: g,gsté cons;antemente bajo vi?ilancia del agresor?

. ¢,Se le impide hacer o recibir llamadas liboremente? v s L& Z/ ‘ 5 éx}i
. ¢, Se le impide hacer o recibir visitas libremente? —Df’ié\( 4 ’Z’e""m ' Q edn -

. ¢ Ha recibido algun tipo de amenaza?

. ¢Vive con el agresor?

10. ¢ Vive con la familia del agresor?

| _[11. ¢ Vive cerca del agresor?

| _|12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?

13. ¢ No tiene un lugar donde vivir?

O©CoOoO~NOOOLDA WN

I8 AUTORIDADES |
Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [] No ] ¢Quien?
[ CANALIZACION |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacion/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [C]Atencion Médica
Segimiento: Fecha: D:lI]_—_El Hora: DII:lhrs
Etapa: Dlngreso I:IReingreso |:|En Proceso I:IConcIuido DDesercién I:Iotro
Seguimiento:
Observacion:
Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacion Civil [CJcAlF
[JcepH [_]seoiF[]svoiF = [JiEM — [JiMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [[]Refugio
[JiNnvuseres ~ [isssTE []PGJ [JcasaHogar [ JCRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA [ Jotros

.\9%“?‘}} Lec. :(Vn J Lnjez’

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA | OMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacion y Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter publico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esté prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




L;:»::';AL :',"L ;\XCALA FAMI LIA
BANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

| @ 4@ . |
l Lx " SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GORIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

euv [LLETLLERTTETL] froton il siis] FECHA [ [ T 1]

I DATOS GENERALES 5 |
Nombre Completo Ko~a ko lopet Mezia . Edad: (o5 .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo l__IVI—] _ - Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: 21 |3l 56.
Soltera X |Concubinato Lugar de Nacimento: |N\ (Choa CoUA
¢ Con quien vive? [ Hijos [ ]Esposo [ ]conyuge [ JPadres  Teléfono [29j iig 78SV
oy o To 3 \ove
Pertenece a un I:]Si I:INO Habla espafiol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguajée%?dcﬁénjcérg? I L
grupo etnico:
DOMICILIO—, , —_ ) (. kiR
Calle: K’;‘x vl ;\/V’"; 9 | %f”@ oG ‘( anC hn EQ‘H algd ) No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: ‘ Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: ' Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: " Servidor Publico:  [_]Si [|No
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: [Osi [CJNo  sCual? Sucasaes: [ _|Propia [[JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: I:]Si |:]No Idioma Indigena: Idioma Extranijero:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [dsi  [No Escolaridad:
1 SALUD FISICA |
¢ Tiene alguna discapacidad? Si |___| No :I ¢ Padece alguna enfermedad? Si |:| No |:|
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si I__—] No |:| ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si I:I No |:]
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ mts. Peso: ‘[ IKg.

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castanio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
| MO11VO |
IDENTIFICACION DEL PROBLEMA
Modalidad de la violencia: D Familiar I:l Laboral D Docente(escolar) EI De la Comunidad |:| Institucional
Tipo de violencia: |:| Fisica I:I Psicologica D Patrimonial D Econbémica D Sexual I:‘ Obstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Sl NO
¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Sl NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: I:]Si DNO Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢ Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Codigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

| DANOS Y LESIONES |
VIOLENCIA FISICA I:I Laceracion I:I Contusiéon/magullamiento DQuemadura D Luxacion/Esguince

|:| Fractura |:| Cicatrices DAborto |:| Dolor de cabeza DAmputacién

DNinguno



[CIMano

Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [ JCabeza [JCara []Cuello [JAbdomen  []Region genital
[CJpies [_]Extremidades inferiores [_]Extremidades superiores [JEspalda []Glateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: DBajo DMedio DAIto
Cl ICOLOGIC :
[JAmenazas [Jinsultos [JGroserias [ _]Comparacion [ JHumillacion [Jotro:

Darios psicoldgicos: E]Desadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas I__-Ilntentos suicidas
|:|Tristeza DDepresi()n DAnsiedad |:|Estrés DTrastorno psiquiatrico DPérdida o0 aumento del apetito
[C]Problemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA
|:|No dar gasto |:|Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario I:I

Danos Econémicos:
[[]Dejo de estudiar
VIOLENCIA SEXUAL

I:IPerdié dinero

[[]ovbliga a tener relaciones sexuales

DPerdic') propiedades

I___IOinga a mirar pornografia

[ ]Perdit el trabajo

DOtro

[JToca su cuerpo sin autorizacion

I:I ofro

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal D Desgarre
Darios sexuales: [ JAborto [_|Embarazo [ lotro_
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales

Dario patrimonial

[JPerdi6 propiedad

[JPerdida de documentos

[otro

DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos

Tipo de relacién o vinculo con la victima:

