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REPORTE DE ASESORIAS PSICOLOGICA, SOCIAL Y JURIDICA
A MUJERES

Tlaxcala, Tlax; 31 de marzo del 2020

LIC. MARIELA VASQUEZ PEREZ

Jefa del Departamento. Especializado
Contra la Violencia Familiar
Presente

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 enero a marzo

del afo en curso, en el cual se otorgaron 37 asesorias psicolégicas, sociales y

juridicas por violencia psicoldgica vy fisica quedando distribuidas por mes de la

siguiente manera:

Mes N° de Asesorias
Enero 04
Febrero 13
Marzo 20
37

*Anexo hojas filtro

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

0 que se ofrezca.

€.

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

© calle Morelos # 4 Col. Centro Tlaxcala, Tiax. €) SEDIF Tlaxcala sediftlaxcala www .sediftlaxcala.com.mx
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® g 40
r SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA t hu toocg
FAMILIA

’ . - rL o .
NOMBRE S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo [H] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: |2 %| o5&
Soltera <. |Concubinato Lugar de Nacimento: |Zc\ catelco .
¢Con quien vive? [xJHijos [_]Esposo DConyuge []radres  Teléfono [ |
Perteneceaun [ ]Si [{|No Habla espafiol: [K]Si [JNo  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO ? \
Calle: Opx“ € %(’V\\ o) é\u;\v( 7 > No. Ext: 56 . No.Int:
Colonia/Bamio: Pavte dr Lo Uz A7yl Sece . Yoarmacwer | Cobdigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: 7w ccite lco . Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO .
Actividad que realiza: € pleci o Servidor Publico:  [_]Si []No
\
Qar donde labora: Plae rons A Yo . Cargo: Ingreso Mensual:
ervicio Médico: Hsi [INo  ;Cual? _| MSD Sucasaes: [xJPropia [CJRentada
IDIOMA
l—églﬁ% z_srr')\a,golz Msi [CIno Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Bdsi [[INo Sabe Leer: Hsi [ONo Escolaridad: < € CM oy Ca

¢ Tiene alguna discapacidad? si. [ ] N [X] ¢Padece alguna enfermedad? si [] N []

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? si [_] No ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [] N []
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: T Imts. Peso: [ZO__ IKa."

Cara Alargada Tez Negra ‘ Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
| |Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

| |Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
| |Redonda Moreno clara | |Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura  Nariz |¥]Ancha

Afilada Verdes Negro

Modalldad de la vnolencua ‘Familiar DLaboraI DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: E Fisica BPsicol()gica DPatrimonial DEconémica [:lSexuaI DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? ' Si NO
¢Es victima de Violencia de Género? si / |NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Si NO

NARRACION DELOS HECHOS , Usuovia  que  vebierd cwe el 5 de Dicenyloe  de 2009,
=i ecpod L0 golpeo Ao TIhG AR re A Cre

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: [Jsi [xINo  Lugar de Ocurrencia: [ |Espacio Publico ¢Cual?
>4 Espacio Particular

DOMICILIO N <

Calle: MAP fee yO No. Ext; QM - No.nt:
Colonia/Barrio: __ [ \cy oo (it (O - Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Ay oune o - Localidad:

Ubicado entre: !

VIOLENCIA FISICA DLaceracibn EContusién/magullamiento DQuemadura DLuxaciénIEsguinde ‘
[JFractura []Cicatrices [ JAborto  [X]Dolor de cabeza [[JAmputacion [CNinguno




Area Anatémica Lesionada [Joios [X]cabeza (cara  [Jcuelo [JAbdomen [JRegi6n genital [CJmano '

[JPies [Jextremidades inferiores [JExtremidades superiores [JEspaida [JGluteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [IBajo [(IMedio [CJatto
PJAmenazas Minsultos [QGroserias  [JComparacion [JHumiliacien [Jotro:

Q&ﬂp}_nmqm DDesadaptativo D Insomnio D Ideas suicidas Dlntentos suicidas

E]Tristeza DDepresién DAnsiedad @Estrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [XJAngustia o miedo [Jotros:
DNo dar gasto DControlar €n que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

D Dejo de estudiar DPerdio dinero DPerdié propiedades D Perdi6 el trabajo E]Otro

VIOLENCIA SEXUA|

[Jovliga a tener relaciones sexuales [CJovliga a mirar pornografia [JToca su cuerpo sin autorizacién
[CJToca sus genitales [victima de trata [Jotro

Lesion xuales:
l ilTS i IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [ JAborto [Jembarazo [Jotro

D Retencién y/o destruccion de documentos personales DRetenciOn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [Perdi6 propiedad [JPerdida de documentos [Jotro

0 de relacién o vincylo con Ia vi ma:
Conyuge/Pareja Novio Expareja [ |PadreMadre [ Padrastro/Madrastra [JHerman@ [(Jsuear@

[(JHi@ [Jrutor (a) Oamic®  [Juefe [JProfesor (a) [Jcompatier@ otro 7
Nombre Completo Albng LA@;Q ﬂ(}‘r crles Edad: _</ O .
_ NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo @ Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [oiTo3T2a]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: L
¢Con quien vive? [ JHijos [ JEsposo [Jconyuge [ JPadres  Telsfono [ ]
Pertenece a un Si No Habla espafiol: Si No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D - -
DOMICILIO

Cale: (D) de  Febevo No.Bxt: _ /N .  Nount
Colonia/Barrio:  —1—( A N Ch -l— l o} ’ Cédigo Postal:
v v U \‘

Estado: " Municipio: —é&(ﬂm&f;( Q. Localidad:
Ubicado entre: ‘

ECONOMICO
Actividad que realiza: -\ o\ oy . Servidor Pablico: [ ]si_JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: ESI DNO ¢Cual? L WASS Su casa es: Bpropia D Rentada
IDIOMA
Habla espafiol: Wsi [Ino Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  [si [JNo  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir:  fy]si  [No Sabe Leer: st [Ino Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién | |Delgada Tez Blanca Cara [X] Alargada Cabello Corto/lacio
| X|Media Moreno clara |_|Cuadrada Corto/ondulado
| |Obesa Moreno obscura | |Ovalada Largoflacio
|_|Robusta Negra |_|Redonda Largo/ondulado

Ojos | |Grandes Ojos Azules Gris Nariz | |Aguilefa Boca | _|Grande Labios Gruesos
|7{Medianos Color | |Café claro Negros [ X]Ancha Mediana Medianos
| _|Pequefios Café obscuro Verdes |_|Reeta | _|Pequeia Delgados



o n

l]l.~l

Ca

" Cejas Negras Forma Rectas Barba  Orejas [ |Grande
Tefidas cojas Uniceja "°"' Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES .
Cicatriz [ _|Si [|JNo  Ubicacion [ ]Cara Bazo [P, [Jcuelo [JEspaida [Jpers,  [Thene,
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i i H Brazo Braz Pi Pierna
Tatuaje []Si [JNo  Ubicacion [JCara [] [Jerze  [JCuello [JEspalda [JPeme  [[JPier
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: EAlcohol EDrogar E]Se ignora DNinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [ANo  ;Quétipo de arma posee? [JcCuchilo  [JMachete [CONavaja  []Pistola
%UIA DE RIESGO

1. ¢, Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?

—

-

. 2Ha pensado en suicidarse?
. ¢Ha intentado suicidarse?

2
3
4. ; Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
6
7

. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
. ¢ 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 Iugar donde vivir?

recta de Ia suaria

Derivacién/ ayuda: [XAsesoria Juridica P4 Apoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [[Dldlzlaloke  Hora:  [1okc]chrs
Etapa: [Jingreso [JReingresc [ JEnProceso  []Concluido [oesercien [ Jotro

Seguimiento:  Usyaria = PleS rh‘éﬁ q\ SGLC}UWY\ \© nto P m:-’l"c)\’ow &)

Observacién: M ‘\emumcen'\'@ — /7 - Fe& -2000

(NG : = =1
27— = 065E)
Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil [CJcAaF
[Jceon []seoiF [JsmoiFr  [Jiem — [Jimm Fundacién Hospital Psiquiatrico [refugio
[Jnmuseres  [JisssTE [JPGJs [JcasaHogar [JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

Zﬂwa '{‘P()vn Pl &l #) Cu L0 7 < Lw -l<OLVW1.0\ —")’Q)CCK

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

Tiaxcala
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CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GUBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-202% L

1O EVE /2020 - 02

Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA TLAX.,A_ /3 DE_£nevo 2020
BENEFICIARIA(O U\Ow W Ceresa (Orcio p(vi@ﬂ QO

EDAD: _ A c;u/\‘f;)\ FECHADENAC. 26— Al \— (1%

LUGAR DE NAC.:_Lvebla ESCOLARIDAD: e conda r(

OCUPACION: A de COSADOMICILIO 1o lprma H 3 (3 Cnl ki@an\u\eb
P bl _ MUNICIPIO: ‘

TELEFONO: _ 2024 92 39 3X.

.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:
JURIDICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

VvV VY
_r_

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VYV
.

ll.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)

NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:
V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:

> FisIico ()

» PSICOLOGICO ()

> EMOCIONAL ()

» SEXUAL ()

> OTROS ()
VI. DATOS: CONYUGE} C)((\} CONCUBINO (A) ( OTRO ( )
NOMBRE: £t lio raccr  Cua ﬁ»rcijr(
EDAD: _4{J anQy . . _ESCOLARIDAD:_ & ConadvCa
OCUPACION: wg;(gmﬁp 1odi] DOMICILIO: Ay 7oA aoroZEIS
=ald ARy - MUNICIPIO:__~ ContlC
VIl.  HIJOS (AS): P "
NOMBRE: _ Au g Kouen @c;o"rwo(’r (oc&‘rcicx EDAD: )C4
NOMBRE: _fxaalia  Wodrige7? (Qar( €6 EDAD:__/Y 9
NOMBRE: AN EDAD:
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

Vill. ESTUDIAN SI() NO( )
PREESCOLAR ( ) PRIMARIA ( ) SECUNDARIA ( ) PREPARATORIA () UNIVERSIDAD ( )

Colie Morelos No. 4 Tiaxcala, Tlax.  C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Exi. 244

i




CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE YLAXCALA 2017-2021 E SYATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

> DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
> EXTERNA:

OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PP
&? ooy la  aduvacuoen de wuolencca  psicoloaica
= Yecaonmiendd  nictloy seauumientay ~s e
Dermides  wnaanel Ay = sitoel camaa @h/)m(&(:ma./(
- (‘Dgemn/m Cotda el 20 de enero .

Xl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS H,ABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO. '

Xll. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
Sl () NO ()

Xlll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:

% E{‘_'LC - kOYw\ox L&AA‘Y

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 6° fraccion 11 y I1I, 16 parrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacién informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaran Datos Personales y estos serdn incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“Sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusion en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persona fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica
con actividad empresarial y profesional, y

. El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pdgina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| O No ()

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tiaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centre  Tel: 01 (246} 46 50440 Ext. 244
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

STRU 2!{\ ( *{E( ER JUNTOS

e Dol e AR Ah ot 2 A FAMILIA
. ANCO ESTATAL DE DATOS SOBRE CASOS DE VIOLENCIA ' ONTRA LAS ML JERES .
ewETIORELETAEY Fouo [TTIITTTTL] FECHA

Nombre Ckc‘)mpleto‘

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO FAPELLIDO MATERNO

Sexo E Estado Civil [ X |Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: EX)
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: rrloxca o

¢ Con quien vive? EHijos [ ]Esposo [ ]conyuge @Padres Teléfono | |

Pertenece a un [Jsi K]No Habla espafiol: KISi [ JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

g;)l:\g.lcmﬁ(l\ PO‘); SU\' No. Ext: 38 ‘?A v No.Int:

Colonia/Barrio: I._O ’O\)CI : Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala Munlmplo T lowcalon Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO \

Actividad que realiza: Ao de Cos O - Servidor Publico:  [_]Si [dNo
ar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: ﬂSi [CINo ¢.Cual? 5&5\0\’0 SG ceol Su casa es: [JPropia [[JRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Ksi [INo Idioma Indigena: — Idioma Extranjero: T

EDUCATIVO

Sabe Escribir: HMsi [INo Sabe Leer: RHsi  [Ono Escolaridad: Ea,c(n Al e%m—,te

¢ Tiene alguna discapacidad?

IZ] ¢ Padece alguna enfermedad? Si I:I No

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si I:] No |Z<:]
Especifique:

MEDIA FILIACION
Estatura: Iz Peso: [ 30O __ JKg.

Cara Alargada Tez Negra Boca l Grande Color de ojos
. Cuadrada Amarilla Mediana

. Azules Color de cabello
. Café claro . Cano

Blanca | |Pequeria Café obscuro Castario oscuro
Moreno clara Aguilefia Recta | |Gris | |Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada | [Verdes | [Negro

Modalidad de la violencia: EFamiliar DLaboral DDocente(escoIar) DDe la Comunidad I:llnstitucional

Tipo de violencia: E]Fisica DPsicolégica DPatrimoniaI DEconémica DSexual DObstetrica

¢ Es victima de Delincuencia Organizada? SI /NO

¢ Es victima de Violencia de Género? SI NO

¢ Es victima de Trata de Personas? Si NO

NARRACION DE LOS HECHOS, Zl ol de _encro _dessds b n cannyio nl regredar g la casxy
Me percade e N O (o o ot dqr goe [r@, po; olta — of (€05 PR e
ye = om0 no 1¢ immria nu&eﬂ vumn e Jengu leche — (.n’men/cl tar 5
par [a eche y cvonde sentt 21 ;dla«\f COMienrg & 3blpcmme ‘ ©

Lugar de los Hechos

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

Espacio Particular

83M!CIL§@u€ )’Xf (XC,L\[]O No. Ext: ,5 No.Int:

Colonia/Barrio: YA \Jt\&bo\\—ko Kl}nma\ D(/\ Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: ~ 1 \CNAC G Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA [ |Laceracion  [x]Contusién/magullamiento [JQuemadura [ ]JLuxacion/Esguince

|:|Fractura DCicatrices I:]Aborto Dolor de cabeza DAmputacibn DNinguno




- >
Area Anatomica Lesionada  [K]Ojos  [K]Cabeza [K]Cara [JCuello [JAbdomen  [JRegion genital [Jmano -

[Jries [AJExtremidades inferiores K]Extremidades superiores [JEspalda [JGluteos  Otro

. & Nivel de gvravgdad de las lesiones: DBajo DMedio DAIto
X|Amenazas [Jinsultos [CJGroserias [ JComparacion  PR]Humillacion [Jotro:

Dafios psicoldgicos: DDesadaptativo [:]Insomnio |:|Ideas suicidas I:Ilntentos suicidas
Tristeza DDepresién DAnsiedad [:]Estrés I:]Trastorno psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito
[]Problemas nerviosos [JAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA
|:]No dar gasto DControlar en que se gasta el dinero I:]Retener su salario D

Darios Econémicos:
[:]Dejé de estudiar DPerdié dinero [_—_|Perdic'> propiedades |:|Perdic'> el trabajo DOtro
Vi EXUA

[]Obliga a tener relaciones sexuales [C]obliga a mirar pornografia [JToca su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal |:|Sangrado vaginal DDesgarre Dotro
Darios sexuales: [ JAborto [_]Embarazo [_Jotro :
VIOLENCIA PATRIMONIAL i
mRetencibn y/o destruccion de documentos personales Retencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial I:]Perdlo propledad [JPerdida de documentos [Jotro
| _ ey ; SONALES DEL PRESUNTO AGRESOR (A)
Tipo de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja DNovio DEx pareja DPadre/Madre DPadrastro/Madrastra DHerman@ DSuegr@
[JHi@ [JTutor(@) [JAmig@ [JJefe [JProfesor(a) [ ]Compafier@ [otro
Nombre Completo :E/Y\Y gee.  Seanc t/le 7 TZ@& Haeet - Edad: 2 Ocn .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo m E Estado Civil - Casado Divorsiado Fecha de Nacimienltoz_m,
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento:
¢ Con quien vive? :lHijos l:|Esposo |:|Conyuge Padres Teléfono | |
Pertenece a un DSi mNo Habla espariol: DSi I:lNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO ‘
Calle: f ()Ji{ L—\ C&O&\ qo No Ext & No.Int:
Colonia/Barrio: fIs_ a) L\ { DO i “’O DL\‘ YY\(]JDO\ Cadigo Postal: ’

Estado: Mun|0|p|o T{ X CCR tQA X Localidad:

Ubicado entre:

Ralvifad e rsalice: Fuupleado. Servidor Publico:  [_]si [JNo
Lugar donde labora: ' Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: DSi I:]No ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA

Habla espafiol: |:|Si I:lNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

Servicio Médico: |:|Si |:| No ¢Cual? Tipo de vivienda:

EDUCATIVO .
Sabe Escribir: @Si [[INo Sabe Leer: BSi [[INo Escolaridad: (Bgs;\/\ J \emlo

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 Pequena Delgados

LLI



*

K ' . Cejas Negras Fopma Rectas Pelo Barba Orejas Grande

de las

Teriidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequeia
SENAS PARTICULARES
. - . . o B B Pi Pi
Cicatriz L__l Si D No Ubicacion D Cara D;"’;Zho lz?;‘;r " |:| Cuello D Espalda D':r’::ha IZ’:;T; a

Otro:

Descripcion de la cicatriz:

Tatuaje [ _]Si [JNo  Ubicacion []Cara  [Jerezo  []Braz [JCuello [JEspalda [Jrema [Jriera

Otro:

Derecho Izquierdo Derecha |zquierda

Descripcion de la cicatriz:

Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO

Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [JAicohol [C]orogar []se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_]Si [ INo  ¢Quétipo de arma posee? [Jcuchillo  [JMachete [JNavaja  []Pistola

GUIA DE RIESGO
1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?
2. ;Ha pensado en suicidarse?

. ¢ Ha intentado suicidarse?

. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?

. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?

. ¢.Se le impide hacer o recibir llamadas liboremente?

. ¢,Se le impide hacer o recibir visitas libremente?

. ¢ 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?

—

]
~NOoO O h W

|gél

Conoce alguna autoridad de éste asunto:

ANALIZACION

Solicitud directa de la usuaria: _PACNCAD ~ St L DM [ A, B
=4
Derivacién/ ayuda: [C]Asesoria Juridica [CJApoyo Psicoldgico [JAtencion Médica
Segimiento: Fecha: ED:D:EI Hora: ED:Dhrs
Etapa: Dlngreso DReingreso DEn Proceso DConduido DDesercién Dotro

Seguimiento:

C » | S
N\ U\él@V‘( I I1a ,\LCU’IU LX Uf — CTAero — 2000 ,thr\@\
J j
AL RO yo CESO Feroped(0. Vo e PresScnZ e
Observacion: .__Yeaqa c:hoi € Darcy el oc dAde [fehiero
M J T ' ! "

: { & i —C
‘ 2 ScqgumentQ & SC€ IniCia a0 procado et Cd
e [aY=sidoacion de (POVEARACKCL 0y WAL V\Gf W wnOnentl e

g

Canalizacién a otras institugiones: [CJEscuela Albergue Asilo  [JAsociacion Civil [CJcAlF
[Jceod [_]sepiF[JsmDiF  [JiEM — []iMM Fundacion Hospital Psiquiatrico [ ]Refugig

[Jinmuseres  [JisssTE PGy [JCasaHogar  [JCRI [HProcuraduria para la Proteccion de NNA
i ~
ja C_@‘(\*Hro olea PATE TUS Yo %arﬂ !\}u%evﬁb.
/ 7 /

L‘;N(?ﬂa Qulto\e«el Qﬂ\rwn\z\ [ g - (ZarmcL -i—z‘ol;sc -~

e

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 Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
ESTATAL YLAXCALA FAM'L'A

GONSTRUIR Y CRECER JUNTOS
GOWERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021

Nombre Comlto & QN
. NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo E IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: ] /0 | /O IQS |
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: I Apizaco
¢Con quien vive? [:]Hijos DEsposo DConyuge l:]Padres Teléfono | l
Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespafiol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO . ./
Calle: L O "Nca F [ OY&C]Q No. Ext: 5[ }_\[ No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio:. A Oi7c1C O . Localidad:
Ubicado entre: !
ECONOMICO
ctividad que realiza: Servidor Pablico: ~ [_]Si [JNo
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [CINo  ;Cual? Sucasaes: [ JPropia [CJRentada
IDIOMA
Iélgll)’l% Rg_;')sgolz Osi [Cno Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Osi [No Sabe Leer: si  [ONo Escolaridad: /,l cenc goL‘]' o .

¢ Tiene alguna discapacidad? Si I:] No D ¢ Padece alguna enfermedad? Si D No |:|

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [] N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: s Peso: [ JKg’
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castafio oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz HAncha HAﬁlada Verdes Negro

. Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad

D Institucional

Modalidad de la violencia:

Tipo de violencia: D Fisica DPs:coléglca DPatrimonial DEoonbmica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI fINO

¢Es victima de Violencia de Género? S| / |NO

¢ Es victima de Trata de Personas? SI NO

NARRACION DE LOS HECHO§ l /QLJ(] Vlm r} ce e lt ere C{?% SJ “ovio /6(/ 7{\ (P(%O

Il Py £

XA Trerer %emer Felaca <. CCM/ 2 , olla gyg [p OTgd Oesd

ene cdee o o € oF [ e V‘(,dd// da x| / ‘

Lugar de los Hechos /

Misma direccion de la victima: Bdsi [[INo  Lugar de Ocurrencia: | _|Espacio Publico ¢Cual?
D Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA DLaceracién [:]Contusiénlmagullamiento DQuemadura DLuxaciénlEsgumce
[JFractura [Ccicatrices [Javorto [Joolor de cabeza [[JAmputacion DNinQuno



Area Anatomica Lesionada  []JOjos [JCabeza [Jcara [JCuelio [JAbdomen [JRegion genital [ Jano - -
[Jries [JExtremidades inferiores [CJExtremidades superiores [Jespaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: DBajo E] Medio DAlto
[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacién [ JHumillacion [Jotro:
Dafios psicolégicos: [Joesadaptativo [(Jinsomnio [ Jideas suicidas [Jintentos suicidas
DTristeza DDepresién [JAnsiedad [:IEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario [:I
Dafios Econémicos:
[]Dejé de estudiar DPerdio dinero DPerdié propiedades DPerdio el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL
I:]Obliga a tener relaciones sexuales DObliga a mirar pornografia [:]Toca su cuerpo sin autorizacién
[J7oca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
I iITS i IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Darios sexuales: DAborto |:|Embarazo r—IOtro

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencién ylo destruccion de documentos personales

O

Dafio patrimonial [JPerdié propiedad

con la victima:
Novio Ex pareja

de relacién o vinc

Perdida de documentos

[:]Retencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos

Cotro

Cényuge/Pareja [JPadreMadre  [JPadrastro/Madrastra [(JHerman@ [Jsuear@
(OHi@ [Jrutor (a) D%ﬂ_@ Jefe [JProfesor éa) [Jcomparier@ [Cotro
Nombre Completo &) (o res arcia Edad: _ 2 &
N E (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [ M ] [H] Estado Civil Casado Divorsiado Fechade Nacimiento: [ ||
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |
¢Con quien vive? [:lHijos [:]Esposo DConyuge DPadres Teléfono | |
Pertenece a un Si No  Habla espaiiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal: .
Estado: " Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico:  [_]si [ JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: si [ ]No Sabe Leer: [Isi  [Ine 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
Pequeiios Café obscuro Verdes |_|Recta Pequeiia Delgados




ooy A

- Cejas Negras Forma []Rectas Pelo Barba  Orejas | |Grande
Tefiidas

cejas Uniceja faclal Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequefia
SENAS PARTICULARES _ '
Cicatiz [_]Si [JNo  Ubicacien [Jcara [J= pezo o LJCuello [JEspaida [Joems ~ []Peme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i icaci Brazo Brazo Pi Piema
Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion [ Cara Dm E]mm [CJcuello [JEspalda I__']D:'.‘;n BB
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresién estaba bajo los efectos de: [JAicohol [CJorogar [[]se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [ONavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO
: 1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?
= +Ha pensado en suicidarse?

2.

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 lamadas 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?

BONya o e

Conoce alguna autoridad de éste asunto:

Solicitud directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fechaa [T 111] Hora: [ [ [ ]hrs
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEnProceso [ ]Concluido [Coesercion [ Jotro
Seguimiento: ¢
‘Observacién:

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [[JAsociacién Civil CJcaF

[Jceon [Jseoir [Jsmoir  [JiEM — [JiMm Fundacién Hospital Psiquiatrico [Jrefugio

[Jinmugeres  [JisssTE [JPGJ [JCasaHogar [JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [otros
Vi) /.

oyéyé 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 Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

FECHA 23[o3[ack O

Nombre Completo ( ' 5
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MAT NO
Sexo IE E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: E N e»] e
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento:

A C .
¢Con quien vive? EHijos EEsposo [:IConyuge DPadres Teléfono [ 2¢f) 43 9229

Perteneceaun [ ]si [JNo Hablaespafio: [ ]si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO : )
Calle: C it b-@g&u / 17[ Q . No.Extt b/ . No.Int:

Colonia/Barrio: Atlcheed 1.

C Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: _ X'l ¢l Qlee e cean Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: Servidor Publico: DSi DNo
.ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [No  scCual? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada

IDIOMA

Egll)}% :%rl)\algols Odsi [Jno Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

Sabe Escribir: DSi I:]No Sabe Leer: [Isi  [ONo Escolaridad: _ 50 Cor) dcir e

g,Tnene alguna dlscapacadad?

Si |:] ¢Padece alguna enfermedad? Si D No I::I
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si [ ] No [] Padece alguna enfermedad mental? si [ ~n []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: Y ~Peso: [ kg
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha H

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la vuolenma . Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: DFISIca DPsucoléguca [:IPatrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI 7'NO
¢Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? ) Si NO
NARRACION DE LOS HECHOS { 2§g‘ﬁ YL7C§ g%e &€ ﬂéx{- VWiv _y ejercey Vo ‘en C2on Yy
oxe NO  cermide Q) SSHAG o oCC.  IVoro o0l LGIAT T ier S & . le
PO ol A0 guiere SOy sl Ao . 7 e gt Su Dhe;a Lol moch Liceadda o
lndade de Gutano . | { 7 7 7
Lugar de los Hechos i
Misma direccion de la victima: ESI DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?

Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA DLaceracién DContusiénlmagullamiento DQuemadura DLuxacién/Esguince
D Fractura D Cicatrices DAborto D Dolor de cabeza DAmputacibn D Ninguno




Area Anatémica Lesionada  []JOjos [JCabeza [JCara []Cuello [JAbdomen  [JRegién genital [ JMano .-
[(Jries [JExtremidades inferiores [CJExtremidades superiores [Jespaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajo [Medio  [JAito
[CJAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacion [ JHumillacién [Jotro:
Daiios psicoldgicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas [:llntentos suicidas
DTristeza DDepresibn DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico [:]Pérdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
[CINo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [[JRretener su salario O
Dafios Econémicos:
[IDejé de estudiar  [JPerdio dinero  [Perdié propiedades [ ]Perdié el trabajo [Cotro
VIOLENCIA SEXUAL
[CJobliga a tener relaciones sexuales [CJovliga a mirar pornografia [JToca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
| iITS i iArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre L—_lotro

Darios sexuales: [Jaborto [JEmbarazo [Jotro
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [CJPerdida de documentos

ipo de relacion o vinculo con la victima:
Nov

DRetencibn y/o destruccioén de inmuebles u objetos

Cotro

Cényuge/Pareja io Expareja [ JPadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [CJHerman@ [Jsuear@
(OHi@ [Jrutor@) [JAmia@ [JJefe [JProfesor(a) []Compaf Cotro
Nombre Completo : vda e . _ Edad: ___ 20
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nadmienltg:_’___%]z
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: (o coal Cr

¢Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

|:|Hijos |:]Esposo [:’Conyuge
[Jsi [INo Habla espariol: [ Jsi [INo

Idioma Indigena:

[_Padres  Teléfono [oge 173 2990

Lenguaje Extranjero:

No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio:

@

Cadigo Postal:

Estado:
Ubicado entre:

Municipio:

Localidad:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

Servidor Publico:

[Jsi [Ino

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:  []si [|No  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi: [ |si [ JNo Sabe Leer: (si [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 Pequeiia Delgados




-
-

e I Cejas Negras Foma [ JRectas Pelo Barba  Orejas [ |Grande
- , Teflidas cojas Uniceja faclal Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES '
Cicatriz [_|Si [JNo  Ubicacion [Jcara [Jo== e |_JCuello [ ]Espaida [ J7em et
Otro: Descripcion de la cicatriz:
1 i i Brazo Brazo Pi Piemna
Tatuaje [C]Si  [ONo  Ubicacion [Jcara [8= Du‘ o [™Cuello [ ]Espalda DD::;I. il
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [[]se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [[JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JcCuchillo  [JMachete [INavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO
|_|1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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? l - /0
| _|6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? >< 5 A Vvila D y Va1
7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente? Lmena Ltaz
‘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?

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: D:EED] Hora: D:EDhrs

Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso [ ]Concluido [Joesercien [ Jotro

Seguimiento: Vi \ / / h i s

o1 —Ogendd order porm OX dlg

‘bservacién:

Canalizacién a otras instituciones: [JEscuela Albergue Asilo [CJAsociacién Civil CJcarF
CepH [_|seoiF[JsmoiF  [JiEM  [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico [refugio
[Jinvuseres  [JisssTE []PGJ [JCasaHogar [ JCRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA }7—_|Otros
) — D

)4:6 - LQVU"OI

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

WE/? FlRW( DE LA USUARIA

Firmo de‘"contouy’éﬁ para quevmis 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




J i f‘
CQNSTRUIR ¥ CRECER JunTos | iy 1 |

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

FAMILIA

FECHA )

L )
APELLIDO MATERNO

. APELLIDO PATERNO
Sexo E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: Ig‘ | /2 Iqq |
Viedo Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: . Ch .
¢Con quien vive? l:lHijos DEsposo DConyuge [:]Padres Teléfono | l
Perteneceaun  []si [[JNo Habla espafiol: [si [ONo  1dioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO
Calle: angd clo /\ pLCOLDO No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: (J ent O Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: Sl Hanm ) Ihic ¢ ocalidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico:  [_]si [JNo
gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [ONo  scual? Sucasaes: [ JPropia [CJRentada
IDIOMA
Eigl:}g x_sr;')sgol Osi [CINo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Osi DNo Sabe Leer: I:]No Escolaridad:

¢ Tiene alguna dlscapacndad? Si

Csi

(,Padece alguna enfermedad?

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? si [] No |:] ¢Padece alguna enfermedad mental? Si D No L___l
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: Y Peso: [ Kg.-

Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castaiio claro

Moreno obscura Nariz | [Ancha BAﬁlada Verdes Negro

Modalidad de la vrolenc:a

. Fami
DFlSlca

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

yARRItCION DE LOS HECHQS

Tipo de violencia:

I:I Laboral
[ ]Psicolégica

liar
D Patrimonial

D Docente(escolar)

Si

Si

DDe la Comunidad

D Economica DSexual

NO
NO

[institucional
[ Jobstetrica

N CACNC

L OO rm nfo

Ao

C
1AQ 4 ({ /(l’ff—d

L

1 a
{

e o~
[

Lugar de los Hechos

Misma direccién de la victima: @Si []No Lugar de Ocurrencia: BEspacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ublcado entre:

mmmam DLaceracwn

DAboﬂo

DContusién/magunamiento

DFractura DClcatrices E]Dolor de cabeza

DLuxacaénlEsgumoe

[[JQuemadura

[JAmputacion [INinguno




=
e

Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [ JCabeza [JCara [JCuello [CJAbdomen  [JRegion genital [ JMano .-

[Jries []Extremidades inferiores [CJextremidades superiores [Jespaida []JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajo [IMedic [ JAto
[CJAmenazas [Jinsuitos [CJGroserias [JComparacion [ JHumillacion [Jotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
[Jrristeza  [“]Depresion [ JAnsiedad [ ]Estrés [ JTrastomno psiquistico [ JPérdida o aumento del apetito

[CJProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

[INo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [Jretener susalario  []
Daiios Econémicos:

DDejé de estudiar DPerdio dinero DPerdié propiedades E]Perdié el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL

[CJobliga a tener relaciones sexuales [CJobliga a mirar pornografia [J7oca su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro

Lesion xuales:

I iITS i IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Daiios sexuales: |:]Aborto [ Jembarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [JPerdida de documentos Cotro

o de relacién o vinculo con la victima:
Conyuge/Pareja Novio Expareja [ |Padre/Madre [ ]Padrastro/Madrastra [CJHerman@ [JSuear@

[(JHi@ [Jrutor(a) [JAmia@ [JJefe [JProfesor(a) [JCompafier@ otr ,7‘/3'
Nombre Completo S P Y Edad: 38
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo [M] [H] Estado Civil Casado Divorsiado Fechade Nacimiento: | | |
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |
¢Con quien vive? DHijos :l Esposo DConyuge |___|Padres Teléfono | |
Pertenece a un Si No Habla espaiiol: Si No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: : Caodigo Postal: .
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre: )
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico:  [_]si []No
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi: [ |si [ ]No Sabe Leer: [lsi  [neo 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 Pequeiia Delgados




- M A

o . Cejas Negras ::"’: Rectas Pelo Barba  Orejas Grande
Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequefia
SENAS PARTICULARES '
Cicatiz [_|Si [JNo  Ubicacion [Jcara [Jo= b _JCuello []Espaida [JPere ~ [[]Pieme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Tatuaje []JSi [INo  Ubicacion [Jcara [] O [CJCuello [JEspaida [] [Jreer
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [(Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [Cuchillo [ JMachete [ONavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO

1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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 lamadas 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?

llJIQlllll]

Conoce alguna autoridad de éste asunto:

SOIlci‘ directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApovyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [ 11 11] Hora: [ [ [ Jhrs
Etapa: [Jingreso [JRreingreso DEn Proceso DConcluido E]Desercién E]otro
Seguimiento: C A
X e lP%{" cL (Ce AUuY(C( A\ Tk"f\ 5(’)/’712« r\/ﬁ.o
ﬁ”)-lt((?.(‘) ,!JOL‘r(“A cDI/ @uomm .QgC{JL f\l(‘l—:‘ﬂ,
Observacion: OAG d 24NN CLC =€ Ol{u Q zﬂ@‘ al IO/‘)(Q
® i =ed.  psratlaaico
/ ) / oJ_
Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil CJcaF
CEDH SeDIF [JsMpiF  [JiEM  [JiMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [JRefugio
[Jinmugeres  [JisssTE [[JPGJ [JcasaHogar [ JCRI []Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

>

Z
NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QufﬁfN 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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

LXxe
. APELLIDO PATERNO A ELLIDO MATERNO
Sexo [E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: Io.z |O;2 |@H

Soltera X |Concubinato  Lugar de Nacimento: [Tlaxco.

¢Con quien vive? DHijos DEsposo DConyuge [:IPadres Teléfono |24/ /45 92 Sk
Pertenece a un [dsi [INo Habla espafiol: Osi [(ONo  1dioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO . “V

Calle: /.\\ J ( OPET UQ{ S - No. Ext: = A No.Int:

Colonia/Barrio: (ol . Centyo | Codigo Postal:

Estado: Tiaxcala.  Municipio: _ S | G cony [ e conilco Localidad:

Ubicado entre: ' L

ECONOMICO

Actividad que realiza: Servidor Pablico:  []Si [JNo
gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [INo  sCual? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO ¢ l_o

Sabe Escribir: Osi [Jno Sabe Leer: [si  [CnNo Escolaridad: prepavd LG

¢ Tiene alguna discapacidad? Si D No

B g,aalguna enfeead | Si ] “ No ‘V

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] :Padece alguna enfermedad mental? si [] N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ Imts. Peso: [ Kg."
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeia Café obscuro Castario oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz HAncha B

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: | |Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: DFlsica DPsicolégica DPatrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI NO

¢ Es victima de Violencia de Género? SI NO

¢ Es victima de Trata de Personas? Sl /" INO

wRA,—FDN DEALOS HECHOS )SUQy\n e re _ﬁner@ QeSO eapvda (r) Oalmio
1 Ay ey ehpcesS AaAd ) il Ferco ol 0N S0 ‘./\Cﬁz Ca s p &/ \(;CA

C)Ltua‘za atcaa ‘de <oy (o (‘\(‘u‘a(,lb(e

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: Bdsi [ONo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Cbdigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA E]Laceracién DContusién/magullamiento DQuemadura DLuxacibnlEsgumoe

[JFractura [Cicatrices [ JAborto [Joolor de cabeza [[JAmputacion [JNinguno




Area Anatémica Lesionada [Joies  [Jcabeza [Jcara  [Jcuelio [JAbdomen  [JRegion genital [CJmano -

[Ories [Jextremidades inferiores [JExtremidades superiores [(JEspaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: D Bajo [ |Medio [CJato
[JAmenazas [Jinsultos [Groserias  [Jcomparacisn [JHumillacion [Jotro:

Dafios psicol6gicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

DTristeza DDepresibn I:]Ansiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControlar €n que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

DDejé de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo D Otro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJobliga a tener relaciones sexuales [Jobiiga a mirar pornografia [JToca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales " [JVictima de trata [Jotro

Lesiones sexuales:
I ilTS i lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre r_—_lotro

Dafios sexuales: [Jaborto [ JEmbarazo [Jotro ‘
VIOLENCIA PATRIMONIAL

[:]Retencibn ylo destruccion de documentos personales DRetenciOn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [Perdio6 propiedad [JPerdida de documentos Jotro

NALE

o de relacién o vinculo con la vi ma:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ |Padre/Madre [JPadrastroMadrastra [CJHerman@ [Csuear®
(JHi®@ [Jrutor (a) Amia®@ [JJefe [JProfesor (a) [Jcompaier@® [CJotro

Nombre Completo ., Q ne Edad: 30
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: /0 |oSTET]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: xcolo
¢Con quien vive? DHijos ,:]Esposo [:]Conyuge DPadres Teléfono | |
Pertenece a un Si No Habla espafiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D SE—
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: : Cadigo Postal: ‘
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico:  []si [JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  []si [JNo  ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi:  [T]si  []no Sabe Leer: [Isi [Ino 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 Pequeiia Delgados



L Cejas Negras Forma | |Rectas Pelo Barba  Orejas | |Grande
Tefiidas cejas Uniceja Paciet Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia

SENAS PARTICULARES _

Cicatriz [ JSi [JNo Ubicacien [Jcara [Je== = [Je== = [[JCuello []Espaida e =
Otro: Descripcion de la cicatriz:

Tatuaje [JSi [ONo  Ubicacien [Jcara [] O [CJcuello [Jespaida [] ;
Otro: Descripcion de la cicatriz:

Aspecto o particularidades de la vestimenta:

FACTORES DE RIESGO

Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [JAicohol [CJorogar [CJse ignora [CNinguna

¢ Consume de manera cotidiana?

Portaarmas: [_]Si [JNo  ¢(Quétipo de arma posee? [Ocuchilo  [JMachete [ONavaja  [JPistola

GUIA DE RIESGO

1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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? \’ p 5 )

6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? CC\ Y ‘ o> \a tC’()eZ, evee &TQ -
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?

onoce alguna autoridad de éste asunto:

ey o

C

Solicitud directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [JApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [:[:ED]:I Hora: [:ED:]hrs
Etapa: Dlngreso DReingreso E]En Proceso DConcluido DDesercién [___lotro

Seguimiento: R ~ i /
\JC Qi q(,-e \(E# re qce e llio de QUI. OClOA

—

S A Ve VA Te Tz N0 A WO N & 2 W« [ (O 4| W] Dies i O
.Observacién: ‘/u}ﬁ e Cl’&]@ﬂ Q OQ)&(F IDCHYI[ d (ZFC{

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacion Civil [CJcAaF
[JcepH seoiF [ JsmoiF  [JiEM  [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico Refugio

[Jnmuseres  [Jissste  [JPGy [JcasaHogar [JCRI []Procuraduria para la Proteccion de NNA

e T A

NOMBR IRMA 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 Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala




®e
f SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

ZSTAYAL YLAXCA

E(S) APELLIDO MATERNO

Sexo [ M] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:  [72 [, 2[4 |
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: L\-\m crandtla
¢Con quien vive? [ JHijos [JEsposo [Jconyuge [ JPadres  Teléfono loy7 47 < 70l

Perteneceaun  []si [JNo Habla espaiol: [ ]si [JNo  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO _ _ )

Calle:  +ray Ber QLY cj ing No. Ext: 2 No.Int:

Colonia/Barrio: (i | ,CCin Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala . Municipio: &r\mmr ;an\ Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO | * » j k

Actividad que realiza: S TON(C1 1€ . Servidor Publico:  []si [JNo
gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CINo  sCuar? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO p JFO

Sabe Escribir: Osi DNO Sabe Leer: Osi Escolaridad: oM TON

[CIno

tf,Tlene alguna dlscapamdad? Si

Pece aluna enedad H | I:l No | D |

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si D No D ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si D No D
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ mts. Peso: [ JKg-

Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro

Moreno obscura H

Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: . Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

[ JFisica [ ]Psicolsgica [ ]Patrimonial [ ]Econsmica [ Jsexval [ Jobstetrica

Tipo de violencia:

¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO
“ 7
?ARRACION DE LOS HECHOS Usav rﬁ—[\e e, (I SO Uovio X chn/x o, QS
n\(\ Q. Qr. Y q eSO \-H-‘M/(a. (X (e Ot o Sodan =g ‘FY»‘mr\. ol V\pYMan’
rib~(_>lﬁa\ /umcw 2 Déh’) a I/\C!H”J "I"e N aon LA l@gﬁr i*lf’ \ Qo2 'DCJPQ/O\
Ce r(Vt‘e. V') lano . < <) ( !

Lugar de los HechosJ
Misma direccion de la victima: ESi DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA DLaceracién DContusién/magullamiento DQuemadura DLuxaciénlEsguinoe
DFractura DCicatrices DAborto DDoIor de cabeza DAmputacibn DNinQuno




N

Area Anatémica Lesionada  [JOjos [JCabeza []Cara [cuelio [JAbdomen  [JRegion genital [ Tjmano -

[Jries [JExtremidades inferiores [CJExtremidades superiores [JEspalda [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: DBajo DMedio E]Alto
[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacién ~ [JHumillacion [CJotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

I:ITn‘steza I:]Depresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControIar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

[Joejé de estudiar ~ [JPerdi6 dinero [ JPerdi6 propiedades [JPerdio el trabajo ~ [Jotro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJovliga a tener relaciones sexuales [CJobliga a mirar pornografia [CJToca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro

Lesi xuales:
i iITS i IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: DAborto [_JEmbarazo [Jotro ’
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [(JPerdi6 propiedad [JPerdida de documentos Cotro

0 de relacién o vinculg con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ |PadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [(JHeman@ [Jsuear®
OHii@ [Jtutor@ [JAmi Cluefe [JProfesor(a) [JCompafier@ [Cotro

Nombre Completo 08%! (f@l VNG - Edad: _ 2 7
NOMBRE (S) APELLIDO PATER APELLIDO MATERNO
Sexo [II Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: Oloy 193]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [~ Tirx cobon .
¢Con quien vive? D Hijos DEsposo DConyuge DPadres Teléfono |‘2$!Ez 49 5 & j;z
Pertenece a un Si No Habla espaiiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D ——
DOMICILIO
Calle: DQb Cowvrece . No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: ’ Cédigo Postal: .
Estado: ' Municipio: Localidad:
Ubicado entre: ' '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico:  [_]si [JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI [___INo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi.  []si [ ]No Sabe Leer: [Isi [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 Pequeiia Delgados



e Cejas Negras :.“": Rectas Pelo Barba  Orejas Grande
Tefidas

-

cejas Uniceja faclel Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _ .
Cicatriz [ _]Si [JNo  Ubicacion [Jcara boene ez o []Cuello [JEspalda [Jfem= ~ [T]Pierma
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i icaci Brazo Brazo Pi Piema
Tatuaje []Si [INo  Ubicacion [JCara [] I:]hq [CJCuello [JEspaida [Jrem [
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [(Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [(Jcuchillo  [JMachete [CONavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO

1. ¢, Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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 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?

l]lI,ﬁllllll

B

S
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: ED:D:E] Hora: EIIDhrs
Etapa: Dlngreso DReingreso DEn Proceso DConcluido E]DeserciOn Dotro
Seguimiento: .
IObservacién:
Canalizacién a otras instituciones: [CJEescuela Albergue Asilo  [[JAsociacién Civil [CJcAF
CEDH SEDIF [JsmMDiIF  [JIEM  []iMMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [JRrefugio

[Jinvmuseres  [JisssTE  [JPGy [JcasaHogar [ JCRI [JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

e .
T~ — i ,
.._lv’.’.’ll_l"fjilh L (c. /@H Jale)] *ZZ et
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 Proteccién de Datos Personales para el Estado de
Tlaxcala
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TLAXCALA, TLAX. A_ ¢ DE_) > 2020. HORA: _// 25" e,

BENEFICIARIA(O): bm» | SN Db \L\\mejt‘e
EDAD: TG FECHADENAC A/l /R e
Es\CLK{?l‘DAD oo )

l.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

> JURIDICA ()
> PSICOLOGIA Joq)
> TRABAJO SOCIAL ~- ()

.  ASUNTO:
PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

CUSTODIA

P.P. POTESTAD

ADOPCION

ABANDONO

INFORMES DE MENORES ALB.
OTROS TRAMITES

VVVVVYVYVYYV

.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL ( ) AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V. TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
FisicoO ()
PSICOLOGICO ()
EMOCIONAL ()
SEXUAL (

OTROS (

YVVVVYY

VI. DATOS: CONYUGE( ) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ( ) NowutO
NOMBRE:
EDAD: ESCOLARIDAD:

OCUPACION: DOMICILIO:
MUNICIPIO:

VIL. HIJOS (AS): > ~
NOMBRE:Y Ul(@\m/ kﬁ\mﬁ RS j(ve P EDAD 1/_&)43.&4)
NOMBRE: Ut\erid ua I)ﬂ\/)’\(' o Boier » EDAD: (JC)
NOMBRE: [exly  Naeli Poneio Pcresz EDAD: ___L_LQQ)

NOMBRE: _ ( EDAD:
NOMBRE: i i ’ i , EHPAD ..