Cényuge/Pareja

OHi@ [JTutor (a) [:lAr,]jig@

Nombre Completo

Sexo [ M |

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

DATOS PERSONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)

Novio [ |Expareja [ ]Padre/Madre [ ]Padrastro/Madrastra [ JHerman® [ ]Suegr@
[JJefe Profesor (a)  []Comparier@ [otro (
A{ensSo o gEe SODET Edad: _—~>
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: =AY
Soltero Concubinato * Lugar de Nacimento: |

[ ]Hijos

|:|Si DNO Habla espariol:

|:] Esposo

|:|Conyuge
[]si [Ino

Idioma Indigena:

Teléfono |

E:I Padres

No. Ext: No.l

Colonia/Barrio:

Cadigo Postal:

Estado:
Ubicado entre:

Municipio:

Localidad:

Lenguaje Extranjero:

nt:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

Lugar donde labora:
Servicio Médico:

IDIOMA
Habla espaniol:

Servidor Publico:

Cargo:

Ingreso Mensual:

Idioma Indigena:

¢Cual?

DPropia

Idioma Extranjero:'

Su casa es:

[]si [INo
I:IRentada

Servicio Médico: DSi |:|No ¢ Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: D Si D No Sabe Leer: D Si D No Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexion Delgada Tez Blanca Cara Alargada Cabello Corto/lacio
Media Moreno clara | |Cuadrada Corto/ondulado
Obesa Moreno obscura | |Ovalada Largo/lacio
Robusta Negra | _|[Redonda Largo/ondulado
Ojos Grandes Ojos Azules Gris Nariz :Aguileﬁa Boca Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros | _|Ancha Mediana ‘ Medianos
Pequerios Café obscuro Verdes | |Recta Pequeria Delgados




Cejas Negras EZT:: Rectas Pelo Barba Orejas Grande

Tedidas cEils Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequena
SENAS PARTICULARES
. : : : sa Brazo Brazo Piern: Pierna
Cicatriz EI Si |:| No Ubicacion D Cara e b D Cuello |:| Espalda Dere:ha lz’quier o
Otro: Descripcion de la cicatriz:
H H i e Brazo Brazo Piern: Pierna
Tatuaje []Si  [ONo  Ubicacion []Cara. []&== Dlzqmemo [Cdcuelo [JEspalda  [Jfeme [ ] o
Otro: Descripcion de la cicatriz:

Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO

Durante la agresién estaba bajo los efectos de: [CJAicohol []orogar []se ignora [INinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_]Si [No  ;Qué tipo de arma posee? [Jcuchillo  [_JMachete [ONavaja  []Pistola

GUIA DE RIESGO

| _[1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| |2. ;Ha pensado en suicidarse?
| [3. ¢Ha intentado suicidarse? —
| _|4. ¢Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? _Aé(iﬁv\ 7/\/1 v (3 e Q() pf’ 27 .
| _|5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? emn Vv\'\-‘-fj‘f
| _|6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? Ao s/\c\v o< e s
| |7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente? v - : 33 .
| _18. ¢Ha recibido algun tipo de amenaza?

9. ¢ Vive con el agresor? Aff’c/ Lo\ o

| _|10. ¢ Vive con la familia del agresor?
11. ¢ Vive cerca del agresor?
| |12. 4 Tuvo que abandonar su casa?

| |13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
[ AUTORIDADES |

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Ssi [] No[] ¢Quien?
[ CANALIZACION , |
Solicitud directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicologico []JAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [ 11111 Hora: [ [ [ [ |hrs
Etapa: |:| Ingreso D Reingreso D En Proceso DConcIuido DDeserci()n |:|otro

Seguimiento:

Observacion:

AY 3\ ; A
. ORLC P A 2R NSO R ea 1.\
@ TN T < < SN~ A~ \"V\l\
Canalizacion a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [JAsociacién Civil [JcalF
[JcepH [ |seDiF[JsmpiF  [JiEM  []imMm Fundacion Hospital Psiquiatrico . [JRefugio
[INMUJERES ~ [JissSTE [ |PGJ []cCasaHogar [ JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [ ]otros
/‘f*‘ig LA ,
-~ NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

Firmo de conformidad para que mis datos sean ingresados en el Banco de Datos del Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia y sean utilizados
para los fines que convengan con base en los Articulos 39 y 40 de la Ley de Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala

Este programa de caracter piblico, no es de caracter politico y sus recursos provienen de los impuestos que pagan todos los contribuyentes. Esta prohibido el uso de este programa con fines politicos, electorales,
de lucro y otros distintos a los establecidos. Quien haga uso indebido de los recursos de este programa debera ser denunciado de acuerdo con la ley aplicable y ante la autoridad. "Este programa es publico, ajeno a
cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al desarrollo social.”