VI ESTUDIAN SI( ) NO ( )
PREESCOLAR( ) PRIMARIA ( )SECUNDARIA( ) PREPARATORIA ( )UNIVERSIDAD( )
Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50444 Ext. 215
Email: difestatal.11-16@hotmail.com

3|




DMSTRUIR Y GREGER JUNTOS i ol
GOBIERNQ DEL, #5TADEG DE TLAXGALA 2017-2021 1 LAKT LA

IX. Sl SABE LA ESCUELA DE LOS MENORES QUE REPORTAN, FROPORCIONAFR. EL
NOMBRE Y DIRECCION DE LA ESCUELA

X. CITATORIO: HORA:

Xl. CANALIZACION:

DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
INTERNA:
EXTERNA:

Y V VY

Xll.  OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:

Usvava g veleye  Vober zalde Jde L relacion ANOLerto
hace 9 apod g atdualmends 0 naveia (vovia) de QUIEN. 3¢ regervo
dn el wombre 'de apeox. 3 anes |, 1o nsolta Plo ven®precia, 1o -
Qe la Wte a ment@n de el vad 10 viyn 1o miom r-por_lo
que ne le cancliza al arvea de psicolowich  pave 5o af’}nmc@_ﬁ_

< - ) T
le \'/V\{H(QYOY ool s relacon ?ev:;'nnot) \; S0U C

Xill.  SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DIAS HA
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA E
PRESTADO. i , |

XIV.  RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION

S () NO ()

XV.  SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:
Lac. kd\rx.m,@. ‘ ‘

HORA DE SALIDA

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

Con fundamento en el articulo 69 fraccién I y 111, 16 pérrafo segundo de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1, 14, 17 y 28 de la Ley de Proteccién de Datos Personales para el Estado ¢«
cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger el derecho a la autodeterminacién informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1 y 67 de la Ley General de Contabilidad Gubernamental, se =
Datos Personales y estos serdn Incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado “Sistema de iarios de ayudas y subsidios”, El i de sus datos personales consistird en
v difusién en la pagina de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales:
. El nombre del beneficiario,

Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persona fisica,

El Réglstro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica con actividad empresarial y profesional, y

El monto recibido.
Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pdgina de Internet de la Secretaria de Planeacién y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personales y los datos proporcionados en este formato se consideren publicos: S| D - NO

En caso de ser afirmativo su consentimiento Ilenar:
Nombre:
Famia

Fiema:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50444 Ext. 215
Email: difestatal.11-16@hotmail.com

XAl
Bgcdr
FrC
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< ()NSTRUIR Y CRECER JUNTOS FAMILIA

c%YAYAL ﬂ.AXCALA

EUV

v IITIIIIIT]

Fouio | | ] [ 11 1]

[ S =0

Nombre Completo - (-W’\%\ [AAS\ o e <o 3yf ,
. ~ NOMBRE (S) " APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo m [H] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: | /4 | /2195
Soltera X |Concubinato Lugar de Nacimento: Pl ®) \,CJ .
¢Con quien vive? Hijos [EEsposo :IConyuge [:]Padres Teléfono |2y 195/ 5 784

Pertenece a un DSi DNo Habla espaiiol: E]Si DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO

Calle: j}g)r/\ \X{) \UQ Yyl No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: XN Felipe . Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: LG U\ k\/k . Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: Servidor Pablico: ~ [_]Si [JNo
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CINo  sCual? Sucasaes: [ |Propia [CJRentada

IDIOMA

ggt:jl% :%Jsgol: Osi [CINo idioma Indigena: Idioma Extranjero:

Sabe Escribir: Osi DNo Sabe Leer: [Osi  [no Escolaridad:

(,T:ene alguna dlscapaudad'7 si [ ] N [ ] ¢Padece alguna enfermedad? sii [] N [

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si  [[] No [ ] ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [ ] N []
_ Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: T mts. Peso: [ JKa:
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguileiia Recta Gris Castaiio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: . Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad [:]Institucional

Tipo de violencia: [Jrisica [ |Psicolsgica [ JPatiimonial [ ]Econémica [ |sexual [ Jobstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO

¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢ Es victima de Trata de Personas? SI NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos

Misma direccién de la victima: [Osi [INo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico (Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA . DLaceracién DContusiénImagullamiento DQuemadura DLuxacién/Esguince
[JFractura [JCicatiices [ JAborto [ ]Dolor de cabeza [[JAmputacion [Ninguno



Area Anatomica Lesionada  [JOjos  [JCabeza [JcCara [cuello [CJAbdomen  [JRegién genital [ Jano -

[Jries [JExtremidades inferiores [JEextremidades superiores [JEspaida [JaGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajc [OMedioc  [JAito
[JAmenazas [Jinsuitos [Groserias  [JComparacien [ JHumillacion [CJotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

DTristeza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

DDejé de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[Cobliga a tener relaciones sexuales [[Jovliga a mirar pornografia [[JToca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
| iITS i lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre [:lotro
Darios sexuales: DAborto I:] Embarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetencibn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos

[JPerdié propiedad [CJotro

Dafio patrimonial [JPerdida de documentos

o de relacién o vincylg con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ JPadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHerman@ [Jsuear@

(OHi@ [Jtutor (ai}g:ig@ QJefe [CJProfesor ra) [CJcompaner@ [Cotro
3 U\

Nombre Completo ‘ VAL VAN \ A e M A Edad: __ 26 . 2
'NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [E] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: 2| OX
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [
¢Con quien vive? [:Hijos I:lEsposo [:lQonyuge |__—]Padres Teléfono | |
Perteneceaun  []sj [|No Habla espaiol: [Jsi [JNo idioma indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: - R
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Cédigo Postal: .
Estado: ' Municipio: Localidad:
Ubicado entre: :
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Pablico:  [_]si [ JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSI DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara Alargada Cabello Cortoflacio
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 Pequeria Delgados




-

:" - Cejas Negras :‘.”:‘: Rectas Pelo Barba Orejas Grande
Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _
Cicatiz [ _|Si [|No  Ubicacien []Cara []5ox ine [Ccuello [JEspaida  [Jema  [JPeme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i i i Brazo Brazo Pi Pierna
Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion []Cara E]D.m Dmm [CJcuello  []Espalda E]D:‘“;_ Dmm
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_]Si [ JNo  ¢Quétipo de arma posee? [Ocuchilo  [JMachete [ONavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?
2. ;Ha pensado en suicidarse?
3. ¢Ha intentado suicidarse?
4. ;Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? . k: j
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? NN enca /Q(hv o ) H AL (=
6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? *‘) S b \Oq“ﬂ'
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?

e TR AT

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Si [:] No [:] ¢Quién?

i

ollcitud directa de la usua.

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: ED:ED:I Hora: D:E[jhrs
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEnProceso [ ]Concluido [Joesercion  [Jotro
Seguimiento: b
Observacioén:
Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil CJcaF
[JceoH sepiF [JsmoiF  [JieM — [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico [refugio
[Jinmuseres  [JisssTE  [JPGJ [JcasaHogar [JCRI []Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

) - . : N ]
% £yrings l—\ﬁwnwocc

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QU

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
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

Nombre Comleto ‘

1 (A0 O inae) Ils D
APELLIDO APELLIDO MATERNO
Sexo [A] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:  [17 [03] 5.
Soltera Concubinato  Lugar de Nacimento: | |&lhuocan (4.
¢Con quien vive? [ JHijos [Jesposo [Jconyuge [ JPadres  Teléfono [2uc /7 9539)
Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespaiiol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO i , .
Calle: XLCO‘\( \/‘(ngot!/{ " No.Ext: _ (/3 No.Int:
Colonia/Barrio:  )nd . Habh . DAy . Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala . Municipio: i { Q}QQ(QQ\ o . Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Pablico: ~ [_]Si [JNo
gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [CINo  sCual? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO

Escolaridad:

Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: Osi [CNo

¢ Tiene alguna discapacidad? Si [:I No l:::] ¢ Padece alguna enfermedad? Si D No I:

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si [] No [] ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [] nNn [
Especifique:
MEDIA FILIACION .
Estatura: T mts. Peso: [ JKa.
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha

Afilada Verdes Negro

- BEE :
Modalidad de la violencia: | |Familiar DLaboral E]Docente(escolar) I:IDe la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: D Fisica D Psicolégica D Patrimonial D Econémica D Sexual DObstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Si NO
NARRACION DE LOS HECHOS
Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: E]SI DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢ Cual?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIAFISICA . [ JLaceracion [Jcontusién/magullamiento [Jauemadura [ JLuxacién/Esguince
[JFractura []Cicatrices [ JAborto [ ]Dolor de cabeza [[JAmputacion [INinguno




Area Anatémica Lesionada [Jojos
[Jries [Jextremidades inferiores
Nivel de gravedad de las lesiones:

[Jcabeza [Jcara [Jcuelio
[JExtremidades superiores

[JBajo  [JMedio

[JAmenazas [CJcomparacien

[Jinsultos [JGroserias
; [Jpesadaptativo [Jinsomnio [(Jideas suicidas
DTn'steza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Jotros:

[JAbdomen
[JEspalda

DAlto

[JHumiliacion

. >

[Mano -

[JRegién genital
[(Jciateos  otro

[Jotro:

Dlntentos suicidas
[JPeérdida o aumento del apetito

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto D Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario
Dafios Econémicos:
DDejé de estudiar D Perdi6 dinero DPerdio propiedades D Perdi6 el trabajo

VIOLENCIA SEXUA

DObliga a tener relaciones sexuales D Obliga a mirar pornografia

]
DOtro

[(JToca su cuerpo sin autorizacién

[CIToca sus genitales [CJvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
l ilTs I lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [Javorto [ JEmbarazo [Jotro
DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn

Dafio patrimonial [OPerdio propiedad

[JPerdida de documentos
de relacién o vincylo con la victima:
Coényuge/Pareja Novio Ex pareja

y/o destruccién de inmuebles u objetos

Cotro

[Jradremadre [JPadrastroMadrastra [(JHerman@ [(Jsvear@
(Hi@  [Jrutor a) OAmic@ [Juefe [JProfesor (a) [Jcompatier® [Jotro
Nombre Completo Edad:
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [~ T T ]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: L
¢Con quien vive? I:]Hijos l:lEsposo DQonyuge DPadres Teléfono [ ]
Pertenece a un Si No Habla espafiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Cédigo Postal: .
Estado: ' Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Pablico:  []si [TJNo
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:  [si [[JNo  4Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi D No Sabe Leer: DSi DNo 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
Pequerios Café obscuro Verdes Recta Pequeiia Delgados




""" Mediana
! Nhgmo

Pequefia
SENAS P
Cicatriz [ONe  ubicacien DCam [omere [T, [Jcueto [Jespaida  [Jrem ([ ol
Otro: Dooaipdondelacleamz
Tause I8 [No Ubicscin [Jcar o [, [JCuslo [JEspaida [Jrene —[Jrem
Otro: _| Deoabdondehcicetﬂz:
AmoeboMuﬂMsdelavu&nema

F. DE RIESGO

° mbﬂo;xmm ClAicohol  [JDrogar [Jseignora  [INinguna
Porta [Isi [INo .Quétipode amaposee? [ JCuchillo [CIMachete [INavaia  [JPistola

Conocéalnumaubﬁdaddoésteasunto: si [0 ~n [0
Sol 'directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hore: [TT Tns
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso [ Jconcluido [Joesercion  [Jotro
Seguimiento: Nora Ly P€Ycr Eanrexo D20 oAos .
2 \ALTRC) d_Darno i .S onon
" a— '
Asilo Asociacién Civil CAIF
SEDIF SMDIF DlEM I l H D DRath]uo
UJERES [(issste  [JPey [JcasaHogar cm DPmnaduﬂapamlaProtdendeNNA [Jotros

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

cc,:d:mu.quuombdmumnMmdmamwsmwmdbummmdthuyuﬂnm
mnoanwnb“oonmm%yﬂahuykAmothlmﬂnwnmedoDmmmde
Tlaxcala




@ g 40
I Lx ' f SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

SONSTRVIRY GRECER JUNTOS = FAMILIA

ESTATAL TLA

APELLIDO PATERNO

Sexo IE IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: oY E-
Soltera »< |Concubinato Lugar de Nacimento: QX C a
¢Con quien vive? [K]Hijos [ JEesposo [XX]conyuge [JPadres  Teléfono Rde 7715 8 3P

Pertenece a un DSI [INo  Habla espafiol:  [_]Si [ONo  idioma Indigena:

Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILI )
Calle: CU@ d/m [ (QC P - No. Ext: [i No.Int:
Colonia/Barrio: S‘Z\ v\ Uanirh (e Cadigo Postal:
Estado: Tiaxcala.  Municipio: S P . AMon -Le Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO ;
Actividad que realiza: -~ A oL@ cL do . Servidor Publico:  []si [JNo
q;gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
rvicio Médico: Osi [No  sCual? Su casa es: ﬂpropia [CJRentada
IDIOMA
ggtdg :grp“a,golz Osi [Jno idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Osi [:]No Sabe Leer: Csi DNo Escolaridad:

g,T;ene alguna dlscapamdad? Si

] (,Padece alguna enfermedad? s [] nNo ]
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] .Padece alguna enfermedad mental? si [] N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: | Y Peso: [ Kg-
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha B

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: . Familiar DLaboral DDocente(escolar) D De la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: DFislca DPsnooléguca DPatrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si 7‘NO

¢Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢Es victima de Trata de Personas? Si NO

Usolr

© (e 0
i

AN£5RACION DE LOS HECHOS
o Cspe0 ol erce

{
i IS S EA Y P N Yot

e

V

t(..t’) ©CiLl CCn ' ACH
S0 et e 4Lem—l() du Ao CL R A0Aoa

Lugar de los Hechos
Misma direccion de la victima: @Si DNo Lugar de Ocurrencia: BEspacio Publico ¢Cuadl?

Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA DLaceracion DContusién/magullamiento DQuemadura DLuxaciénlEsguinoe
[JFractura [cicatrices [JAborto  [JDolor de oabeza [[JAmputacion [CNinguno




Area Anatémica Lesionada [ ]JOjos [ JCabeza [JCara [JCuello [CJAbdomen  [JRegién genital [ JMano .-

[CJpies [_JExtremidades inferiores [CJextremidades superiores [(JEspalda [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajo [IMedio  [JAito
[CJAmenazas [CJinsultos [(JGroserias  [JComparaciéon [ JHumillacion [Jotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio E]Ideas suicidas Dlntentos suicidas
[Jrristeza [ “|Depresion [ JAnsiedad [ JEstrés [ ]Trastorno psiquidtrico [[]Perdida o aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
DNo dar gasto I:IControIar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

Darios Econémicos:
[Joejo de estudiar ~ []Perdio dinero [ JPerdi6 propiedades [ ]Perdi6 el trabajo [ ]Otro

VIOLENCIA SEXUAL

[:] Obliga a tener relaciones sexuales [:]Obliga a mirar pornografia [:]Toca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
| ||TS i lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Darios sexuales: [JAborto [Jembarazo [Jotro
DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos .

Daiio patrimonial [JPerdié propiedad [CJPerdida de documentos

Cotro

de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ |PadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [JHerman@ [JSuegr@

OHi@ [JTutor(a) DAmig@ [Clvefe [JProfesor (@) [JCompafer@ [Cotro
Nombre Completo .9} o - i CL¥. Edad: _35 .
[e] E (S) APELLIDO PATERNO LLIDO MATERNO

Sexo E [E Estado Civil Casado _|Divorsiado Fecha de Nacimiento: [[STo0915Y
Soltero 2S|Concubinato  Lugar de Nacimento: [ T OnecCoa Aoa]
¢ Con quien vive? [XXHijos [ ]Esposo [XX]cenyuge [ Jpadres  Teléfono | |

Pertenece a un DSi DNo Habla espariol: DSI DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: —

DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: : Caodigo Postal: .
Estado: ' Municipio: Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: DSI DNo
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: ~ []Si [JNo  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO D ~
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad: _wﬁ I-_-_['Q,\
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

Ancha Mediana Medianos
Recta Pequeia Delgados

I |

Ojos Grandes Ojos Azules Gris Nariz
Medianos Color | |Café claro Negros

Aguilefia  Boca | |Grande Labios Gruesos
Pequefios Café obscuro Verdes



~’_'§,;.oq|.Nogm ﬁ rwo []Barba  Orejas
Unicsja

faclal BW
Cloat i Oow  [Jou= Ocwsto lespatte (e [T,
! Ubicacion Cara ooatin w Cuello
Otro: | Descripcidn de la cicatriz: D
Tatuaje []si [JNo Ubicacen [Jcara [CICuello [JEspaida Ol
Oto: _|_ Duam?o? i L

Aspecto o particularidades de la vestimenta:

OlAicohol  [Joroger [Jseignora  [INinguna
¢Qué tipo de arma posee? [ JCuchillo [ JMachete [INavaia  [JPistola

WW“M Lle Anﬁ@' H(z T J;Qr&?, /§C\
7:¢Soieh|pidaha9eroredblrviutasllbmm? ‘FE;{L)(Q 'MQ \)oﬁkec f 2en,

loreno Hoerta Juerer Ber

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [ ~n [J

Sol directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica CJApoyo Psicolsgico [OJatencion Médica

Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hora: [TT T]nes
Etapa: [Jingreso [JReingreso [JEn Proceso  []conciuido [Joesercion  [Jotro
Sogulmbnm: .

Observacion:

seou:f ISMDlF DlEuD I 'IMM Fmdadbn BM . o DRQ::I -
INMUJERES [lissste  [Jres [JcasaHogar [JoRI []Procuraduria para la Proteccion de NNA [CJotros
, Q

Y FIRMA DE LA USUARIA NOHBREYHRHADEQUIENATIENDE

Firmo de puaquomisdatosmnlngmadooonel&ncodobmdoismnrmEmwpmdbuanololnharddthlnllymm
mlouﬁmnquocomomaneonbmonmmwyw«hmeahIMymdomdema
Tiaxcala




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

FECHA [T Toaoad o

Nombre Completo

d
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO

Sexo [H] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: _ _|0c]OSTEE]

Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: Qp O

¢Con quien vive? EHijos [Z]Esposo [:]Conyuge DPadres Teléfono |94 ¢ /32 9938

Perteneceaun [ ]si [[JNo Habla espariol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO .
Calle: A\\MXYO m(n 0N No. Ext: 3?}[ - No.Int:

Colonia/Barrio: fJ\ an. mﬂ ﬂe/kcm—k A - Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: S MOV’\"*@ Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: .Avn o ({ 2 _Cona Servidor Publico: ~ []si [JNo
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [No  sCual? Sucasaes: [ ]Propia [JRentada

IDIOMA

Habla espafiol: [si [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO oy

Sabe Escribir: Osi I:INo Sabe Leer: Osi [:]No Escolaridad: _ -S> Qu ndar ey

Si No (,Padece alguna enfermedad? si [] no

¢ Tiene alguna dnseapacudad?

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] .Padece alguna enfermedad mental? si [ N~ [
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ mts. Peso: [ JKa
Cara Alargada Tez Negré Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeia Café obscuro Castaiio oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura H

Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro

D Docente(escolar)

Modalidad de la violencia: | |Familiar DLaboral DDe la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: D Fisica D Psicologica D Patrimonial [:l Econémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si o

¢Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢Es victima de Trata de Personas? Si A NO

NARRACION DE LOS HECHOS . i A MU

NG e uniO g AAIN\CCLY =3 (&) %
il S0 _e02ad0 &ONeinTd  ~ (1Lo( -lc(ns €. \}’ #X/(u —I Prm(ﬂO re*H"Qh
Jau | Hpc;cw Ao oy, Sr. /o oonlpeo e (o CoFen . o uc/\
Lugarde los Hechos"™~ AR IN_CAD A ue it e Sy e €Esct S

e

Misma direcci6n de la victima: Si DNo Lugar de Ocurrencia: | |Espacio Publico ¢ Cual? wn ncbt
<] Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ublcado entre:

MI.QI.ENQIA_ﬂﬂQA [:]Laceraaén DContusién/magullamiento DQuemadura DLuxacién/Esguinoe
DFractura DClcatrices DAborto DDoIor de eabeza DAmputacibn DNinﬁuno




Area Anatémica Lesionada  [JOjos [JCabeza [JCara [JCuello [CJAbdomen  [JRegion genital [ JMano -
[Jries [JExtremidades inferiores [CJextremidades superiores [JEspaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: DBajo DMedio DAlto
[CJAmenazas [Jinsultos [Groserias  [JComparacién [ JHumillacién [Jotro:
Dafios psicolégicos: [Joesadaptativo [Jinsomnioc [ Jideas suicidas [Jintentos suicidas
DTristeza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
[CINo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [(JRetener su salario [
Daiio micos:
DDejé de estudiar DPerdib dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL

[[Jobliga a tener relaciones sexuales
[JToca sus genitales

Lesiones sexuales:
l iITS i IArdor vaginal

Dafios sexuales: |:|Abono

DSangrado vaginal

DEmbarazo

[CJobliga a mirar pornografia
[Jvictima de trata

[Jotro

D Desgarre

[CJToca su cuerpo sin autorizacién

[Jotro

| |Otro

VIOLENCIA PATRIMONIAL .
DRetencibn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Daiio patrimonial [JPerdi6 propiedad [JPerdida de documentos Cotro
de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ JPadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [(JHerman@ [Jsuegr@
(Hi@ [Jrutor@ [JAmi [CJJefe Dprofesﬁ) [CJcompatier@® Cotro
Nombre Completo (ang (rT S . Edad: 2> lec .
' NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELIDO MATERNO
Sexo [ M ] [EI Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [ /4] 0 X] &F
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: l j O Cco R o8

¢ Con quien vive?
Pertenece a un

[ JHijos [C_JEsposo

DSI DNo Habla espaiiol:

[:ICQnyuge
[]si [Ino

Idioma Indigena:

D Padres

Teléfono | |
Lenguaje Extranjero:

grupo etnico: -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Caodigo Postal: .
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO i
Actividad que realiza: __ . > lecy d& Servidor Publico: [ _]si [ JNo
\

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: [si Cno Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO -
Sabe Escribir: Si [:INo Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad: Se de Qr: .
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 Pequeiia Delgados




~3\::'mmmmmmmm
ofidas com | |Uniceja

faclal Bigote Mediana
Entre canas Ninguno Pequefia
P Brazo Pierna

mu-£E|s: [OONo  ubicacion [Jcara [ D::.‘Dcwmamcm_m

% Decaipdondehdcamz
Aspecto o particularidades de la vestimenta
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: CJAicohol  [Jorogar [Jse ignora [CINinguna
: ¢Qué tipo de arma posee? [ JCuchillo [ JMachete [ONavaja  [JPistola
bebidasaieohoneasdrogasylomedicamemoaconﬂolados?
hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? / /O
4 constantemente bajo vigilancia del agresor? d D(C \IQC et
impide hacer o recibir llamadas libremente? Fernanda (&4
7.¢Soleimpideha90roreeibirvlﬂhsllbnmto? ng
8:&leedbidoﬂ|90nﬁl)0deamnaza? %r@k D(C\“c \/OCC(JB“C .
10. ¢ Vive con la familia del agresor?
12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?
13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
Conoce alguna autoridad de éste asunto Si [ N [J sQuien?
|directa de la usuaria
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica CJAvoyo Psicolégico [CJatencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hore [T o
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso  [Jconcluido [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: ¢
Observacién: ]7(1 (S UQr i l/\() r?u(e,}ff A/onunu/ay pDW /(D C/w %
. 7 SUOrore Lg_pm/ T OQCFID L Q’u
D;?\ L)mrm [ Lo~ O 1 FS€ e UL S dodede
/ﬁmceQO %Qi@tf@ D i Civil ch;;:
ml HMb Asociacion
i’"j FHSMDIF DIEM ” Hospital Psiquiatrico [Jrefugio
mmuenes [(lissste  [Jrey [Jcasa Hogar CRI DquraduﬂamlaPmodonde [CJotros

f—7 A
MBRTELR_\ L OV IE7 T A PTetald

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

7 Fim\odemamldadp.uquembdatosmnhgmmmdamdeoamwm&mﬂmdbuamlohmdthMymm
puubo&mquomaneonbmenmmmuywmhwumathymammmdwa

Tlaxcala




"NOMBRE (S)
Estado Civil

APELLIDO PATERNO
Casada

Sexo E r_ﬁ]
[ JHijos

Osi DNo Habla espafiol:

Divorsiada
Soltera Concubinato

[_]esposo [Jconyuge
[Osi [no

¢Con quien vive?

Pertenece a un Idioma Indigena:

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

Lugar de Nacimento:

[:] Padres

Fecha de Nacimiento:

Teléfono |247 /)9 23 78

Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO ' i

Calle: })(9_ bomo | /,; / /a No.Ext:t /& No.Int:

Colonia/Barrio:  __FroacC -\ v tlapangd Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: 2 O Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO _ :

Actividad que realiza: F QIera Servidor Publico: ~ [_]Si MNO
ugar donde labora: C Y Qﬁmf YCiCR \ Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CINo  scCual? Su casa es: /Mpropia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [CINo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO .

Sabe Escribir: Sabe Leer: oCa

s

[CINo

Osi [CINo

¢ Tiene alguna discapacidad? Si

No

Escolaridad: H‘ 286\ mH

¢ Padece alguna enfermedad?

si " - _

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |___] No D ¢Padece alguna enfermedad mental? Si D No I____:]
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: [ mts. ~Peso: [ JKa

Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguileiia Recta Gris Castafio claro

Moreno obscura Ancha Verdes Negro

Nariz Afilada

Modalidad de la violencia: i Familiar DLaboraI DDocente(escolar)

DDe la Comunidad

Dlnstitucional

Tipo de violencia: DFisica DPsicolbgica DPatn‘monial DEconbmica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢Es victima de Violencia de Género? S| / |[NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO
NARRACION DE LOS HECHOS !
Lugar de los Hechos "
Misma direccion de la victima: MSI [___|No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cuadl?
spacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
VIOLENCIA FISICA DLaceracibn DContusién/magullamiento DQuemadura DLuxaciénIEsguince
[JFractura  [JCicatrices [ JAborto [ ]Dolor de eabeza [[JAmputacion [JNinguno




~

—~

Area Anatoémica Lesionada  [JOjos [JCabeza [Jcara [JCuello [JAbdomen  [JRegion genital [ Jano -

[(Jries [JExtremidades inferiores [CJExtremidades superiores [Jespaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [JBajo [IMedio  [JAito

[JAmenazas [Jinsuttos [JGroserias  [JComparacién [ JHumillacion [CJotro:
Dafios psicolégicos: [Jpesadaptativo [Jinsomnio [ Jideas suicidas [Jintentos suicidas
[Jrristeza  [Joepresion [JAnsiedad [ JEstrés [ JTrastomo psiquidtrico [JPerdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
[[INo dar gasto [JControlar en que se gasta el dinero [JRetener susalario  []
Dafios Econémicos:

[]Dei6 de estudiar ~ [Perdi6 dinero [ JPerdi6 propiedades [Jrerdi6 el trabajo ~ [Jotro
VIOLENCIA SEXUAL

[[Jovbliga a tener relaciones sexuales [[Jobliga a mirar pornografia [[J7oca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
I ilTS i IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [JAborto [_JEmbarazo [Jotro
VIOLENCIA PATRIMONIAL .
DRetenciOn ylo destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos

Daiio patrimonial [JPerdié propiedad [CJPerdida de documentos
v i i A2 EERa ) e e e OUS PERS! INALES ‘ I

otro

de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ ]PadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [(CJHerman@  [Jsuear@
OHi@ [Jrutor(@) [JAmia@ [Juefe [JProfesor (a)  [JCompafier® [Cotro

Nombre Completo _ Edad:
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [~ ||
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: |
¢Con quien vive? :]Hijos |:_|Esposo [:]Conyuge :]Padres Teléfono | |
Pertenece a un Si | |No Habla espafiol: Si No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D [:I D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: ’ Cadigo Postal:
Estado: " Municipio: Localidad: .
Ubicado entre: '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Pablico:  [_]si [JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico:  []si [JNo  ¢cCual Sucasaes: [ |Propia [ JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: I:]Si DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi: [ ]si [ |No Sabe Leer: (st [Ineo 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 u 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
Pequeiios Café obscuro Verdes Reeta Pequefa Delgados

—
e



Conoce alguna autoridad de éste asunto: Si [0 N[ ¢Quien?

%M«hmﬂa:

Derivacién/ ayuda: I:lAmorlaJwidieo CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica

Seguimiento: .

ones: Albergue Asilo  [TJAsociacién Civil __  [JCAIF
c SMDIF []nem E' H Hospital Psiquidtrico [Jrefugio
UJERES Dlsssre [Opcy [Jcesa Hogar CRI DProwraduﬂa para la Proteccion de NNA [Jotros

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

thodoeaﬂonnidtdpmquomhdmomnwmmmdmummwwemlmdMIMdthMymm
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
Tiaxcala




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

"Nombre ompleto

N OO ‘ ] i
. NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO AF ELLlDO MATERNO
Sexo ﬂ] E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento:

¢Con quien vive? [ JHijos [Jesposo :]Conyuge [ JPadres  Teléfono [2YG llq ge ¥

Perteneceaun [ ]Si [JNo Hablaespafiol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO -
Calle: L\\) . Q@ L\"x‘ﬁQV\\CQ\ No. Ext: ‘:‘;z '\l No.Int:

Colonia/Barrio: Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: __( (L\CCKke© \co Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: IS AAD \&Am Servidor Piblico:  [_]Si g;No
\
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [JNo  sCual? Sucasaes: PPropia [CJRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: [Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO

Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [Osi  [No Escolaridad:

E:] ¢Padece alguna enfermedad? Si D No D

¢ Tiene alguna discapacidad? Si [:l No

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si D No I:l ¢Padece alguna enfermedad mental? Si |:' No [:|
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ mts. Peso: [ Kg-

Cara Alargada Tez Negré Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeria Café obscuro Castaiio oscuro

Redonda Moreno clara Aguileiia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha B

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: | |Familiar DLaboraI I:]Docente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: I___I Fisica D Psicolégica D Patrimonial D Econdémica DSexual D Obstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI /INO
¢Es victima de Violencia de Género? Si / |NO
¢Es victima de Trata de Personas? ) SI / |NO

Alé CION DE LOS HECHOS

redic o QR D0 CHpeH0 el C%c.\;\o\emm\
A DUTTO NIRRT o V) (O VAT L

O Y qgutere Sc’amr Pem oue.n@lu o

Wwe \¢ shl::’{ y\{ LA UL « —t 7 1
Lugar de los Heéchos

Misma direccion de la victima: ESi DNo Lugar de Ocurrencia: BEspacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

MIQI.ENQIA_EB,[QA " [Jraceracién [CJcontusién/magullamiento DQuemadura [JLuxacién/Esguince
DFractura DC:catrices DAborto DDoIor de cabeza DAmputacibn E]Ninguno




Area Anatomica Lesionada  []Ojos [ JCabeza [Jcara [Jcuelio [JAbdomen  [JRegién genital [ Jano .-
[Jries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [Jespaida [JGiateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [(OBajo [OMedioc  [Jatto
[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacien  [JHumillacion [Jotro:
Daflios psicolégicos: [Jpesadaptativo [Jinsomnio [Jideas suicidas [Jintentos suicidas
DTn'steza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPéndida 0 aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [ JAngustia o miedo [Jotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
[CINo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [JRetener susalario  []
Dafios Econémicos:
[Joejo de estudiar [ JPerdis dinero [JPerdié propiedades [ JPerdis el trabajo [otro
VIOLENCIA SEXUAL

D Obliga a tener relaciones sexuales

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
ion :
i ilTS I iArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [JAborto

VIOLENCIA PATRIMONIAL

[[JRretencion yio destruccion de documentos personales

DObtiga a mirar pornografia DToca Su cuerpo sin autorizacion

[ JEmbarazo [Jotro

DRetenciOn y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial [JPerdio propiedad [CJPerdida de documentos CJotro
de relacién o vinculo con la victima:

Cényuge/Pareja Novio Expareja [ |PadreMadre [ JPadrastroMadrastra [(JHeman@ [JSuear®
[Hi@ [Jrutor(@) [JAmia@ [JJefe [Profesor (a)  [Jcompaner@ otro
Nombre Completo ﬁa oNza 1o o Edad: _35

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLI TERNO
Sexo [M] m Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento:  [04To/ IR %]
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [T [Oo~Cosd on

¢Con quien vive? [JHijos [ JEsposo [Jconyuge [ Jpadres  Teléfono m
Pertenece a un DSi DNo Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: i
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal: .
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO

Actividad que realiza:

Servidor Publico:

Csi [INo

W g

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:  []si [JNo  ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi.  []si  [JNo Sabe Leer: CIsi [Ino 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
Pequerfios Café obscuro Verdes Recta Pequefia Delgados



. T @

» i m Cejas Negras Forma [ ]Rectas Pelo Barba  Orejas [ |Grande
) Tefiidas cejas Uniceja faciat Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _
Cicatriz [_|Si [JNo  Ubicacien []cCara Bazo w0 [Jcuello [JEspaida [Joers,  [JPeme,
Otro: Descripcion de la cicatriz:
1 i i Brazo Brazo Pierna Pierna
Tatuaje [_]Si [JNo  Ubicacien [JCara I:]m Dmm [JcCuello [JEspalda [:]m Dwm
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [INavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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? M @ .
6. ;Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? Ay S enqaer Oreino O\F\%
7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente? ({d&kkk&o‘ .
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?

Conoce alguna autoridad de éste asunto:
R
Solicitud directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [ 11111 Hora: [ [ [ [ |hrs
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Pjoceso  []Concluido [Joesercion otro
Seguimiento: _ Y (€ neada A QNCS SFHA !{1 i/ € dex y
) ol [ & - /
€0 A OUbCCJZFA' rl’/(}»ﬁ’t’l (72X I A (S8 (O
£ = 2
\./'\(_,\C.Q ~c
Observacion:
Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [JAsociacion Civil [CJcAF
CEDH SEDIF DSMDIF DIEM DIMM Fundacion Hospital Psiquiatrico DRefugio
[Jnmuseres  [JisssTE [JPGJ [JcasaHogar [JCRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

\* ]cc- KQ\"\VW L/émdno/e‘(,

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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

A®) F] NCOYCA ' _“® -
NOMBRE (S) ELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo EI Estado Civil | >< |Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: :
Soltera Concubinato  Lugar de Nacimento: loxcod e .

¢Con quien vive? [ JHijos [ ]Esposo [Jconyuge [ IPadres  Teléfono [ |

Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespafio: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO

Calle: D( W\ - % ) -\\@*) <3 No. Ext: _7 ( _)_ . No.Int:

Colonia/Barrio: (o4 (4T . Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: _6(1; Ae( ___\\Q\qeﬂ N {N(O)e'{lﬁdcalidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO —

Actividad que realiza: _ 1 i\~ D) eoxc:b Servidor Publico:  []si [JNo
‘ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi CINo  sCual? <pony . Co ooy Loy Sucasaes: [ _|Propia KXJRentada

IDIOMA d i

lél'a)l:;% Ie&?\a,golz Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: [Osi DNo Escolaridad: Pre [Selgesigoly (Q,\

¢ Tiene alguna discapacidad? Si [:l No

] (,Padece alguna enfermedad? si [] N []

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] ¢Padece alguna enfermedad mental? si [] N [
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ Imts. Peso: [ Ka
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguileiia Recta Gris Castaiio claro
Moreno obscura Nariz Ancha Afilada Verdes Negro

Modalidad de la vnolencaa V‘ Familiar DLaboral I:]Docente(esoolar) DDe la Comunidad

D Institucional

Tipo de violencia: EF isica B\Psucoléguca DPatrimonial DEconémica ESexual DObstetrica

¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI NO

¢Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢Es victima de Trata de Personas? Si p ' INO

NARRACION DE Los HECHOi A Deg riy \m r e NN CLONG  QJUS  Wive N \ eNCCt ‘g r'lc,
i TSN N 04 703 /2020 _desoce 5 Ao s Lie A

e asclped yYW‘s oo QJ (L\ coihol . velieve Fouuinien goe ntente denav
elavioges  sexoales 0dn o000 o (o coml e vedn o tnso e - cache 1cO,
Lugar de los Hechos -

Misma direccion de la victima: [ESI [ONo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA = [ JLaceracién [Acontusién/magullamiento [Jauemadura  [JLuxacién/Esguince
[Fractura [cicatrices [Javorto BDolor de eabeza [[JAmputacion [Ninguno




Area Anatomica Lesionada  [JOjos [ JCabeza E]Cara [cuelio [Jabdomen  [JRegién genital dDMano -
[Jries [Jextremidades inferiores [CJExtremidades superiores [Jespalda [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [(OBajo  [OMedio  [JAtto
[JAmenazas £linsuttos [AGroserias  [JComparacién _PHumillacion [Jotro:
Dafios psicol6gicos: [Joesadaptativo [Jinsomnioc [ Jideas suicidas [Jintentos suicidas
ETristeza IzDepresién [JAnsiedad [ JEstres [JTrastomo psiquiatrico [JPeérdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos KJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
EINo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Darios Econémicos:
DDejo de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo D Otro

VIOLENCIA SEXUAL

Obliga a tener relaciones sexuales

[K]Toca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
sion xuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [Jaborto

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales
Dafio patrimonial [Perdi6 propiedad

[CJovliga a mirar pornografia

D Embarazo

[JPerdida de documentos

NALES

JJToca su cuerpo sin autorizacién

| IOtro

DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos

[Jotro

.

de relacién o vinculo con la vigtima:

gabnyugemareja ﬁNovio Expareja [ ]PadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHerman@ [Jsuear@
THi@ [Jrutor(a) [JAmio@ Jefe [JProfesor (@) [ ]JCompafier [Cotro

Nombre Completo e dc‘:’:; O ) S no Edad: ﬂzz a .

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [E Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: 51 139
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [p<lexcc o> .

¢Con quien vive? DHijos DEsposo DConyuge Dpadres Teléfono | |

P n . . i " . : o

greur:): :tf;: ; :U" DSI DNO Habla espaiiol: DSI DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Codigo Postal: ‘

Estado: Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza:

Servidor Publico;

[Jsi [Ine

Lugar donde labora:

ChoLex de C Clm O Cargo:

Ingreso Mensual:

i
Servicio Médico: DSi DNO ¢Cual? Su casa es: E.Propia [:IRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: []Sl DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO ) e
Sabe Escribir: E]Si DNo Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad: kﬁe Qgisncxg\{ i Ca
MEDIA FILIACION '
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara E 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
Pequeiios Café obscuro Verdes | _[Reecta Pequeiia Delgados




? Cojes  [[Negras "'-B Bm Orejas [ |Grande

Mediana
Pequefia
SENAS P,
Cloatriz | Dmumummmﬂmﬁmmﬂwmm
Otro: _ Descripcian de la cicatriz:
Tatuajo [Jsi [JNo  Ubicacien [JCara O, Otw= [Cueto [JEspaida [Jrems =
Otro: q Descripcidn de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
F DE RIESGO

l:urm mmm«mm FAicohol [Aprogar [CJse ignora [CINinguna
: [Jsi [ONo  .QuéTipodearmaposee? [ Cuchilo [ JMachete [CNavaia  [JPistola

en suicidarse? RBienda  \rars ceovoll Zamoa /7.

hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? <“|cnce 2\ ey o A
mmmbmmww .
le impide hacer o recibir llamadas libremente? MLQLU&Q ch\f\fb‘ C1 -

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si 0 N [J cQuien?

directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CAvoyo Psicolégico [JAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT] Hora: [T T Jhrs

Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso "- [Jconcluido [Joesercion [ Jotro

Squlmlomo: .

N

Observacién: /) " 2 Ja Y | A
‘ kULM“y(*nf’p(\“ NoA'D | T2 (OIS T AN O i A W K
AA Pt
WE e eI,

CEDH éé*t:I'F SMDIF :[]nsu H BFundadOn &WWDHF

INMUJERES ISSSTE [JPGJ [JcasaHogar [JCRI [JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros
W g
(A M—{‘T‘l C'Q,-\
\/‘C’rt‘\[‘u‘( o Zapiorta '670' (O
' NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

' FmaommqmmlsduoomnMmdmabmwmmmdmwaHMymm
pmbaﬁmqmmnmbuommmwywdeuwmmahlnfonnadOnyMedénchumnludeodl
Tlaxcala




§ L
g

GCOMSTRUIR Y CRECER JUNTOS
OO U8 TLAXCALA 2017-2021

NOMBRE (S)
Estado Civil

¢Con quien vive?
Pertenece a un

[ JHijos

APELLIDO PATERNO
Casada Divorsiada
~ |Soltera Concubinato

|:] Es:poso

(s [INo  Habla espariol:

Osi [no

D Conyuge

Idioma Indigena:

[Z] Padres

L
APELLIDO MATERNO

Fecha de Nacimie
Lugar de Nacimento:

Teléfono
Lenguaje Extranjero:

Veh\Q .

grupo etnico:

DOMICILIO

Calle: p&l, # ;2 (/ . No. Ext: = No.Int:

Colonia/Barrio: lm \OWC’\ Xicet hencosf f Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: [ ( O\xc(-d (O Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO . ’Q LJ(“ _k

Actividad que realiza: _{— S i (1 Sl Servidor Publico:  []si [JNo
gar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CONo  sCual? _{ P15 Sucasaes: [ ]Propia BJRentada

IDIOMA

Habla espaiiol: Osi [JNo Idioma Indigena: Idioma Extranijero:

EDUCATIVO E LO

Sabe Escribir: [CIno Escolaridad: [ "*Cpora tOvcon

Osi [jNo

¢Tiene alguna dlseapacsdacﬁ Si

] no

Sabe Leer:

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si I_—_] No :] ¢Padece alguna enfermedad mental? Si
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: I Peso: [ Ka-

Cara Alargada Tez Negra Boca Grande Color de ojos Azules
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro
Redonda Moreno clara Gris

Modalidad de la violencia: Y| Familiar

Tipo de violencia:

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

Moreno obscura

DLaboral

[YFisica [x]Psicologica

Si
Sl

Aguilefia
Nariz Ancha

Osi

¢ Padece alguna

enfermedad? Si

i D -

]

L1~ ]

D Docente(escolar) D De la Comunidad D Institucional
DPatrimonial DEconémica Sexual DObstetrica
/INO
/ INO
NO

) <(1\Y

pﬂ

Recta
Aﬁlada

QO;Q(*A

Verdes

Color de cabello
Cano

Castafio oscuro
Castafio claro
Negro

=,
@;.bi e4Li0

(09~ 03 -2020)

Lug;r de los Hecho%

Misma direccién de la victima: E]Sl DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cudl?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: 1 O\ﬁ(g! Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala Mumclplé C Axcad o . Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIAFISICA  [JLaceracion
DFractura DCicatrices

Contusién/magullamiento

DAborto

DDolor de cabeza

[Jauemadura

[[JAmputacion

[JLuxacién/Esguince

[[JNinguno




Area Anatémica Lesionada  []Ojos [Jcabeza [Jcara [Jcuelio [JAbdomen  [JRegién genital {_IMano i

[Jries [=]Extremidades inferiores [x]Extremidades superiores [JEspaida [x]Glateos  Oftro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajo [OMedio  [JAtto
[JAmenazas [Jinsuitos [X]Groserias  [JComparacién  [<]Humillacion [Jotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio L—_]ldeas suicidas Dlntentos suicidas

Tristeza DDepresién DAnsiedad Estrés DTrastomo psiquiatrico [:]Pérdida o aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [x]Angustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

E]No dar gasto DControIar en que se gasta el dinero DRetener su salario L__l
Dafios Econémicos:

[Dej6 de estudiar ~ [JPerdi6 dinero [ JPerdi6 propiedades [JPerdio el trabajo ~ [Jotro

VIOLENCIA SEXUAL

DObliga a tener relaciones sexuales DObliga a mirar pornografia EToca Su cuerpo sin autorizaciéon
[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
l iITS I lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre [:Iotro
Darios sexuales: [Jaborto [ JEmbarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetencibn y/o destruccion de documentos personales D Retencion y/o destruccion de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial

Cotro

[JPerdio6 propiedad [JPerdida de documentos

0 de relacién o vinculo con la victima:
Novi

Cényuge/Pareja io Expareja [ ]PadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHerman® [JSuear@
(Hi@ [CJtutor@) [JAmia@ [JJefe [CJprofesor L(a) [Jcompatier@ Ootro_
Nombre Completo i\ —alociqy . CC{CA . Edad: 23
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo @ [E Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: olle
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [~ ]
¢Con quien vive? I:]Hijos ':]Esposo DQonyuge DPadres Teléfono | ]
Pertenece a un Si No Habla espaiiol: Si No Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: (o Yoy Q " Codigo Postal:
1 C __‘
Estado: ' Municipio: t CC)QQ o JJ\Q,\ Localidad:
Ubicado entre: i '
ECONOMICO —
Actividad que realiza: T <-t) | (o \f e Servidor Pablico:  [_]si [JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNO Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez | |Blanca Cara : Alargada Cabelio 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 Pequeiia Delgados

o
e



2 % coms [JNegres ,'::Bw rso [Barba  Orejas []Grande
Tofidas  com | |Uniceja Mediana
Separadas

Entre canas - m Pequefia
empz §i [IJNo  ubicacien [Jcara [Jo== bosso  _Cuello [JEspaida  [Jem e
Otro: m«mm
Tatuge [Jsi [INo  Ubicacion [JCara oo, Ot [JCuelo [JEspaida Opms, [
Otro: _| Descripcidn de la cicatriz:
Amommhvu&m:

Pacohol  [Joroger ~ [Jseignoa  [Jningune
¢Quétipo de arma posee? [ JCuchillo [ JMachete [ONavaia  [JPistola

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Si [ N [J sQuien?
Sol%j directa de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJAvovo Psicolégico [CJAtencion Médica

Seguimiento: \ - * 0 ,
S O T TCIC CAAA ,I/CU’C’»\ € X [€ 285 b

J Fin ) .
(OOTO o (S T 00 B

gg""? e et I B o Hislo, iAsocacén O LIcALF

INMUERES  [isssTE [JPey [Jcasa Hogar CRI [JProcuraduria para la Proteccion de NNA [CJowos

—;7
- 55 i
v s O ~ (Q\ 7 J ;
§NOHBREYFIRIIADELAUSUMUA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE
Firmo de cor panquombdm“anMmdmkmwMWmdmwth“ymm

para los qumnconbuoenmmuywahmeahlm.wnymammmdm&
Tlaxcala




291490 S 2.3 I
o. o Sl CYRA
SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

FOLIO|||||||||||

TRUIR Y CRSCER lUNTOS cstnn. MXmA

FECHA

(@) ” AN
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO
sexo [M] [H] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: 9)|
Soltera ><|Concubinato Lugar de Nacimento: Nautemocin |
¢Con quien vive? [:]Hijos DEsposo :]Conyuge E]Padres Teléfono | 296 )20 <72

Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespaiiol: []si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

gglr:mu(q( We = de Iugx\jﬁ No. Ext: _J ‘-/ : No.Int:
Colonia/Bamio: Rovd  de L ec e b larales Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: | & bU(mm’Cﬂ enc g —[P‘u)gg.ocalldad
Ubicado entre:
Egn%gy ;ﬁgrealiza: Luoada Servidor Pblico: ~ []Si [JNo
ar donde labora: B(_»(ﬁ(f{ Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico:  [JSi [JNo  ¢Cual? Sucasaes:  [JPropia [JRentada
:—ﬂbolr:spanolz Osi [Ino Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO _ i msls . | Sewind . o
Sabe Escribir: Osi [INo Sabe Leer: Osi  [Ine Escolaridad: 29° de S€Canlur o, |

¢ Tiene alguna discapacidad? Si l:l No D ¢Padece alguna enfermedad? Si [:] No :]

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si [] No [] ¢Padece alguna enfermedad mental? si [] N []
Especifique:
MEDIA FILIACION :
Estatura: [ Mts. Peso: [ kg
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilia Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro
Modalidad de la violencia: |5 Familiar [ JLaboral [ |Docente(escolar) [Joe ta Comunidad [ Jinstitucional
Tipo de violencia: [AFisica BPsicolégica [Patriimonial [ J€conomica [Jsexual [ Jobstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si /ANO
¢Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO .
NARRACION DE LOS HECHOS (U~ T Tefe aee desde hace 21 omo
fa’s’J Ve,  COn SO DA vetn o 1O NS Mloaldlalcott - Aldendie o LACA e
bl de sdielencicd 4yt el A a de oger OR dc  worzo de <020 o Sc. lo QANOCO |
Ci ) IS cexadd eix o coanlblon ot
Luga} de los Hechos
Misma direccion de la victima: mSl [ONo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cudl?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA [:]Laceracién DContusibn/magullamiento DQuemadura DLuxaciénlEsguince
[JFractura [JCicatrices [ JAborto [ ]Dolor de cabeza [[JAmputacion [Ninguno




[Joies [Jcabeza [Hcara [Jcuello [JAbdomen  [JRegién genital  * [Jmaino -
[CJpies [JExtremidades inferiores [JExtremidades superiores [(JEspaida [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [(dBaio [Medic  [Jaito

[Amenazas [X]insultos [AGroserias Comparacién Humillacién [Jotro:

Darios psicolégicos: [Jpesadaptativo nsomnio [ |ideés suicidas [Jintentos suicidas
DTﬁsteza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [JAngustia o miedo [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA
ENO dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

D némicos:

DDejé de estudiar D Perdi6 dinero DPerdio propiedades D Perdi6 el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

E4Obliga a tener relaciones sexuales [Jovliga a mirar pornografia [CJToca su cuerpo sin autorizacién

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesion .
i iITS i iArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [JAvorto

[ JEmbarazo
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccidn de documentos personales

[Jotro

DRetenciOn y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [CJPerdida de documentos [Cotro
de relacién o vincylo con la victima:

dnyuge/Pareja Novio Expareja [ ]Padre/Madre [[JPadrastroMadrastra [JHerman@ [Jsuear@
OHi@ [Jrutor (a) Amig@ [TJJefe [JProfesor (a) I [Jotro
Nombre Completo Ay . MCt‘ U Cu V) et : Edad: _3> &

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] [&] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: [/ o5
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: Apicite T pod)

¢Con quien vive? lEHijos I:]Esposo lz Conyuge DPadres Teléfono | |

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

[si [INo Habla espanior:  [Jsi [INo

Idioma Indigena:

Colonia/Barrio:

Lenguaje Extranjero:

No. Ext:

No.Int:
Cadigo Postal:

————

Estado: " Municipio:

Ubicado entre:

— @

Localidad:

ECONOMICO

Actividad que realiza: ‘A\ m ﬁ { \

Lugar donde labora: Cargo:

Servidor Publico:
Ingreso Mensual:

[CIsi [Ino

Servicio Medico:  []si [JNo  sCuar? Sucasaes: [ |Propia [JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO .
Sabe Escribir: si [Ino Sabe Leer: Osi [Ino Escolaridad: “occn \ar (o
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 Reeta Pequeriia Delgados




t' .Y Cejas Negras Foma [ _|Rectas Pelo Barba  Orejas | |Grande
Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequefia
SENAS PARTICULARES '
Cicatriz [_]si [JNo  Ubicacien [Jcara [Jor= Bz [[JCuello [JEspaida [Joems ~ [[JPeme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion [JCara [[Je= [[J8=>  [T]Cuello []Espalda [ JPeme Piema
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [JAicohol [CJorogar [[]se ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [INo  ¢;Quétipo de arma posee? [Jcuchillo [ JMachete [ONavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?
2. ;Ha pensado en suicidarse?
3. ¢Ha intentado suicidarse? Pe< = M&\xkakt%th( Lo er. ROamy _
4. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? A\, o O Mo H lade @A 2l J¥and
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? b‘ N [ aidd '
6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? leonel e \L\k(uc « (o eeT. i o

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?

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [ No[] ¢Quien?

Sollcltud dlrecta de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [ 11 11] Hora: [ [ [ Jnrs
Etapa: Dlngreso DReingreso DEn Proceso DConcIuido DDesercién Dotro
Seguimiento: e, N&l\m & (XL\/kC/—/L\ZCLC,LCV\ et sal au)luy o € C\C-"
?nm\- eCOLon Al C. Vo=t (coca pacc g ey

Observacion:

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [[JAsociacién Civil [CIcaF

CEDH SEDIF [ JsMDIF  [JiIEM  [JiMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [refugio
[Jnmugeres  [JisssTE [JPGJ [JCasaHogar [JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros
—

1

el L
NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARI 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




@TLX

CONSTRUIR Y CRECBR IUNTOS

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

.

Sexo m
[JHijos

¢Con quien vive?

Estado Civil

~ Ilm_m <

APELLID PATERNO

Casada
Soltera

P<]Esposo

s

Divorsiada
Concubinato

DConyuge

Lugar de Nacimento:

[:,Padres Teléfono

]

0\

Perteneceaun  []si [[JNo Habla espafiol: [ ]si [ONo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO

Calle: F Cere o / \H@ No.Ext: 23 No.Int:

Colonia/Barrio: / Vol 1 , Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala - MUHICIpIO r)(j ml@)(r(o,\ . Localidad:

Ubicado entre: }

ECONOMICO (J

Actividad que realiza: AV\/LOL o 0L Servidor Publico:  [_]si [X]No
‘ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: si [ONo  ;Cual? Sucasaes: [P<IPropia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO

Sabe Leer:

Sabe Escribir:

Osi [Ino

Si

[Jsi

[:]No

Escolaridad: DP( (2 4Ve =N

¢ Tiene alguna discapacidad? !:' No g,Padece alguna enfermedad? Si |:] No D
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] Padece alguna enfermedad mental? si [ ~n []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: Y Peso: [ JKa:
Cara | |Alargada Tez Negra Boca | [Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguileiia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha BAﬁlada Verdes Negro

Modalidad de la violencia:

" ]Famiiar [ JLaboral

D Docente(escolar)

DDe la Comunidad Dlnsﬁtucional

Tipo de violencia: D Fisica D Psicolégica D Patrimonial D Econ6mica D Sexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI NO
¢Es victima de Violencia de Género? Sl / |NO
¢Es victima de Trata de Personas? Sl / |NO . .
] L4
RACION DE LOS HECHOS U 1Qy e & /l oy e
A e ek allorcn o Yol ey L rCin ey O
“Uueo "ey a2 2 "—l—o'doi (o Oree oo oL Dc;SOdes_) I
Lugar de los Hechos 4
Misma direccién de la victima: QSi DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
spacio Particular

DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

WQLENQJA.EI&IQA EILaceraaon

[Javorto

[:] Contusién/magullamiento
[JFractura []cicatrices

[Jauemadura
DDolor de cabeza

[JLuxacién/Esguince
[JAmputacion [JNinguno




Area Anatémica Lesionada [Jojos [Jcabeza [Jcara [Jcuelio [CJAbdomen  [JRegi6n genital [CJmano P

[Jries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [JEspaida [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [dBajc [IMedic  [Jaito
[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacién [(JHumiliacién [Jotro:

Dafios psicolégicos: [Joesadaptativo [Jinsomnio [Jideas suicidas [Jintentos suicidas

DTnsteza DDepresmn DAnsnedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario I:]

Dafios Econémicos:
DDejé de estudiar E]Perdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXVAL

DObliga a tener relaciones sexuales DObliga a mirar pornografia [:]Toca Su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
l iITS i lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: DAborto DEmbarazo [Jotro .
DRetencién ylo destruccion de documentos personales DRetenc:bn y/o destruccion de inmuebles u objetos

I:]Perdlda de documentos

Dafio patrimonial DPerdié propiedad

[CJotro

0 de relacién o vinculo con la victima:

Cényuge/Pareja Novio Expareja [ ]PadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHerman® [Jsuear®
(Hi@ [Jrutor (a) ,I;]A [Juefe I:]Profesor (@  [Jcompafier [otro
Nombre Completo Ko er ‘r’ / 2ONE T rOYlonNa . Edad: _& fi -
NOMBRE (S) — APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] [H] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: | / 10 71 &ST
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento:
¢Con quien vive? DHijos [JEsposo DConyuge :]Padres Teléfono [ B
Pertenece a un Si No Habla espaiiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D -
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: ’ Cadigo Postal: .
Estado: ' Municipio: Localidad:
Ubicado entre: :
ECONOMICO
Actividad que realiza: [ cupesing Servidor Publico:  [_]si [ JNo
N— A
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafio: Osi [Ino Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO ~
Sabe Escribir: DSi DNo Sabe Leer: DSI DNo Escolaridad: prt QLN CA
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 Pequeiia Delgados



2 UL Ccejss [INegres wm [JRectss  rw [IBaba  Orejas [JGrande
cos | |Uniceja  fec
Separadas

; efiidas Bigote Mediana

Entre canas Ninguno Pequefia
SENAS ymcuunes
Cicatiz [ Jsi []

No  Ubicacien [Jcara [Jou= =~ [Jore Gmﬂmﬂm_m

Otro: _ Descripcion de la cicatriz:
Tatugje [Jsi  [JNo  Ubicacion [Jcara [Je== [Je==  [TJCuello [JEspaide C= L=
Otro: Descripcidn de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
melssoemmo
Durante zmmbabaio';oeefamsde: [CJaicohol [CJorogar [Jse ignora [CINinguna
¢Consume de manera cotidiana
mu : [ st [ONo  .Qudtipo de ama poses? [ JCuchillo [CIMachete [ONavaja  [JPistola
1. ¢Se ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?

+Ha en suicidarse?

¢Ha suicidarse?

¢Ha hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
¢ constantemente bajo vigilancia del agresor?

¢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. 4 Tuvo que abandonar su casa?

13. ¢No tiene un lugar donde vivir?

2.
3.
5.
6.

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [0 N[ :Quien?
idirecta de la usuaria:
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica

Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hore [T T]nes
Etapa: [Jingreso [JReingreso [JEnProceso  [JConcluido [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: .

Observacién:
®

C [ V4] Jac /
O AJoNdaa (‘F{G AT TV T 7 7
- LA 2 e | .

MUrzo A oo 70 —CT NES

Jeeon Béé‘:?:?:' SMDIF :D.mum BQ’,“’“""’M . Bmo DAaodadOnCivilD R‘lﬁj#c:":
[Jnmuseres  [Jissste [JPGJ [JcasaHogar [ JCRI [ JProcuraduria para la Proteccidn de NNA [Jotros

a Lic. fvann Lo

NOMBRE YFIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE
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los fi quoeomnganeonbuoonmmwyw«huyaMnthymammmdm«
Tlaxcala




Sexo IE E

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:
DOMICILIO
Calle:

ALYFT IS
APELLIDO MATERNO

APELLIDO PATERNO

Estado Civil

Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:

Soltera Concubinato

[T 03T o]
Lugar de Nacimento: . .

[JHijos

DSI DNo Habla espaiiol:

Undad  Hal dacenal ol | IQP’LL“'O No. Ext

] Esposo

D Conyuge

z]Padres Teléfono [ NG S9H.32
CIsi [Ine

Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

No.Int: _L

Colonia/Bamo

igo Postal:

Estado: Tlaxcala -

Ubicado entre:

Municipio: 6{{;\ Amﬁ ( ) fnmmﬁnqgm Localidad:

ECONOMICO

Actividad que realiza:

Servidor Puablico:

gar donde labora:

Servicio Médico:
IDIOMA

Habla espaiiol:
EDUCATIVO
Sabe Escribir:

%LU([C oL V’H_lf

Cdsi [no

Cargo: Ingreso Mensual:
Osi CONo  sCual? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada
Osi [INo ldioma Indigena: Idioma Extranijero:
Osi EINo Sabe Leer: Osi

[:lNo

Escolaridad:

¢Tiene alguna dlscapacadad?

Si

(,Padece alguna enfermedad?

No

Si
Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:] No [] ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si |:] No []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ Imts. Peso: [ Kg."
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castafio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha

Afilada Verdes Negro

D Laboral D Docente(escolar)

Modalidad de la violencia: i Familiar DDe la Comunidad L__]Institucional

Tipo de violencia: D Fisica [:l Psicolégica D Patrimonial D Econdmica D Sexual DObstetrica

¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO

¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢Es victima de Trata de Personas? Si NO
ARRACION DE LOS HECHQS ' LA ere ie)

Mo DRE 48 t %‘*‘ﬂcﬁrm : '
: ) seS

VA 160 S O0cin ICA -
Wa 7 - 7‘&0

Lugar de los Hechos

fa’\ uu SALACNC g AC4

Misma direccion de la victima: BSi [CONo  Lugar de Ocurrencia: BEspacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: ~ Cddigo Postal:

Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

[JLuxacién/Esguince
[CNinguno

[Jauemadura

mLENQA.EISIQA DLaceracuOn E]Contusiénlmagullamiento

DFractura DCicatrices DAbono [:]Dolor de cabeza DAmputacién




I
Area Anatémica Lesionada  [JOjos [ JCabeza [Jcara [JCuelloc  [JAbdomen [JRegién genital [Jmano -
[Jries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [JEspaida [JGluteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [Bajo [(OMedio [CJatto
[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacien [ JHumillacion [CJotro:
Dafios psicolégicos: [___]Desadaptativo Dlnsomnio E]ldeas suicidas Dlntentos suicidas
[Jristeza [Joepresion [Jansiedad [Jestrés  [JTrastomo psiquiatrico [JPérdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
DNo dar gasto D Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Darios Econémicos:
E]Dejb de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL

E]Obliga a tener relaciones sexuales
[JToca sus genitales

xuales:
ITS Ardor vaginal

D Sangrado vaginal
Darios sexuales: [:Aborto

DEmbarazo
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales
Dafio patrimonial [JPerdié propiedad

esion

0 de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Ex pareja

[Jobliga a mirar pornografia
[JVictima de trata

[JPerdida de documentos

DPadre/Madre

[JToca su cuerpo sin autorizacién

[Jotro

E] Desgarre

| IOtro

[otro

DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos

CJotro

[JPadrastro/Madrastra

[CJHeman@  [Jsuear@

[(Hi@ [Jrutor (a) _[Oamie@  [Juefe [JProfesor (a) [Jcomparer@ [Cotro
Nombre Completo ! A \e k ' CACH . Edad: Y C o,
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo II] ﬁ] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: l—-rj_
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [
¢Con quien vive? I:]Hijos [:lEsposo l:]Conyuge [:IPadres Teléfono | ]
;;’;Z":;? ; :Uf‘ DSI DNo Habla espaiiol: DSI DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
DOMICILIO
Calle: No. Ext.: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal: ‘
Estado: Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO

_thi’@

Actividad que realiza:

Servidor Publico:

Osi [Ino

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: E Propia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi.  []si [ ]No Sabe Leer: (si [Jno Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara E 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 Pequeia Delgados



20 cojes Negras H @ Grande

Mediana
mpmum i
Cicatriz [ |si No  Ubicacién Cara
] O O Id]eh miwso [ JCuollo [Espaida [Joems,  [Jreme
Tatugje [Jsi [INo  Ubicacion [Jcara [Jer=o || [CJCuelio [JEspaida oy Ec:_
Otro: Descripcién de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:

| agresion estaba bajo los efectos de: CJaiconol [CJorogar [Jse ignora [CINinguna

Conoce alguna autoridad de éste asunto: si [0 ~n [

Sol 'directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica DApoyoPdeobgbo [CJatencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT] [T TJnes

Etapa: [Jingreso [JReingreso DEnProcaso []cmmo [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: .

Observacion: Oi” LCQ(GdKCOK (9 {Qdcxlvmn‘l ZO USuaArCea » r(—v-[seJ—e,
‘ ¥ L allogo, Con AKX U AR OCAT A VKCL&QJ/ /m Ade o © oo
Mn e 2o At e c,\4f F I0N C ) AKX
'V (Dedc, ng’ldtem e, r/ ah(eﬂo\ la FJ;kc: LOCA
<U s@gjd\uuu\

4
g’wmﬁssom ﬁgumg:gu DIEM IMM B Bmo et G DRE]uc:lF

NMUJERES [TisssTE [JPey [Jcasa Hogar DCRI DProwmduﬂapamlaPmtechndeNNA [Jotros
4

LIC~ k(\k(t/\QA /’/(/27 A

| 5 ﬂusuw NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

cﬂmﬁquuomhddmmnwmmond&nwammwsm&dedethMymm
mmmmmmaywuuwumauIMymammmdmu
Tlaxcala




® g 40
SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
ESTATAL TLAXCALA FAM'LIA

ombre ompleto

AQ Y A
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLlDO MATERNO

Sexo @ IE] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: - 26|
Soltera X|Concubinato Lugar de Nacimento: | Te+H ~\h hocar |

¢Con quien vive? Hijos Esposo DConyuge [::]Padres Teléfono  b4y¢ 22330 30

Perteneceaun  []Si [JNo Habla espafiol: [ ]si [ONo  1dioma Indigena: Lenguaije Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO
calee E iy N2 No. Ext: Noant: 2 QY
Colonia/Barrio: ' _ 6| . T | Scibhyonod Cédigo Postal: '
Estado: Tlaxcala - Municipio: __ — [ loaoccel o Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO .

ciividad que resliza: (L Aes Servidor Pablico:  [_]si £ ]No

ﬁugar donde labora: ¥l o A e aoa Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CJNo  ;Cual? Sucasaes: [ ]Propia ARentada
:-l?algaméspaﬂolz Osi [No Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
ggéjecé\s.rc'r\ilb%: Osi [CINo Sabe Leer: Osi [No Escolaridad: {>r LM\ v LSy

I—__] ¢Padece alguna enfermedad? Si D No I:I

¢ Tiene alguna discapacidad? Si D No

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] ;Padece alguna enfermedad mental? si [ N [
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: T mts. Peso: [ Kg~
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castaiio oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia: ﬂ Familiar DLaboral DDocente(esoolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: E Fisica E’ Psicolégica D Patrimonial Econdmica D Sexual DObstetn’ca
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Sl NO
¢ Es victima de Violencia de Género? SI NO
¢ Es victima de Trata de Personas? Si NO

NAR&{\CE{[{DELOSHECHOS Uax QY@ Qe Ve-f-se re qQue SO Eespand e\ C‘K,\ cle ey -
Cro de 20207 RS0 oIt alconsl eaO ™ U 1o CooOO v A\ Ao eO e <oy

cavQ \\ en C(/GVP('\ Ao r‘anQ\P 8 e dnPoden o4 o i ?("V\/\\NQ i 7C(7 gterdo,

Lugar de los Hechos

Misma direccion de la victima: ESE [:]No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILI ) )
Calle: %(\)\ f (C( m N 2 No.Extt _____ Noint _20¢
Colonia/Barrio: (= 1 Sihoncah Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala “Mumcnpm —1 o coad o _ Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA . DLaceracibn DContusiénlmagunamiento E]Quemadura DLuxaciénlEsguinoe
DFractura DCicatrices DAbono DDolor de cabeza DAmputacibn DNinQuno




i

Area Anatémica Lesionada  [JOjos [JCabeza [HCara f]Cuello [CJAbdomen  [JRegion genital [CJwmano -

[Jries [X]Extremidades inferiores [CJExtremidades superiores [<JEspaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: DBajo I:]Medio DAlto
EdAmenazas Edinsuitos  [XGroserias  [JComparacion [ JHumillacion [Jotro:

Darios psicoldgicos: DDesadaptativo I:llnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
|Z|Tristeza DDepresién I:IAnsiedad E]Estrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:
VIOLENCIA ECONOMICA
JZNO dar gasto DControIar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

DDejé de estudiar DPerdio dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro
VIOLENCIA SEXUAL

I:]Obliga a tener relaciones sexuales [:]Obliga a mirar pornografia [:]Toca Su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales [JVictima de trata CJotro
Lesion xuales:
l iITS l IArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [JAavborto [JEmbarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetenck)n y/o destruccion de documentos personales E]Retencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial DPerdié propiedad [JPerdida de documentos Cotro
0 de relacién o vinculo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ |Padre/Madre [JPadrastroMadrastra [(JHeman@  [JSuear@
[(JHi@ [Jrutor(a) [JAm mig@ DJefe [Jprofesor (a)  [JcComparer@ [Cotro
Nombre Completo A A 1O (A Qo 4 Edad: _33 -
OMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo @ E Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacumten%_m.
Soltero ><{]Concubinato Lugar de Nacimento: (aaxcorl C
¢Con quien vive? |:] Hijos DEsposo |:|00nyuge [::] Padres Teléfono | |

Pertenece a un DSi DNo Habla es:paﬁol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: -

DOMICILIO

Calle: No. Ext; No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal: ‘
Estado: . Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO x

Actividad que realiza: __Adl (v no r Ot - Servidor Pablico:  [_]si [JNo
Lugar donde labora: Nov w\uj \)\ve¢(\, wy Qm Cargo Ingreso Mensual:

Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia B:Rentada
IDIOMA

Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

Servicio Médico: DSF DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:

EDUCATIVO

Sabe Escribi: [ |si [ ]No Sabe Leer: [lsi [Ino Escolaridad: [ «cenoredtura }
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
Pequeiios Café obscuro Verdes |_|Recta Pequeiia Delgados




LS -

. Cejas Negras Foma []Rectas Pelo Barba  Orejas [ |Grande
Tefiidas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequeriia
SENAS PARTICULARES .
Cicatriz [ ]si [JNo  Ubicacien [Jcara [Jo= ez |_JCuello []Espalda [ Jeme ~ ["]Piema
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i i i Brazo Brazo Pi Piera
Tatugje []Si [ONo  Ubicacien [JCara []e== Du‘ °  [™Cuello [JEspalda [ Jriema
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?
Portaarmas: [_]Si [JNo
GUIA DE RIESGO

¢ Queé tipo de arma posee?

2. ;Ha pensado en suicidarse?
3. ¢ Ha intentado suicidarse?

4.
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
6. ¢ Se le impide hacer o recibir lamadas 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?

L 1+ I’lllll]lJ

Solicitud directa de la usuaria:

K Aicohol

[Jcuchillo

¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?

[CJorogar [Jseignora [CINinguna

[CIMachete [CONavaja  []Pistola

1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?

‘\iQs\»Q\ L qucfcdenq
“Tapia

(oorcia | LG

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [:DI]:E] Hora: ED___Dhrs
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso [ ]JConcluido [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: .
Observacion: @‘DQQYk@\ awe solic g-&u ORONT A LNy rfa,[cnlw OYC[G Aney
‘ de el eCOoin waodh s ooy b\ oxic el e o dize
fo (el de o} it cgon !
Canalizacién a otras instituciones: [JEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil CJcarF
[:]CEDH SEDIF DSMDIF CJiem Cimm Fundacion Hospital Psiquiatrico DRefugio
[Jinmuseres  [JisssTE [JPGy [JcasaHogar [ ]JCRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

/

A e
NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA

L

Lie - Kavina L\ew\anc[ﬂc H—‘ec

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




& Tl.x

GONSTRUIR Y (‘kECBR IUNTOS

FOLIO|||||[|||||

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA <

FECHA

ATERNO

APELLIDO ‘A ELLIDO MATERNO
Casada Divorsiada Fecha de Nacnmlento
Soltera 94 |Concubinato Lugar de Nacimento:

¢Con quien vive?

[E Hijos

l:] Esposo

:IConyuge Epadres Teléfono [ Dyl Zbagl%

Perteneceaun  [T]si [[JNo Habla espafiol: [Jsi [ONo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO

Cale: Nivne e - ) No. Ext: 1. No.Int:

Colonia/Barrio:  f“owvyie & LA -\-ﬁ Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: I @)«‘){ oOC Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO . S

Actividad que realiza: ( Klb"ﬁ\ Cu Servidor Publico: E]Si [:INo
‘ugar donde labora: Avritech, | Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CONo  ;Cuar? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [Jno Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO

Sabe Escribir: Osi E]No Sabe Leer: [si  [Ono

(,'I“ene alguna dlscapaCIdad? Si

Escolaridad:

Si

No | Paece alguna enfermead | I:l No

Especifique:
¢ Esta embarazada? si [] No
MEDIA FILIACION
Estatura: C———Imts. Peso:

Cara Alargada Tez Negra
Cuadrada Amarilla
Ovalada Blanca
Redonda Moreno clara

Modalidad de la vuolencua
Tipo de violencia:

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

NARRACION DE LOS HECHOS

Moreno obscura

A 7
[ XJFamiliar [:I Laboral
[x]Fisica [x]Psicolegica

Especifique:
[]  ¢Padece alguna enfermedad mental? si [] N []
Especifique:
>
Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Mediana Café claro Cano
Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
Aguilefia Recta Gris Castaiio claro
Nariz Afilada Verdes

Ancha Negro

Dlnstitucional
DObstetrica

DDe la Comunidad

DEconémica L__ISexual

NO
NO
NO

D Docente(escolar)
D Patrimonial

SI
Si

Si /

Lugar de los Hechos
Misma direccién de la victima:

DOMICILIO
Calle:

Osi [no

Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico

Espacio Particular
No. Ext:

¢Cual?

No.Int:

Colonia/Barrio:

Cadigo Postal:

Estado: Tlaxcala

Municipio:

Localidad:

Ubicado entre:

i e 4
VIOLENCIAFISICA  [JLaceracion

[JFractura  [Cicatrices

D Contusién/magullamiento

[JLuxacién/Esguince

[Jauemadura

DAborto DDoIor de eabeza DAmputacibn

[Ninguno




-

[IMano -

Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [Jcabeza [Jcara [Jcuello [JAbdomen  [JRegién genital

[Jries [JExtremidades inferiores [CJExtremidades superiores [Jespaida [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [JBajo  [IMedio  [Jatto

[JAmenazas [Jinsuitos [JGroserias  [JComparacién [ JHumillacion [Jotro:

Dafios psicol6gicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

DTristeza DDepresién DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

Dafios Econémicos:

DDejé de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJobliga a tener relaciones sexuales

[Jobliga a mirar pornografia

[CJToca su cuerpo sin autorizacién

[JToca sus genitales [JVictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
i iITS i lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre
Dafios sexuales: [Javorto [ JEmbarazo [Jotro

[[otro

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales
Dafio patrimonial [OPerdi6 propiedad [JPerdida

de

™

de relacién o vinculo con la victima:

documentos

DRetenciOn y/o destruccion de inmuebles u objetos

CJotro

Conyuge/Pareja Novio Expareja [ ]PadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHerman@  [Jsuear®
OHi@ [Jrutor(a) . [JAmic@ [(Juefe [JProfesor (a) [ JCompafier Cotro
Nombre Completo 21 rAa erna L eving e Edad: 33
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo m IE Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: 1E| /&)
Soltero X |Concubinato Lugar de Nacimento: “Cloaces den
¢Con quien vive? DHijos DEsposo [:]Cpnyuge I:]Padres Teléfono | ]

Perteneceaun  []sj [JNo Habla espaiol:

[lsi [Ino

Idioma Indigena:

Lenguaje Extranjero:

grupo etnico: -
DOMICILIO ,
Calle: \—‘ Aalao No.Bxt: _OS No.Int:
Colonia/Barrio: ’P\})-jw (e Cy C Ceyuy . ’ Cédigo Postal: ‘
Estado: 'Municipio: _( € (® 1 Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO ;
Actividad que realiza: \ YCU \Am\t o Servidor Publico: DSi DNo
1 -
Lugar donde labora: f@v TOACYS. Cargo: Ingreso Mensual:
\

Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  [si [[JNo  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: Si DNo Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso: Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara E Alargada Cabello Cortoflacio

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 Pequeiia Delgados




-

-

D Cejas Negras Forma [ |Rectas Pelo Barba  Orejas | |Grande
' Tefiidas cojas Uniceja tacial Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _ _
Cicatriz [_|Si No  Ubicacion [JCara [Je== =~ [Je= = [TJcuello [JEspaida [JPers =~ [JPeme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
: . : Brazo Brazo Pi Pierna
Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion [Jcara []] O [COCuello [JEspalda [[Jrema  [T]Pler
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: mAlcohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JcCuchillo  [JMachete [ONavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
: 1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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?

9. ¢ Vive con el agresor?

10. ¢ Vive con la familia del agresor?

11. ¢ Vive cerca del agresor?

| _|12. ¢ Tuvo que abandonar su casa?

| |13 g,No tiene un Iugar donde vivir?

lII.TII

Conoce a|guna autoridad de éste asunto: si [] No[] ¢Quién?

Solicitud directa de Ia usuana

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [JAvpoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: D:]ID:I Hora: ED:E]hrs

Etapa: [Jingreso [[JReingreso  [JEn Proceso [ ]Concluido [[oesercion [ Jotro

Seguimiento: h

.Observacién: Eorwdeo l"ie VV\dntJCC UOY(;)(_E7 Farman (\ ‘hx{ (‘)\) .

Canalizacién a otras instituciones: [:]Escuela Albergue Asilo  [[JAsociacion Civil CJcaF
[JcepH seoiF [JsmoiF  [JiEm — [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico [Jrefugio
[Inmuseres  [JisssTE [JPGJs [JcasaHogar [JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

A

Cloodic Vg, W Lic. Kwinp Hewander -

NOMBRE Y Fl MA DE' 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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
CRUSTRIBLSRECERIYNTOS | csvaras moaxesia FAMILIA

N oD
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo [E IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: /0|87
< |Soltera Concubinato  Lugar de Nacimento: | " | cacrcg A o4

¢Con quien vive? Hijos DEsposo DConyuge DPadres Teléfono IQ'qu U Al 3§ §|

Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespaiiol: []si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO W_7y

Calle: (’UQQL \c No.Ext 25 (3~ No.nt

Colonia/Bario: __[ (4 e pov Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: A De-l—a-\» v" A - Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: gw\eoéu - Servidor Publico: ~ []Si [JNo
gar donde labora: T Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [CONo  sCual? Scea . (op Sucasaes: _K]Propia [JRentada

IDIOMA i ‘

Habla espafiol: Osi [Ino Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO

Sabe Escribir: Osi [No Sabe Leer: Osi  [Cne Escolaridad: _(\ cep ¢ QWQ

¢ Tiene alguna discapacidad? Si [] No [ ] ¢Padece alguna enfermedad? si [] N~ []

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si |:| No :] ¢ Padece alguna enfermedad mental? Si D No |:—_|
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: Y Peso: [ JKg."
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castario oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castaﬂo claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha Afilada Verdes
Modalidad de la violencié: Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstltuaonal
Tipo de violencia: [JFisica [x]Psicolégica [ ]Patrimonial [[Jeconomica [ Jsexval [ Jobstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢ Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO

()

NARRACION DE LOS HECHO \ ua sdo  vicduna de violenc ton
Paicologica ooy parde Se o Sion D O <O L ollag iooal ercrce Ul lenccn

P
Wwaceq ©X qr re O‘d.e‘mz dpeyo {Jnrr‘x 1n(H(sv MNane aou A =touacidn Yen o9 o

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

DOMICILIO

Calle: No. Ext:- No.Int:
Colonia/Barrio: ~ Cddigo Postal:
Estado: Tilaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA .- [:ILaceraciOn DContusiénlmagullamiento DQuemadura DLuxaeibnlEsguince i
[Fractura DCicatﬁces DAborto [Joolor de cabeza [[JAmputacion DNinéuno




»

Area Anatomica Lesionada  [JOjos [Jcabeza [Jcara [Jcuello [JAbdomen  [JRegién genital [mano -

[Jries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [JEspaida [JGiateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [dBaic [OMedio  [Jaito
[JAmenazas [Jinsuttos [JGroserias  [JComparacién [JHuminacion [CJotro:

Dafios psicolégicos: [Joesadaptativo [Jinsomnio [Jideas suicidas [Jintentos suicidas

E]Tristeza  [X]Depresion [JAnsiedad  [<]Estrés [ JTrastorno psiquidtrico [Pérdida o aumento del apetito

[CJProblemas nerviosos l;ﬂAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

[INo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [(JRetener su salario J
Darios Econémicos:

DDejo de estudiar DPerdié dinero DPerdié propiedades D Perdi6 el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[[Jobliga a tener relaciones sexuales [Jobliga a mirar pornografia [[JToca su cuerpo sin autorizacién
[JToca sus genitales [CJvictima de trata [Jotro
ion ales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [JAborto [ JEmbarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL
DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales DRetenciOn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad [CJPerdida de documentos CJotro

de relacién o vincyl con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ ]Padre/Madre [JPadrastro/Madrastra [(JHeman@ [Jsuear®
(Hi@ [Jrutora) [Jamie@ [Jvefe [Profesor(a) [JCompafier@ [Cotro

Nombre Completo

Edad: _2> Z opwx

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

¢Con quien vive? DHijos DEsposo Danyuge |:]Padres Teléfono | |
Pertenece a un Si No - Habla espafiol: Si No  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: D D D D ——
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: " Coédigo Postal: &
Estado: *Municipio: Localidad:
Ubicado entre: ‘ '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: DSI DNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
ServicioMédico:  []si [[JNo  4Cual? Sucasaes: [ |Propia [ JRentada
IDIOMA
Habla espafiol: DSI DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribi.  []si  [JNo Sabe Leer: Osi [Ino 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. Pequeria Delgados



4 -~

-

= . =  Cejas [ |Negras Foma [ ]Rectas pio [ |Barba  Orejas [ |Grande
Teflidas cejas Uniceja Saciet Bigote Mediana

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia

SENAS PARTICULARES
Cicatriz [_JSi [|No  Ubicacien [Jcara [JP== =~ [J*= = [TJcuelo [JEspaida [Joems ~ [JPere

Otro: Descripcion de la cicatriz:

i i H Brazo Brazo Piema Pierna

Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion [JcCara [] O [CJcuello [JEspaida []

Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [ _|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JcCuchilo  [JMachete [Navaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO

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

3. ¢Ha intentado suicidarse? , - P 2 owd
4. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? MO C] ie \ 60Z min ommero /R an I
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? 8

6. ¢,Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? . > xs
7. +Se le impide hacer o recibir visitas libremente? Marel Guimon Lomero. Fond
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?

T P T ey

Conoce alguna autoridad de éste asunto:

Icltui directa v la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [ 11111 Hora: [ [ [ [ Jhrs

Etapa: [Jingreso [JReingreso [ JEn Proceso  []Concluido [(Joesercion [ Jotro

Seguimiento: o

dbservacién:

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil [CJcAF
CEDH SeDIF [JsMDIF  [JiEM  [JiMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [Jrefugio
[Jinmugeres  [JisssTE [JPGJ [JCasaHogar [ JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

C LN\ ™S
%.v:.r//}/,;ug
SO\

,

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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

Nombre Completo 7

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo !zl E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: l/\‘% I 1) l—):?
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: |[D>. & .
¢Con quien vive? Hijos [:]Esposo [Z_]Conyuge [:]Padres Teléfono Dy g /2¢ 9L sS|

Perteneceaun  []si [<INo Hablaespariol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle: (ox® CCLWLOrqD i No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: n teder” Hoaloc pon Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala.  Municipio: 2ol (o Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
ctividad que realiza: | \m piezr Servidor Pblico:  []si [JNo
dugar donde labora: 1‘5 =TE Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [CONo  sCual? Su casa es: g]Propia [JRentada
:-?a‘gg' ésnaﬁol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
gg&césgr\é)?n Osi [Jno Sabe Leer: Osi Escolaridad: P (A (e

=t

¢ Tiene alguna discapacidad? Si D No I—_—_] ¢Padece alguna enfermedad? Si [:] No D

Especifique: Especifique:
¢ Esta embarazada? Si D No [:] ¢Padece alguna enfermedad mental? Si E] No D
Especifique:
MEDIA FILIACION
Bstatura: [ Mts.  Peso: [ JKa
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | [Ancha

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violenc}a: -E Familiar DLaboraI DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: BFisica DPsicolégica DPatrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO -
¢Es victima de Violencia de Genero? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Sl NO
NARRACION E LOS HECHOS (X Civia  gue \rea{:\ Sy goe e\ A\q Mades oy de Fobero so
e300 S0 adlpeo . et 20 s CON DN B ado TIVISIECONG e e renos
Lm./\ 2\ 10&% laS adlpe Wice 2 and>d e lonwbihio il Odcdera ( reliere /o
v o babdoV WS T o 0 o mm Nocomes
Lugar de los Hechos 8
Misma direccién de la victima: K]si [ONo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédlgo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

YIOLENCIA FISICA . DLaceracuén @Contusnénlmagul!amlento DQuemadura ELuxacién/Esguince )
DFractura DClcatnces [:]Aborto EDolor de eabeza DAmputacién DNin&uno




*‘“ ‘, ‘,“A;
[CJano -

Area Anatémica Lesionada [ JOjos [JCabeza [JCara [JCuelio [JAbdomen  [JRegién genital

[Jries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [Jespalda [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [JBajo [Medio  [JAito

[JAmenazas Insultos Groserias [ JComparacion [ _JHumillacion [Jotro:

Daflios psicolégicos: E]Desadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

mTﬁsteza @Depresién EAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito

[CJProblemas nerviosos EAngustia © miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

[INo dar gasto [Jcontrolar en que se gasta el dinero [JRetenersusataro [

Dafios Econémicos:

[Joejo de estudiar DPerdié dinero [JPerdio propiedades [JPerdis el trabajo [Jotro

VIOLENCIA SEXUAL '

DObliga a tener relaciones sexuales

[[Joviliga a mirar pornografia

[CJToca su cuerpo sin autorizacién

[JToca sus genitales " [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
I lITS l lArdor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre
Darios sexuales: [Jaborto [_]Embarazo [Jotro

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales

Dario patrimonial

e

[dPerdié propiedad O

s

ipo de relacion o vinculo con la victima:

DOU‘O

Perdida de documentos

A

DRetencion y/o destruccién de inmuebles u objetos

Cotro

ZPRESUNTOAGRESOR A} v

Cényuge/Pareja Novio Expareja [ ]Padre/Madre [ ]Padrastro/Madrastra [JHerman@ [ JSuear@
OHi@ [Crutor@ [OJAmig@ [Juefe [JProfesor(@ [JCompafier@®  [Totro
Nombre Completo Hy \\ger"\‘Q ovYves Svrel Edad: 5 -
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M] BH] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: | | |
Soltero ><|Concubinato Lugar de Nacimento: [ (oax CCalca
¢Con quien vive? [ JHijos [ ]Esposo [_Jcenyuge [ JPadres  Teléfono | |

Peteneceaun  []si [ [No Habla espaiio:

[si [no

Idioma Indigena:

Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: : Cédigo Postal: .
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Al —  Caomuo Servidor Publico: ~ [_]si [ JNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espariol: DSE DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO )
Sabe Escribir: si [Ino Sabe Leer: Osi [neo Escolaridad: P( wr
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 | |Aguilefa Boca | |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros Ancha Mediana Medianos
Pequefios Café obscuro Verdes Recta Pequeiia Delgados




- " b
‘ : . Cejas Negras Forma Rectas Pelo Barba  Orejas [ |Grande
) Teridas cejas Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequefa
SENAS PARTICULARES )
Cicatiz [ _]Si [JNo  Ubicacien []Cara Bawo [ [T]cuello [Jespaida [Joerms,  [J7ere
Otro: Descripcion de la cicatriz:
H i H : Brazo Brazo Piema Pierna
Tatuaje [_JSi [JNo  Ubicacion [Jcara [] Dmm [CJCuelto [Jespaida [] [CJreer
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: DAIcohol I___]Drogar DSe ignora DNinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [ONavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
|_|1. ¢Se le ha inducido a consumir bebidas alcohdlicas, drogas y/o medicamentos controlados?
| 12. sHa pensado en suicidarse?
| _|3. ¢Ha intentado suicidarse?

2.

3.

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? ne

10. ¢ Vive con la familia del agresor? ud

11. ¢ Vive cerca del agresor?

12. ;Tuvo que abandonar su casa?

|_|13. ¢No tiene un lugar donde vivir?
x e e - AUTORIDADES =& = - =
si [J No B  :Quign?

~CANALIZACION =

e
X

ot o

Solicitud directa dehla usharia.:‘

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: ED:EED Hora: [:]:D:]hrs

Etapa: [Jingreso [JReingreso [ ]En Proceso [ ]Concluido [Joesercion [ Jotro

Seguimiento: ha

. ) »*»
')bservacién: Tene Y hjjos . Wevin 13 !Cg{e\fmn\ 19 . Day Yoredicy 12 y ¢ smeraldg 9
o> i )

Gne de ellas' esxte e el

Canalizacién a otras instituciones: [JEscuela Albergue Asilo  [JAsociacion Civil CJcarF
cepH [_JseoF [JsmoiF  [Jiem  [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico Refugio
[Jinvuseres  [JisssTE  [JPGy [JcasaHogar  [JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

PR () Jeo iR - /
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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

_o

(crome = Edad: 3O

FECHA

® .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IE E Estado Civil Casada _X |Divorsiada Fecha de Nacimiento: | )/ |Q5 |8?
Soltera Concubinato  Lugar de Nacimento: [ T-| oy Ly
¢Con quien vive? [Z]Hijos L__]Esposo [::‘Conyuge [Z]Padres Teléfono | 1/ 229 4 |
Perteneceaun  []si [X]No Habla espariol: JESi [ONo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO _
Calle: Dm : H 1dalg Q. No.Ext: _J0¢, No.Int:
Colonia/Barrio: Nn Jdhe Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: H LYW L(\‘k’ \q . Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
dctividad que realiza: 6 CCY(‘ Q\r i CA ( AN OO iﬂ L \\KNB Servidor Pablico: [ _]Si [x]No
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Osi [CINo (,Cual? | MADS Su casa es: EPropia [CJRentada
IDIOMA
lélg%l%zsﬁp\a,golz Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Osi I:INo Sabe Leer: Osi  [nNo Escolaridad: _{ {cencicoras

¢ Tiene alguna dlscapamdad? Si D No D ¢ Padece alguna enfermedad? Si [:I No [:]

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? si. [] No [[] ¢Padece alguna enfermedad mental? sio [ N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: T mts. ~Peso: [ JKa
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castaiio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha H

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la vnolencxa ﬂ Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: @F isica BPsicolégica D Patrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢ Es victima de Delincuencia Organizada? Si /INO
¢Es victima de Violencia de Género? S / |[NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO

N R CION DE LOS HECHOS )Qﬂvn aee r\"f cye agle S odeeron (m O’“)‘ Deca

c hace T omas Toorglr S v - vCvec oW E SN0 7hnde toon PAS LI AIZS)
1= taoaso y el dig de a. yer _deceidio ol de <0 Gosen povae Na TRQ)
aqoeania o’ sdoccian :

LuLg);ar de los Hechos

Misma direccion de la victima: ESI DNo Lugar de Ocurrencia: | _|Espacio Publico ¢Cual?
SRR | X]Espacio Particular

ICILI =
Calle: oy &Jmo_mp iVaVe} i No.Ext: _ /\/ No.Int:
Colonia/Barrio: [ 1N e hors o e Codigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Hloauacr ot o Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA . [JLaceracion mContusién/magullamiento [Jauemadura  [JLuxacién/Esguince
[]Fractura [XCicatrices [ JAborto  [<]Dolor de eabeza [JAmputacion [[JNinguno




Area Anatomica Lesionada  [JOjos [ACabeza [HCara [CJcuelio [KJabdomen  [JRegion genital ~ [JMano -

[Jries [JExtremidades inferiores [(JExtremidades superiores [Jespaida [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [Bajo [IMedioc  [Jatto
[JAmenazas Binsutos  [AGroserias  [XComparacién [XHumillacion [Jotro:

Daiios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas
mTristeza l:]Depresién EAnsiedad EEstrés DTrastomo psiquiétrico DPérdida 0 aumento del apetito

[JProblemas nerviosos BAngustia o miedo [Cotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNO dar gasto DControlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

[Dej6 de estudiar  [JPerdi6 dinero [ JPerdi6 propiedades [JPerdio el trabajo ~ [Jotro

VIOLENCIA SEXUAL

DObliga a tener relaciones sexuales I:]Obliga a mirar pornografia E]Toca Su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales " [JVictima de trata [Jotro
i xuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [JAvorto [_]Embarazo [Jotro .
VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetenciOn y/o destruccion de documentos personales DRetencibn y/o destruccién de inmuebles u objetos
Dafio patrimonial [JPerdié propiedad [JPerdida de documentos Jotro

0 de relacién o vinculo con la victima:
Coényuge/Pareja Novio Expareja  [_|Padre/Madre [JPadrastroMadrastra [CJHerman@ [Jsuear@
(JHi@ [Jrutor a) E]Qmi [luefe DQofesor (@ [JCompafier@®

Nombre Completo Y | ‘ C y . Edad: _ 35
NOMBRE (S) APELLIDQ PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M ] [X] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento:  [JZ[CJI57
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [T O calcy .
¢Con quien vive? I____IHijos EEsposo |:|Conyuge DPadres Teléfono | 1
Pertenece a un DSI DNo Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: - -
DOMICILIO .
Calle: FvOu E.C Y NOLY (\) 1810 No. Ext: 5( & No.Int:
\‘ X L d

Colonia/Barrio: P RS &1 ) (ﬂp hogjLLouf\ . Cédigo Postal: .
Estado: 'Municipio: _H QeVa%e! V\‘L l 0~ Localidad:
Ubicado entre: '
ECONOMICO —
Actividad que realiza: +<2 (. p (¢ mdo Servidor Publico: DSI DNo
Lugar donde labora: O‘z( w0, Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: I:]Propia DRentada :
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNo Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad: L ¢ ehgq—lbm ,
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 j 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 Pequeiia Delgados



i R Cejas Negras S Rectas Pelo Barba  Orejas | |Grande
Tefiidas Uniceja facisl Bigote Mediana
cojas

»

Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES .
Cicatriz [ _|Si [JNo  Ubicacion [Jcara [2== = [J%= = [Jcuelloc [JEspaida [Jfems ~ [JPeme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i H H Brazo Brazo Piema Pierna
Tatuaje [JSi [INo  Ubicacion [JCara Dm DW [CJcCuello [JEspalda Do«m e
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [ONavaja  []Pistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, 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 libremente? < OA v 190 BO m\vgwi OYdO\ Y .
7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas libremente? ' 3 ( _\/ \ 1
8. ¢ Ha recibido algun tipo de amenaza? )ty wnac arely ~ X
9. ¢ Vive con el agresor? Q Ova g (9“31 )
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?

2

Solicitud directa de la YLm

= .
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica B4 Apoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fechas [ 111 1] Hora: [ [ [ [ ]hrs
Etapa: [[ingreso [JReingreso  [JEn Proceso [ ]Concluido [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: [ ¢
/

N |
SOOTcr ey regotexe  AateNCon  DSICONOQ CCa odirCi
LU o0 Whaog  dlla ROr WG O00Y
g2 14 PUAACA o~ \ALADSS YW 0 oy ateNUAen AN S0
Observacien: /et Pio e<la KUZ ot ~ =€ CLL(} CXAAQ (CEE TN POY("A
s 1

] < | O _p
U A [ | (e }/’Pb AT 25 )

{

Canalizacién a otras instituciones: [JEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacion Civil [CJcAF

[JceoH seoiF [JsmoiF  [Jiem  [Jimm Fundacién Hospital Psiquiatrico [JRefugio

[Jnmuseres  [JisssTE [JPGJs [JcasaHogar [ JCRI [ ]Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros
Karind \/E\Y \ GompAz L«C k/\ favs . : z l. /hlfy\e'zi

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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

C
CONSTRUIR ¥ GREGER JUNTOS FAMILIA oS A “’{

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo IE Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: |
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: loxci\a .
¢Con quien vive? DHijos DEsposo DConyuge DPadres Teléfono  [94/¢ ¢ 269059

Perteneceaun  [T]Si [JNo Habla espafiol: [(dsi [OINo  idioma Indigena: Lenguaije Extranjero:
grupo etnico: )

DOMICILIO

Calle: No. Ext: No.Int:

Colonia/Barrio: Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala - Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: Servidor Publico:  []si [JNo
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi CINo  scCual? Sucasaes: [ ]Propia [JRentada

IDIOMA

Habla espafiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO

Sabe Escribir:

Osi [INo Sabe Leer: [Csi

I:]No
=)

Escolaridad:

¢ Tiene alguna discapacidad? Si [__—I No ¢Padece alguna enfermedad? Si D No

i

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si [ ] No [] Padece alguna enfermedad mental? si [ N~ []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: | Y Peso: [ Kg-
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castaiio oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha B

Afilada Verdes Negro

» A\

Modalidad de la violencia: DFamiliar [ ]Laboral [ JDocente(escolar) [JoelaComunidad [ Jinstitucional
Tipo de violencia: EF isica BPsicolégica @Patrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Sl NO

¢Es victima de Violencia de Género? Si NO

¢Es victima de Trata de Personas? Si NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos

Misma direccion de la victima: DSI E]No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢ Cudl?
Espacio Particular

DOMICILIO

Calle: {sidyo ©on No. Ext: __2 No.Int;
Colonia/Barrio: ‘ : 2 > [ca Cédigo Postal:
Estado: Tiaxcala Municipio:  (} {h 1~ a4 ern oo . Localidad:

Ubicado entre: '

P e g e

VIOLENCIAFISICA - [JLaceracion [Jcontusién/maguliamiento [Jauemadura  [JLuxacion/Esguince
DFractura DCicatrices DAborto DDolor de cabeza DAmputacibn E]Ninguno




DMan6 -

Area Anatomica Lesionada [ ]Ojos  [JCabeza [cara [Cuello [JAbdomen  [JRegion genital
[ries [JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [Jespaida [JGliteos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [JBajo [IMedio  [JAito

[CJAmenazas [Jinsuttos ~ [JGroserias [Jcomparacion ~ [JHumillacién [CJotro:

Darios psicol6gicos: DDesadaptativo Dmsomnio Dldeas suicidas L__llntentos suicidas
DTristeza DDepresién DAnsiedad DEstrés E]Trastomo psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto []Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

Daiio nomi

DDejb de estudiar DPerdib dinero DPerdié propiedades DPerdib el trabajo L__|Otro
VIOLENCIA SEXUAL

DObliga a tener relaciones sexuales DObhga a mirar pornografia DToca su cuerpo sin autorizacion

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesion xuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

Dafios sexuales: [JAborto [_Jembarazo [Jotro
VIOLENCIA PATRIMONIAL
[_—_]RetenciOn ylo destruccion de documentos personales DRetenc:On y/o destruccion de inmuebles u objetos

Cotro

Dafio patrimonial [JPerdi6 propiedad

DPerdlda de documentos

de relacién o vinculo con la victima:

[(Jteman@ [suear@

Cényuge/Pareja Novio Ex pareja [:]PadrelMadre DPadrastrolMadrastra
Qi@ [Jrutor(a) Jefe [JProfesor (@) [JCompafier@ [Cotro

Nombre Completo
Sexo [M]
[:]Hijos

DSI DNO Habla espafiol:

APELLIDO MATERNO

Fecha de Nacimie
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento:

E:‘Esposo [:]Conyuge L__—_]Padres

DSi DNo Idioma Indigena:

APELLIDO PATERNO
Divorsiado

Estado Civil | X |Casado

¢ Con quien vive?

Pertenece a un
grupo etnico:

DOMICILIO
Calle:

Colonia/Barrio:

Estado:

No. Ext:

' Municipio: Localidad:

Teléfono
Lenguaje Extranjero:

Edad: @22

B
L il

e

No.Int:

P

Cbdigo Postal:

e—————————

@

Ubicado entre:

ECONOMICO
Actividad que realiza:

Lugar donde labora: Cargo:

Servidor Publico:
Ingreso Mensual:

st [N

Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: DSi DNo Idioma Indigena: |dioma Extranjero:
Servicio Médico: ~ [JSi [[JNo  ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO Sabe Leer: DSi DNo Escolaridad:
MEDIA FILIACION
Estatura: Mts. Peso:
Complexién Delgada Tez Blanca ra | |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 Pequeiia Delgados




efiidas cejes Uniceja fecial | IBigote Mediana
Separadas N Pequefia

Entre canas inguno
MFWIGULARES
Cicatriz [[ Isi [JNo  uUbicacion [Jcara oo 2=, [Joueto [Jespaida B I e
Otro: __ Descripcion de la cicatriz:
Tatuaje [Jsi [JNo  Ubicacion [CJcara [Je= D::“Dcmmem B ol
Otro: __ Descripcion de la cicatriz: m
W'ommhm
F DE RIESGO
Durante la agresi6n estaba bajo los efectos de: CJAicohol [CJorogar [[Jse ignora [CINinguna
¢Consume de manera cotidiana?
mu : [Isi [ONo  ,Qudtipo de arma poses? [CJCuchilo  [JMachete OONavaia  [Jpistola
1. ¢Se Mkmudoamrmbmm.dmgasylomdwnunmmm?
2. ). en suicidarse R
3. (Ha suicidarse? \OS -
4.¢mﬂdommmnomemporlasmmas? . -
g.a,mwmbqommuwr; i2  Duon ch\e, %mwr:c T.
7f§,'s.ieimpadehaeargredwvumnhrmu7 8 Anne Marie Ramirez T
g:ic‘lvoconolw“ § L. AB@\ Alexis 5(}6-‘—\/& T .
10. ¢ Vive con la familia del agresor?
11. ¢Vive del agresor?
12:Tm€:néahu\donarsucasa?
13.&"9Mmhmdondevmﬂ

Conoce alguna autoridad de éste asunto: Si [0 N[0 :quien?

Sol 'directa de la usuaria:

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica CJApoyo Psicolégico [Clatencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hora: [TT IJnes

Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso [ Jconcluido [Joesercien [ Jotro

Seguimiento: .

gmmm otras W:D'wmm B:_Jbemue BAsuo [_JAsociacién Civil . Ccar
INMUJERES ME_]ISSSTE [JPes [JcasaHogar [Jcri [JProcuraduria para Ia Proteccién de NNA [Jotros
— L AN N ; - WL - YC—

7 thoduetﬂonnldaquuombdmmnwmd&mabamwsmsmlmdmlmmdthmﬁymm
mmﬂnummmmbmmmmmssywahuydemnhInhtmadOnmecdandoDummdBModo
Tlaxcala




"xa-
E;J l Lx SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA

(‘ONSTRUIR k £ CRECER ]UNTOS X f FAMILIA

NOMBRE (S) AP LLIDO ATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo I__M_’ E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: 3¢ |
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: | M@y elos .
¢Con quien vive? I:]Hijos [:]Esposo DConyuge I:]Padres Teléfono | |
Perteneceaun  []Si [JNo Hablaespafiol: []Si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:
DOMICILIO
Calle: Ca ( ( LL&)G_{ -\-cl A No. Ext: L{ No.int:
Colonia/Barrio: th\o Jesous Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: _Nahudos Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Pablico:  [_]Si I:]No
..ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [JNo sCual? Sucasaes: [ ]Propia [CJRentada
IDIOMA
lélgtl:;% :%a\a,gol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Sabe Escribir: Osi []No Sabe Leer: Osi [CINo Escolaridad:

(,Tiene alguna dlscapacldad? Si D No D ¢ Padece alguna enfermedad? Si l:] No E:l

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si |:] No l___:l ¢Padece alguna enfermedad mental? Si [::l No [:l
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: T mts. ~Peso: [ JKa
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castario oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha H

Afilada Verdes Negro

D De la Comunidad D Institucional

Modalidad de la violencia: | |Familiar DLaboral DDocente(escolar)

Tipo de violencia: DFisica DPsicolbgica DPatrimonial DEconémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO

¢ Es victima de Violencia de Género? SI NO

¢Es victima de Trata de Personas? SI NO

NARRACION DE LOS HECHOS

Lugar de los Hechos

Misma direccion de la victima: DSI DNo Lugar de Ocurrencia: Espacio Pablico ¢Cual?
Espacio Particular

DOMICILIO

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

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA . D Laceracion D Contusién/magullamiento DQuemadura D Luxacién/Esguince
[JFractura [Cicatrices [JAborto [ ]Dolor de eabeza [JAmputacion [CINinguno




Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos

[(Jries [Jextremidades inferiores

Nivel de gravedad de las lesiones:

[Jcabeza [Jcara [CIcuelio
[Jextremidades superiores

[JBajo  [JMedio

CImano -

[JAbdomen
[JEspalda

Ao

[Jregién genital
Gliteos Otro
O

[JAmenazas

[Jinsuitos [Groserias  [Jcomparacion

[JHumiltacien

[Jotro:

Qaﬂg;_ng@lggn_@_ DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas
DTristeza D Depresion DAnsiedad DEstrés DTrastomo psiquiétrico
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Jotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

Dlntentos suicidas
DPérdida 0 aumento del apetito

DNo dar gasto DControlar €n que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:
DDejb de estudiar DPerdié dinero DPerdio propiedades D Perdi6 el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJobliga a tener relaciones sexuales

[CJToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
I iITS l IArdor vaginal D Sangrado vaginal D Desgarre Dotro

Dafios sexuales: [Jaborto

VIOLENCIA PATRIMONIAL

[CJovliga a mirar pornografia

[ JEmbarazo

D Retencién y/o destruccion de documentos personales

Dafio patrimonial

de relacién o vfncﬁ

[Perdi6 propiedad

con la victima:

IALE

DOtro

[JPerdida de documentos

[CIToca su cuerpo sin autorizacién

D Retencion
[CJotro

y/o destruccién de inmuebles u objetos

Cényuge/Pareja Novio Expareja [ _|Padre/Madre [JPadrastro/Madrastra [CJHerman@ [(Jsuear@
OHi@ [Jrutor @) [JAmie@ [lJefe [rrofesor(a) [] Comparier@ [:]otr\o
Nombre Completo \J r("-(?o v Natgce v %EC“ on - Edad: gﬂ

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

¢Con quien vive? E]Hijos DEsposo [:'Conyuge DPadres Teléfono [ |
: :Jr;i":;? :) :un DSI DNo Habla espafiol: DSI DNO Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: : Cadigo Postal: ‘
Estado: 'Municipio: Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO

Actividad que realiza:

Servidor Publico:

[dsi [Jno

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 DNO ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: DSi DNO 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| |Aguilefia  Boca [ |Grande Labios Gruesos
Medianos Color | |Café claro Negros Ancha Mediana Medianos
Pequefios Café obscuro Verdes Recta Pequefia Delgados




i SR Cejas Negras Foma [ 1Rectas Pelo ﬁBarba Orejas [ |Grande
facial

Tefiidas cejas Uniceja Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _
Cicatriz [ ]si [JNo  Ubicacien [Jcara [Jo= bz o L_JCuello [|Espaida  []Peme sl
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i i i Brazo Brazo Piema Pierna
Tatuaje []Si [JNo  Ubicacion [Jcara []J O [CJCuello [JEspaida [] [CJreer
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_|Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [CJcCuchillo  [_JMachete [INavaja  [Pistola
GUIA DE RIESGO
: 1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?

2. ;Ha pensado en suicidarse?

3. ¢ Ha intentado suicidarse?

4. s Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas?
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor?
6.
7.
8.

—

et

| _|6. ¢Se le impide hacer o recibir llamadas libremente?
| |7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas libremente?
¢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?

_CANALIZACION

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha. [T 1T111] Hora: [ [ [ [ ]hrs

Etapa: Dlngreso DReingreso DEn Proceso DConcluido [_—_]Desercién Dotro

Seguimiento: N

Observacién: _j?_‘gg_dp \h?(‘yt‘)e‘?‘ I‘ﬁoﬂc nez 246 12 3] /96 - cel .

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil [CJcAaF
cepH [_]sepiF[JsmoiF  [Jiem  [Jimm Fundacion Hospital Psiquiatrico [JRefugio
[Jinmuseres  [JisssTE  [JPGy [JcasaHogar [ JCRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros

Virelad WM@ e bne ol Mder

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




NOMBRE © APELLIDO MATERNO

-».
Sexo lZl E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: | 23] &3]
_X |Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: | " T | ...\ iy .

¢Con quien vive? [X<]Hijos [ JEesposo [ Jconyuge [ JPadres  Teléfono (24¢ 119359
Perteneceaun [ ]si [JNo Habla espaiiol: [ ]si [JNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:

DOMICILIO

Calle: (‘ [a) \\ &l("ﬂ (’\ aON. No. Ext: 52 : No.Int:

Colonia/Barrio: Acovtl o P\\ o Cédigo Postal:

Estado: Tlaxcala.  Municipio: T L\ e cly - Localidad:

Ubicado entre:

ECONOMICO

Actividad que realiza: {4 A Ao C,\Q Servidor Publico:  []si /B\No
..ugar donde labora: \ Cargo: Ingreso Mensual:

Servicio Médico: Osi [JNo ;Cual? _@23 a2 m\o Jlay - Su casa es: Propia [CJRentada

IDIOMA

Habla espafiol: [dsi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:

EDUCATIVO \ d -

Sabe Escribir: Osi [CIno Sabe Leer: [CIsi DNo Escolaridad: S@C o\ dQiv vca

¢ Tiene alguna discapacidad? Si

] N OPadece alguna enfermedad? si [] wNo ]
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si |:] No |:] ¢Padece alguna enfermedad mental? Si D No IZ]
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: [ mts. Peso: [ JKa
Cara Alargada Tez Negra Boca | |Grande Color de ojos Azules Color de cabello
Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano
Ovalada Blanca Pequefia Café obscuro Castaiio oscuro
Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha H

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la vnolencua | X|Familiar DLaboraI DDocente(esoolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: EPsicolégica DPatrimonial DEconémica DSexual L—JObstetn'ca

¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢Es victima de Violencia de Género? Si / |NO
¢Es victima de Trata de Personas? Sl / |NO
NARRACION DE LOS HECHOS a S #Q; o1y %e yed eye
as . Wi QCC ~r{tc*~ LS S Celi® e v AC Lokl
elante de  =o Lowdion g <o e [ Carlos \??Qve‘\ Harnur‘d’a? de = ’)MLQ
lo guwe ella wiendena 1d afec o aaChe G 50 g akhoa Tegrfe
Lugar de los Hechos | \C Q€€ Qo €T == Viole "‘O ’ ‘
Misma direccion de la victima: HAsi [ONo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?
Espacio Particular
DOMICILIO .
Calle: UOV@.( © D No. Ext: & No.Int:
Colonia/Barrio: Aot o nd o Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: |~ T-(cA&C o LoA Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA EI Laceracion DContusién/magullamiento DQuemadura D Luxacién/Esguince
[Fractura [Cicatrices [ JAborto [Joolor de eabeza [JAmputacion [INinguno



Area Anatomica Lesionada [ ]Ojos

[CJries [Jextremidades inferiores

[Jcabeza

[cara

[CJextremidades superiores

[Ccuelio

[CJAbdomen
[CJEspalda

[CJRegion genital
[Jciateos  Otro

[CJmano -

Nivel de gravedad de las lesiones:

[JAmenazas linsuitos [AGroserias
Dafios psicolégicos: ~ [_]Desadaptativo

[JBajo

[CJcomparacion
[:Ilnsomnio

[IMedio

[Jideas suicidas

[CJaito

PJHumillacion

[Jotro:

Dlntentos suicidas

ETristeza DDepresibn DAnsiedad /@Estrés DTrastomo psiquiatrico
[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:

DPérdida o aumento del apetito

VIOLENCIA ECONOMICA

[CINo dar gasto []controlar en que se gasta el dinero [CJRretener su salario O

Dafios Econémicos:

[]Dej6 de estudiar ~ [JPerdi6 dinero [ Perdié propiedades [ ]Perdi6 el trabajo [Jotro
VIOLENCIA SEXUAL

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

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
Lesiones sexuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [JAvorto [ Jembarazo [Jotro

VIOLENCIA PATRIMONIAL

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales

DRetencién y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial

o de relacién o vinc

[JPerdié propiedad

[JPerdida de documentos

- i e

iALml

CJotro

Conyuge/Pareja ﬁtgg\:;o'a Y 'E:bareja [JPadremadre [JPadrastro/Madrastra Dngmgn@ [CJsuear@
(Hi@ [Crutor(a) [JAmiag@ [JJefe [JProfesor(a) [ JCompafier® [Cotro
Nombre Completo  _ Jose  (Uy\esy H love CIrCion Edad: _30

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo [M ] Estado Civil Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento:  $& [ & [S]
| >< |Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: | DNl'=xic O

¢ Con quien vive? I:]Hijos [:]Esposo Dc,onyuge DPadres Teléfono |‘=< S 23438 ”
P n . : . : : 5
o :J"; eet‘r:wei ; :U" [:ISi DNo Habla espaiiol: DSi DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
DOMICILIO
Calle: — No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: S Cadigo Postal:
Estado: Mléxc o Hlilinicipio: Localidad: [ _
Ubicado entre: '
ECONOMICO

Actividad que realiza:

Lugar donde labora:

Cargo:

Servidor Publico:
Ingreso Mensual:

DS[ DNo

Servicio Médico: DSi DNo ¢Cual? Su casa es: DPropia DRentada
IDIOMA
Habla espafiol: DSi |__—__|No Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  []si [|No  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: si [ ]no Sabe Leer: [si [N Escolaridad: Licen ciciteire
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
Pequerios Café obscuro Verdes Recta Pequeiia Delgados




. .

- I Cejas Negras :""I"“ Rectas Pelo Barba  Orejas Grande
Tefiidas

c.,:: Uniceja facial Bigote Mediana
Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES _
Cicatriz [ |Si [JNo  Ubicacion [Jcara [ = Oeze . [CJcuelio [JEspaida  [Joeme B s
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i H H Brazo Brazo Pierna Pierna
Tatuaje []Si [JNo  Ubicacion [JCara Dm DW [CICuello [JEspalda Do«m DM
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresi6n estaba bajo los efectos de: }ZAlcohol [CJorogar [[Jseignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Portaarmas: [_]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [Jcuchilo  [JMachete [ONavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados7
. 2.Ha pensado en suicidarse?

2
3. ¢ Ha intentado suicidarse?
4. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? . ‘ 7Z 8
| _|5. ¢Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? ) 1l - } 5& %

|_{6. ¢Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? O‘/@Y LCU I (O S L e /

|_|7. ¢Se le impide hacer o recibir visitas libremente? G
de. ¢ Ha recibido algun tipo de amenaza? )Ukiy VLG e — %

9. ¢ Vive con el agresor?
™ 110. ¢ Vive con la familia del agresor?

: ' : o < i
11. ¢ Vive cerca del agresor? @Uth aAvO / =2

12. ; Tuvo que abandonar su casa?

| |13. (,No tiene un Iugar donde vivir?

Solicitud directa de Ia usuana'

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica X Apoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [:I:ED:D Hora: ED:E]hrs

Etapa: E]lngreso D Reingreso EI En Proceso E_]Concluido DDesercibn [:Iotro

Seguimiento: \ b

=5 &oenn Tidca  paves C?;Dn\/)m ,ﬂsz_co/'og«co
/?-ua WS N3 18®, a1 7000 i

Observacion:
Canalizacién a otras instituciones: [JEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil [CJcaF
CEDH SEDIF DSMDIF [CJiem DIMM Fundacion Hospital Psiquiatrico DRefugio
[Jnmuseres  [JisssTE [JPGJ [JcasaHogar [JCRI []Procuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros
=
1 oef é‘ Lic. KGHV\(‘A l—:l'
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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

o bt

' NOMBRE 5)

Sexo @ I_T__] Estado Civil

A—M___
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:  [24 [03 [£2]
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: [Tz x ~7e c ucAv

¢Con quien vive? DHijos [:'Esposo DConyuge Padres Teléfono [.2%6 /3HGR ] <ﬂ

Pertenece a un DSI @No Habla espaiiol:

[dsi [ONo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

grupo etnico:
DOMICILIO
Calle: (. [ovnmwpa o070 2/ A - € ¢ AT, No.Ext: </ a - No.Int:
Colonia/Barrio: E ¢ LT O. Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala . Municipio: CHeagrermp AR - Localidad: c AT Oy
Ubicado entre:
ECONOMICO X
Actividad que realiza: bov Ama be A= A Servidor Publico:  [_]si [INo
tgar donde labora Cargo: Ingreso Mensual:
rvicio Médico: Osi [ANo sCual? Sucasaes: [ JPropia EARentada
IDIOMA
Elgtg% X%pisgolz Elsi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranijero:
Sabe Escribir: ksi [Ino Sabe Leer: Xsi  [Ono Escolaridad: _ @ ( rra i .

¢Tiene alguna dlscapacadad? Si

[x]  iPadece alguna enfermedad? si [] No

No
Especifique: D Especifique:
¢Esta embarazada? si [] No ¢Padece alguna enfermedad mental? si [] No
Especifique:

MEDIA FILIACION

Estatura: C T 20 Imts. Peso: [ &0 "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 Castaiio oscuro
Redonda oreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro

Moreno obscura Nariz ncha B

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la wolencua | §Familiar DLaboraI DDocente(escolar) L__]De la Comunidad Dlnstitucional
Tipo de violencia: D Fisica B Psicoldgica D Patrimonial D Econémica D Sexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si #INO
¢Es victima de Violencia de Género? SI NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO
NARRACION DE LOS HECHOS g Fr e Ene Qe CL. DA e
A Ew [+ &) P2 épo SO JA Lfif EB?BK(E_?L O 4Dr:,/ e~ C (i f-if‘ﬁ:\.? P ASW WLy
Lugar de los Hechos (zy\»
Misma direccion de la victima: DSI No Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cudl?  Dorc o ool
CILIO Espacio Particular
DOMICILI
Calle: C. Doercv Y& AvcvenAc No. Ext: 5 i No.Int:
Colonia/Barrio: c C SA R ~NAC - Cédigo Postal: 910/ po
Estado: Tlaxcala Municipio: Tea e Localidad: G SN A0 N .

Ubicado entre:

!ﬂQLENSZIA.EEI.QA [uaceracion

[Jcontusién/magullamiento [Jauemadura DLuxacjén/Esguinde
DFractura Dthatrices

[Javorto  []JDolor de cabeza [JAmputacion [CNinguno



=

—~

Area Anatémica Lesionada  [JOjos [ ]Cabeza [Jcara [Jcuelio [JAbdomen  [JRegion genital  [Jaano -

[Jries [“JExtremidades inferiores [Jextremidades superiores [Jespaida [JGlateos  Otro
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajc [Medio  [Jatto
[Z]Amenazas [dinsuiltos EdGroserias [ Comparacion BEgHumillacion [CJotro:

Daiios psicol6gicos: DDesadaptativo lnsomnio Dldeas suicidas I:]lntentos suicidas

[4Tristeza [ ]Depresion [JAnsiedad  [Z]Estres [Jrrastorno psiquiatrico [<]Pérdida o aumento del apetito

[JProblemas nerviosos [HAngustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNO dar gasto @Controlar en que se gasta el dinero DRetener su salario D
Dafios Econémicos:

[Joejo de estudiar [ JPerdi6 dinero [JPerdio propiedades [ JPerdi6 el trabajo [CJotro

VIOLENCIA SEXUAL

[CJobliga a tener relaciones sexuales [4ovliga a mirar pornografia [ Toca su cuerpo sin autorizacién
[AToca sus genitales [CJvictima de trata [Jotro
Lesion ales:
giITS i IArdor vaginal E]Sangrado vaginal DDesgarre Dotro
Dafios sexuales: [JAvorto [ ]Embarazo [Jotro ‘
DRetencién y/o destruccion de documentos personales DRetencién y/o destruccién de inmuebles u objetos

Dafio patrimonial

[Perdi6 propiedad Perdida de documentos

-

CJotro

o de relacién o vincylo con la victima:
Cényuge/Pareja Novio Expareja [ ]JPadreMadre [ JPadrastro/Madrastra [(JHeman@ [Jsuear@
OHi@ [rutor@) [Jamio@ [Jvefe [JProfesor(a) [JCompafier@ [Cotro

Nombre Completo leaannpo A coAtaiAan 7 MeaeT e Edad: _ 40 a -
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO
Sexo IE Estado Civil [>< ]Casado Divorsiado Fecha de Nacimiento: kiTozIed:
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: [ Criaore retra o

¢Con quien vive? Hijos I: Esposo DConyuge E:] Padres  Teléfono [ B
Pertenece a un DSi @No Habla espaiiol: @Si DNo Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: - e
DOMICILIO
Calle: C _Sormnuep Age A< No.Ext: __ & No.Int:
Colonia/Barrio: £ c A @) oA (- ’ Cédigo Postal: 90L00 ‘
Estado: 7 (ax ¢ (4 "Municipio: T (A o A AL Localidad: EC _SABIm Al .
Ubicado entre: '
ECONOMICO
Actividad que realiza: Hee e o Servidor Publico:  [_]si []No
Lugar donde labora: Yorawc i co. Cargo: Ingreso Mensual: 4.,5 200
Servicio Médico: BSI DNo ¢Cual? Sk oo Seca A L. Su casa es: BPropia DRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: @Si DNo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico: BSi DNo ¢Cual? 5,@, 0O Seciad - Tipo de vivienda:
EDUCATIVO
Sabe Escribir: B.Si DNO Sabe Leer: @Si DNo Escolaridad: (?zép A CATOTZ ( A
MEDIA FILIACION
Estatura: I, EQ . Mts. Peso: 75 ' Kg.
Complexién Delgada Tez Blanca Cara largada Cabello orto/lacio

Media Moreno clara Cuadrada Corto/ondulado

Obesa Moreno obscura Ovalada Largo/lacio

Robusta Negra Redonda Largo/ondulado

Ojos  PGrandes Ojos Azules Gris Nariz | |Aguileia Boca [<]Grande Labios ruesos
Medianos Color | |Café claro Negros Ancha Mediana Medianos

Pequerios Café obscuro Verdes Recta Pequeia Delgados



B Cejas egras ::": Rectas Pelo Barba  Orejas rande
Teflidas cejas Uniceja factal Bigote Mediana
P

Entre canas Separadas inguno equeiia
SENAS PARTICULARES .
Cicatriz []si [dNo  Ubicacion [Jcara [Joe= [P [Jcuello [JEspalda [Jpeme  [Jpieme
Otro: Descripcion de la cicatriz:
i icaci Brazo Brazo Pi Piema
Tatuaje []Si [dNo  Ubicacion [Jcara [Jere= qu °  [JCuello [JEspalda [Jrema  [JPiem
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [JDrogar [[Jseignora [>Ninguna
¢ Consume de manera cotidiana? =1 :
Portaarmas: [34Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [ONavaja  [X]Pistola
GUIA DE RIESGO

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

2.

3.

4. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? < 20«
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? Ale 7o V\CXVCl MQL[O\QOQ'\T( ?erez “
6. ¢ Se le impide hacer o recibir llamadas libremente? .

7. ¢ Se le impide hacer o recibir visitas libremente? PQOP@ O“ S No- MJSJV{O‘CUO‘!U ‘peVez. thon.
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. 4 Tuvo que abandonar su casa?
|_|13. ¢No tiene un lugar donde vivir?

IQ]]IIIII

mﬁ”@ iy o " o ﬂ(w“ & 3 ."““. ) M :.- ; e B SO ¢ % D L
Seikcirm aAcTtA De MecHHoS .
Derivacién/ ayuda: @Asescria Juridica [ZJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [T 11111 Hora: [T [ ]rs
Etapa: D Ingreso [:] Reingreso D En Proceso [:]Concluido D Desercion Dotro
- N

Seguimiento: SEﬁMSSE ke Ve {:\ere, =adlwv d¢ s @
Qe dandane ~ S &m?oa {)m AeseaOn Propco

Observacién: ge 30\’6 m@.mra Atencion w@sxmlosrm, ;l‘:amL J &Ef}ftmtrﬂ*ﬁo

O *

Canalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [[JAsociacion Civil [CJcAF
CeDH []seoiF []smpiIF  [JiEM [ ]iMm Fundacion Hospital Psiquiatrico [JRefugio
[InMuseres  [JisssTE [JPGJ [JcasaHogar [JCRI []Procuraduria para la Proteccior|de NNA [Jotros

Abehoc howxe( e  De¢  Thais el Q OB LcO

P I} ey 2=
LQUY(A P@Y@? }'<O\ﬂo‘>q Maece ca dﬂﬁét : EIZ'CZ

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DEVﬁUIEN 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




SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA

diF

ESTATAL TLAXC,

X 7O .
APELLIDO MATERNO
Sexo [H] Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento:  [/9 [ o3[
Soltera Concubinato Lugar de Nacimento: lIﬂS e Eio md.<_

¢Con quien vive? [E]Hijos [JEsposo [Jconyuge [Z]Padres Teléfono  [247 7,899 99 |

Perteneceaun  [7]Si [JNo Habla espafiol: [dsi [OINo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico: _—

DOMICILI
Calle: &\\\ e Koby No.Ext: 927 No.Int:
Colonia/Barrio: __Yeud de) \Uolle . Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: Ap\mCO . Localidad:
Ubicado entre:
ey o Lo, codvo Servidor Publico: [ ]si [JNo
ugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
‘\;ervicio Médico: Osi CINo  scua? <o - Copotar - Su casa es: $Propia [JRentada
IDIOMA =0 '
Habla espaiiol: [dsi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero: "
Sebe Lo Osi [INo Sabe Leer: OIsi [No Escolaridad: gaufcxf(ﬂ (oA

¢Padece alguna enfermedad? Si I____l No D

¢ Tiene alguna discapacidad? si [] no

Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? Si  [] No [] Padece alguna enfermedad mental? si [ N []
Especifique:
MEDIA FILIACION
Estatura: C———mts. ~Peso: [ kg |
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 Aguileiia Recta Gris Castario claro
Moreno obscura Nariz | |Ancha

Afilada Verdes Negro

Modalidad de la violencia:

i’.‘ Familiar DLaboral DDocente(escolar) DDe la Comunidad Dlnstitucional

Tipo de violencia: [ﬂFisica [APsicolsgica [ ]Patiimonial [ ]Econsmica []sexuat [ Jobstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? SI NO
¢Es victima de Violencia de Género? Si NO
¢Es victima de Trata de Personas? Si NO
NARRACIONDELOSHECHOS  Uscavia aee reliove  coe o  =alado  =alio de
L= Owvnyvcel (e £22r canticc as QA ANV re s A e T e Ol _donrui)te

© oy pprai., o Vidido ycotencce 7 sico G Poaccolcarcag’ IS
—queke A0 aNB o Lo Ol SOD ToglS. t < 4
Lugar de los Hechos ' ‘
Misma direccion de la victima: @'Si [<INo  Lugar de Ocurrencia: Espacio Publico ¢Cual?

' Espacio Particular

DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cédigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA

D Laceracion %] Contusién/magullamiento [Jauemadura [JLuxacién/Esguince
[JFractura [JCicatrices  [JAborto []Dolor de cabeza [[JAmputacion [Ninguno




»

Area Anatémica Lesionada [ ]Ojos [JCabeza [JCara []JCuello [JAbdomen  [JRegién genital [ JMano .-

[[Jries [_]Extremidades inferiores [CJExtremidades superiores [JEspaida [JGlateos  Otro /
Nivel de gravedad de las lesiones: [OBajo [[IMedio  [JAito

[CJAmenazas [Jinsultos [Groserias [JComparaciéon [ JHumillacion [CJotro:

Dafios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

Maristeza mDepresién [JAnsiedad Estrés [ |Trastomo psiquidtrico [ ]Pérdida o aumento del apetito

[[JProblemas nerviosos [CJAngustia o miedo [Cotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNO dar gasto DControIar en que se gasta el dinero E]Retener su salario D

Dafios Econémicos:

DDejo de estudiar DPerdio dinero DPerdié propiedades DPerdié el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

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

[JToca sus genitales [Jvictima de trata [Jotro
sion xuales:
ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal D Desgarre Dotro

Dafios sexuales: [JAvorto
VIOLENCIA PATRIMONIAL,

DRetencién ylo destruccion de documentos personales
Daiio patrimonial [OPerdié6 propiedad

[_]Embarazo [Jotro

DRetencibn y/o destruccion de inmuebles u objetos
[CJPerdida de documentos CJotro
FRSONACES DECTRESUR, -T —

o de relacién o vincﬁ con la victima:
No

Cényuge/Pareja vio Expareja [ |PadreMadre [ ]Padrastro/Madrastra [(JHerman@ [JSuear@
[QHi@ [Jrutor@ [JAmiag@ [JJefe [JProfesor(a) [JCompafier@ [Cotro

Nombre Completo SS OS¢ Alloer %;Q He‘vm\ n;\g?_ ( ;Q N Edad: <2 .
NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

Sexo [M] [¥] Estado Civil Fecha de Nacimiento: 3
Soltero Concubinato Lugar de Nacimento: o |
[Hijos [JEsposo [Jconyuge [ JPadres  Teléfono | |

[Jsi [JNo Hablaespafiol: [ ]si [ JNo  Idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:

Casado Divorsiado

¢Con quien vive?
Pertenece a un

grupo etnico:
DOMICILIO
Calle: ¢ X - Aqu WA No. Ext: ;38 . No.Int:
ColoniaBamic: Ry San  Locos " Codigo Postal:
Estado: ' Municipio: }\UQYV\CU’\{‘ lC( Localidad: '
Ubicado entre:
ECONOMICO
Actividad que realiza: Servidor Publico: [:]SI DNo
Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: DSI DNo ¢Cual? Su casa es: EPropia DRentada
IDIOMA
Habla espariol: DSi DNO Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  []si [JNo  ¢Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO -
Sabe Escribi: [ |si [ |No Sabe Leer: [Jsi  [no Escolaridad: ol
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
Pequerios Café obscuro Verdes |_|Reeta Pequefa Delgados




‘?.f‘\;iclh.Nogras B Q Grande
Uniooja""" Mediana

Pequefia

muuaaa
Cicatriz DSi [ONo  ubicacien Cara [Jom= =~ [Tomeo Cuello e
catr O Edlm e O Clespaida  [Joers, e,
Tatuaje :DSl ONo  Ubicacion [JCara [Jow= [Jemw ~ [Tcuello [JEspaida  [Jpreme Clpere
Otro: _| Dooabdbnd:r:t;xmz:
Aspecto o particularidades de Ia vestimenta:

== estaba bajo los efectos de:
° gulén bejo? ; CJaicohol [CJorogar [Jse ignora [CINinguna

: [Isi [ONo  +QuéTipo de arma posee? [CJcuchilo  [JMachete [INavaia  [JPistola

mamummdeoh&m.dmgasylomdiwnmwm?
en suicidarse?

se? [eornardo HC)SC lorres . Q2
.&Hl@ldommdambmmpuhsmmﬂ ‘ _ _ '3
impide hacer xlrlhnmdasd:mnenb? o, Foven
0 . N
7 z,Seieimpidehaoer_oredbirvisitasllbmnmh? Mor e Delores. /3

Cmalnunaautoridaddeéstoasunto: si [0 ~n [

‘directa de la usuaria;
Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApovo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fecha: [TTTTT]  Hoa [TT e
Etapa: [CJingreso [OReingreso [JEnProceso  [Jconcluido [Joesercion [ Jotro
SOQUIMW: .

Observacioén:

bergue Asilo  [TJAsociacién Civil _ [JCAIF
Es&mp SMOIF DIEM BD B Hospital Psiquiatrico [(Jrefugio
INMUJERES DISSSTE Orev [0 CaoaHogar CRI [ JProcuraduria para la Proteccion de NNA [CJotros

L e kny[% nméf

'N Y FIRMA DE LA USUARIA NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ATIENDE

7 FhmdommqmmbdammnwmolmamwsmwdeImathymm
ﬂnuqoomnganoonbmonmmwywmhquathymammmdma
Tlaxcala




Hoja Filtro

No. Expediente:

TLAXCALA, TLAX., A (> DE _[HO20.20 .

BENEFICIARIA(O): g Joans e Eurneery Fas”Rs  Spuis .
EDAD: S Ases FECHADENAC._< > /D /( / /76 S -

LUGARDE NAC..__T¢ roZT(#+>> * ESCOLARIDAD: SC U RDARE A,

OCUPACION: _ermireaow . DOMICILIO: € retc¢ (0 SeeuclhHdetr LLEOVEAS

N 3l SesurAa (AES TE MaMUNICIPIO: (% TALOXTOCA .
TELEFONO: AL F R cz»,eZ'SE

I.  TIPO DE ASESORIA QUE SOLICITA:

JURIDICA (
PSICOLOGIA (
TRABAJO SOCIAL (

YV VYV

- |

.  ASUNTO:

PENSION ALIMENTICIA
VIOLENCIA FAMILIAR
DIVORCIO

OTROS TRAMITES

YV VY

P —
~— — — ~—

.  PERSONAS CON ALGUNA DISCAPACIDAD:
VISUAL () AUDITIVO ( ) FISICO( ) LENGUAJE ( )

IV. PERSONAS ADULTAS MAYORES (65 ANOS)
NOMBRE: EDAD:
NOMBRE: EDAD:

V.  TIPO DE MALTRATO INFANTIL:
FisiCcO
PSICOLOGICO
EMOCIONAL
SEXUAL
OTROS

YVVVYYVY

VI. DATOS: CONYUGE (>) CONCUBINO(A) ( ) OTRO ( )
NOMBRE: __ Yece HorBeeTd  releee Uace wocem,
EDAD: 58 Ao <. ESCOLARIDAD.__ 3Bt ¢ oraca .
OCUPACION: __mcsac o DOMICILIO: & ¢ e T O .

MUNICIPIO:
VI.  HIJOS (AS):
NOMBRE: _fle cvoe  Hencera Ffogas. EDAD:_ 5 7 axe>s -~
NOMBRE: _HO G o tleece s  Foyvas EDAD: 3/ = SO&-
NOMBRE: _ A\ cooet [ewwcdn  LojAs EDAD: &3 AT,
NOMBRE: i EDAD:
NOMBRE: \ EDAD:_
VIl. ESTUDIAN  SI( ) NO () |

PREESCOLAR () PRIMARIA () SECUNDARIA () PREPARATORIA(-) UNIVERSIDAD ( )

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tlax. C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244

* HOR 119




o]
oy

TLX

CONSTRUIR Y CRECER JUNTOS

GOBIERNO DEL ESTADO DE TLAXCALA 2017-2021 ESTATAL TLAXCALA

IX. CANALIZACION:

» DEPARTAMENTO DE VIOLENCIA FAMILIAR
> INTERNA:
» EXTERNA:

X. OBSERVACIONES DEL PERSONAL DE LA PPNNA:
1A Sea KRevielke Coc £l A bE ALeT 80 -
Es PosO cA A rEOND FLBLC S AT .

XIl. SE LE HACE SABER AL BENEFICIARIO QUE SI EN QUINCE DiAS HABILES NO SE
PRESENTA PARA CONTINUAR CON SU TRAMITE, SE CANCELARA EL SERVICIO
PRESTADO.

~xil. RECIBIO LA ATENCION Y ASESORIA A SU ENTERA SATISFACCION
S~ () NO ()

~XIll. SUGERENCIAS O COMENTARIOS SOBRE LA ATENCION BRINDADA:

‘(Y\b‘\l] \n‘\'f‘mu (Il.anr‘\ﬁ/\‘

FIRMA DEL BENEFICIARIO(A): ATENDIO:
Jic. MAzce(V\r

- = “~““SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO A

Con fundamento en el articulo 69 fraccion II y III, 16 parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 1,
14, 17 y 28 de la Ley de Proteccion de Datos Personales para el Estado de Tlaxcala, cuya finalidad es garantizar la privacidad y proteger
el derecho a la autodeterminacion informativa de las personas, con fundamento en los articulos 1y 67 de la Ley General de Contabilidad
Gubernamental, se recabaran Datos Personales y estos seran incorporados y tratados en el Sistema de Datos Personales denominado
“sistema de beneficiarios de ayudas y subsidios”. El tratamiento de sus datos personales consistird en el registro y difusién en la pagina
de internet de la Secretaria de Planeacién y finanzas, de los siguientes datos personales:

. El nombre del beneficiario,

. Clave Unica de Registro de Poblacién cuando el beneficiario sea persona fisica,

. El Registro Federal de Contribuyentes con Homoclave cuando sea persona moral o persona fisica -
con actividad empresarial y profesional, y

o El monto recibido.

Por lo anterior se solicita su consentimiento para que los datos mencionados sean publicados en la Pagina de Internet de la Secretaria
de Planeacion y Finanzas del Gobierno del Estado de Tlaxcala.
*autorizo que mis datos personalesy los datos proporcionados en este formato se consideren publicos:S| E] NO a .

En caso de ser afirmativo su consentimiento llenar:

Nombre:
Fecha:
Firma:

Calle Morelos No. 4 Tlaxcala, Tiax.  C.P. 90000
Col. Centro  Tel: 01 (246) 46 50440 Ext. 244



SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
ESTATAL TLAXCALA F A"'L'A

g

~) FoLo [TTTITTIT 1T ]

FECHA [OUTCTSG]

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
Sexo IZ] E Estado Civil Casada Divorsiada Fecha de Nacimiento: | ) Js0 |8‘7 |
X |Soltera Concubinato  Lugar de Nacimento:  [ATc ccilrmo

¢Conquienvive? [ Hjos  [_]Esposo [Jconyuge [JPadres  Teistono [Z7z7=c 5719

Perteneceaun  [T]si [JNo Habla espaiol: [Osi [ONo  idioma Indigena: Lenguaje Extranjero:
grupo etnico:

DOMICILI?, =
Calle: 1 MCMza no ¢ L‘ml,w\e\ 2. Frantsce NoBxtt C /7 Nodnt:
Colonia/Barrio: BRaovnem de (Ouadal SV2h< Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala - Municipio: T | |, Localidad:
Ubicado entre:
ECONOMICO o
Actividad que realiza: _ T i\~ c o Servidor Publico:  []si [JNo
ugar donde labora: Eounple c&,c(o\ , Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico: Bsi [INo  ;Cual? UMD S Sucasaes: [ ]Propia AXJRentada
IDIOMA
Habla espafiol: Osi [INo Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
EDUCATIVO o
Sabe Escribir: Osi CIno Sabe Leer: Osi  One Escolaridad: > Cun cb Lo .
¢ Tiene alguna discapacidad? Si D No D ¢Padece alguna enfermedad? Si D No D
Especifique: Especifique:
¢Esta embarazada? 8 [] No [ :Padece siguns enfermedad mental? si [ N [
Especifique:
MEDIA FILIACION . 2
Estatura: | — Y . Peso: [ kg
Cara Alargada Tez Grande Color de ojos Azules Color de cabello

Cuadrada Amarilla Mediana Café claro Cano

Ovalada Blanca Pequeiia Café obscuro Castario oscuro

Redonda Moreno clara Aguilefia Recta Gris Castafio claro
Moreno obscura Nariz | [Ancha BAﬁlada Verdes Negro

» A

Modalidad de la violencia:

2|Familiar  [JLaboral [ ]Docente(escolar) [Joeta Comunidad [ Jinstitucional

Tipo de violencia: DF isica B Psicolégica D Patrimonial DEoonémica DSexual DObstetrica
¢Es victima de Delincuencia Organizada? Si NO
¢Es victima de Violencia de Género? SI NO
¢Es victima de Trata de Personas? Sl ' INO

NARRACION DE LOS HECHOS ‘U SeaY gC 'r.o}C\c* fas mlLf DO e C:Odre:lr coda CO”\‘LV()IC.
KL " \ A . '

SOV S 2 Iaren LEQL N0y _Qgee Ng e feimde, \eylos o esr e dGernern G ddcy (YE(c
PAC cae saloor mnd dolen Aesde Loce 2 anasy  e~ton ! =eonraQsd  of .

ugar de los Hechos tene en cotod] Con . >
Misma direccién de la victima: DSi E]No Lugar de Ocurrencia: Espacio Puablico ¢Cuadl?
Espacio Particular
DOMICILIO
Calle: No. Ext: No.Int:
Colonia/Barrio: Cadigo Postal:
Estado: Tlaxcala Municipio: Localidad:

Ubicado entre:

VIOLENCIA FISICA

e ol 1 i L l} L B2e 0 e it g & kL

[Jcon [Jauemadura

gt i) et SR R s
e B i k5 HE (oo o 0 Bl

[(JLuxacién/Esguince

Laceracion tusion/magullamiento

[JFractura  [cicatrices [Jaborto  [JDolor de cabeza [[JAmputacien [CINinguno




-

Area Anatémica Lesionada  [JOjos [JCabeza [Jcara [JCuello [JAbdomen  [JRegion genital [ JManc .-
[Jries []Extremidades inferiores [CJExtremidades superiores [JEspaida [JGliteos  Otro

Nivel de gravedad de las lesiones: [JBaje [JMedio [ JAio

[JAmenazas [Rinsuitos [JGroserias [ JComparacién Humillacién [CJotro:

Daiios psicolégicos: DDesadaptativo Dlnsomnio Dldeas suicidas Dlntentos suicidas

MTristeza DDepresién Ansiedad DEstrés DTrastomo psiquiatrico DPérdida o aumento del apetito

[JProblemas nerviosos Angustia o miedo [CJotros:

VIOLENCIA ECONOMICA

DNo dar gasto DControIar en que se gasta el dinero DRetener su salario D

DDejb de estudiar E]Perdio dinero DPerdié propiedades DPerdib el trabajo DOtro

VIOLENCIA SEXUAL

DObliga a tener relaciones sexuales L__]Obliga a mirar pornografia |:]Toca Su cuerpo sin autorizacion
[JToca sus genitales " [Jvictima de trata [Jotro

Lesion les:

ITS Ardor vaginal DSangrado vaginal DDesgarre Dotro

[JAvorto

Dafios sexuales:

DRetencibn y/o destruccion de documentos personales
[OPerdi6 propiedad

de relacién o vincylo con la victima:
Coényuge/Pareja Novio Ex pareja

Dafio patrimonial

(JHi@ [Jtutor (a)

Nombre Completo
Sexo [M]
[Hijos

¢Con quien vive?
Pertenece a un
grupo etnico:
DOMICILI
Calle:

OMBRE (5)
Estado Civil

DSI DNo Habla espaiiol:

[ Jembarazo [Jotro

[JPerdida de documentos

[JPadremadre

O

Divorsiado
Concubinato

DConyuge
[si [Ino

Casado
Soltero

[Jesposo

DRetenddn y/o destruccién de inmuebles u objetos

[JPadrastro/Madrastra

Idioma Indigena:

CJotro

Edad: 21

Fecha de Nacimiento: Fle =
Lugar de Nacimento: MlEexcco .
[ JPadres  Teléfono [~ |

Lenguaje Extranjero:

Colonia/Barrio:

3(1 wl'\mrz (J() Apc'fn(\r“ I“Q'JOFAC‘ ({CJJ(X ?OJ( No. Ext: Dﬁe 92 No.Int; Ed « %

Cédigo Postal:

Estado:
Ubicado entre:

'Municipio:

A RIZA CO

Localidad:

ECONOMICO

Actividad que realiza: “TT(y BQ ) C,,'\CJ o

20N —’\ (\)\"(‘\ \ \F— 1:\ C% y

Servidor Publico:

Osi [ne

Lugar donde labora: Cargo: Ingreso Mensual:
Servicio Médico:  []si [ No  ¢Cual Sucasaes: [XPropia [ JRentada
IDIOMA
Habla espaiiol: DSi [:]No Idioma Indigena: Idioma Extranjero:
Servicio Médico:  []si [JNo  ;Cual? Tipo de vivienda:
EDUCATIVO .
Sabe Escribir: si [Ino Sabe Leer: st [Ino Escolaridad: 3O, o vo b oy Ao,
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 QOjos Azules Gris Nariz | |Aguilefia Boca [X]Grande Labios Gruesos
Medianos Color | _|Café claro Negros Ancha | |Mediana Medianos
Pequefios Café obscuro Verdes Recta | |Pequeiia Delgados




“ "o
N Cejas p{|Negras formt []Rectas Pelo Barba  Orejas [Xx]Grande
| |Tefiidas oty Uniceja facial Bigote Mediana
| |Entre canas Separadas Ninguno Pequeiia
SENAS PARTICULARES
Cicatriz [ ]si [JNo  ubicacien [Jcara [o= ~ [*=  [Jcuello [JEspaida [Jpiema ~ [[Jpiema
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Tatuaje []Si [IJNo  Ubicacion [JCara el Dm [CJCuello [JEspaida i e Dm
Otro: Descripcion de la cicatriz:
Aspecto o particularidades de la vestimenta:
FACTORES DE RIESGO
Durante la agresion estaba bajo los efectos de: [CJAicohol [CJorogar [Jse ignora [CINinguna
¢ Consume de manera cotidiana?
Potaarmas: [_]Si [JNo  ¢Quétipo de arma posee? [JCuchillo  [JMachete [ONavaja  [JPistola
GUIA DE RIESGO
1. ¢ Se le ha inducido a consumir bebidas alcohélicas, drogas y/o medicamentos controlados?
2. ;Ha pensado en suicidarse? — :
3. ¢Ha intentado suicidarse? tevnonde 5@ Jley Fx
4. ¢ Ha sido hospitalizada anteriormente por las lesiones recibidas? . \ )
5. ¢ Esta constantemente bajo vigilancia del agresor? lea cL. o
6. ¢ Se le impide hacer o recibir lamadas 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?
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SII'd dela ua:

—

Conoce alguna autoridad de éste asunto: i O No [

Derivacién/ ayuda: [CJAsesoria Juridica [CJApoyo Psicolégico [CJAtencion Médica
Segimiento: Fechaa [T 11111 Hora: [ [ [ Jnrs
Etapa: [Jingreso [JReingreso  [JEn Proceso  []Concluido [Joesercion [ Jotro
Seguimiento: d
Observacién:
nalizacién a otras instituciones: [CJEscuela Albergue Asilo  [_JAsociacién Civil CJcaF
CEDH SEDIF [ |SMDIF Jiem CJimm Fundacion Hospital Psiquiatrico DRefugio
[Inmuseres  [JisssTE [JPGs [JcasaHogar [ JCRI [JProcuraduria para la Proteccion de NNA [Jotros
%/ Li¢. %Uf(na‘ v er
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




