[image: image1.emf] 


ANEXO I: 

COMUNICACIÓN DE SITUACIÓN DE VIOLENCIA EXTERNA EN EL TRABAJO
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	DATOS DEL TRABAJADOR AGREDIDO

	Datos Personales

	Apellido 1:
	
	Apellido 2:
	

	Nombre:
	
	N.I.F
	

	Sexo 
	· Hombre  
· Mujer  

	Edad:
	

	Teléfono de contacto:
	
	Correo electrónico:
	

	Datos profesionales

	Consejería/Gerencia:
	
	Gerencia Regional de Salud
	· At. Especializada 
· At. Primaria
· Otros ámbitos
· Emergencias Sanitarias 
· SSCC

	Centro de trabajo:
	

	Servicio (en su caso):
	

	Unidad (en su caso):
	

	Categoría Profesional/Puesto de trabajo:
	

	Provincia:
	

	Municipio
	

	Localidad:
	

	Vinculación:

	· Funcionario
· Estatutario
· Laboral
	· Fijo
· Temporal (interino, sustituto, eventual)
· Fijo-discontínuo

	DATOS DEL SUCESO 
Tipo de incidente violento:
· Agresión Física

· Agresión verbal/gestual

· Precisa asistencia sanitaria: 

· Si

· No

· Lesiones producidas: 

· Físicas

· Psicológicas

· Daños al patrimonio
· personal:…………………………………………………………..
· administración:…………………………………………………

Fecha
Hora
Tramitación Incapacidad Temporal:  

· Si

· No

Lugar :
· En el centro de trabajo especificado anteriormente

· En otro centro de trabajo:

Nombre:  

Servicio/Unidad: 

· Psiquiatría

· Urgencias

· Consulta At. Primaria

· Otros. Especificar:

· Domicilio del usuario

· Vía pública

· Otros. Especificar:……………………………………………………………………………………………………..



	DATOS DEL SUCESO                                                                       continuación


	Descripción de los hechos:

	

	Daños materiales:
	· No

	
	· Si
	· Del centro
	………………………….

	
	
	· Personales
	………………………….

	Autores del incidente: 

	Número:
	Sexo:
	· Hombre
· Mujer
	Edad aproximada: 
	· < 18
· 18-35
· 36-45
· 46-60
· >60

	Tipo:  Usuario     Acompañante     Otros. Describir:……………………………..
 Identificación:  Conocido     Desconocido    Reincidente

	Posibles Causas desencadenantes

	· Disconformidad con la atención recibida / servicio prestado
· Tiempos de espera excesivos
· Adicciones
· Trastorno psíquico
· Conductas problemáticas o disruptivas (discapacidad intelectual, enfermedad incapacitante tipo Alzhéimer, etc…)
· Otros:………………………………..

	Testigos:

	¿Hubo testigos?:
	· No

	
	· Si
	Relación de los testigos con los hechos: 
	· Compañeros
· Usuarios
· Familiares
· Otros:………………………

	Intervención de FUERZAS DE SEGURIDAD

	¿Hay presencia de Vigilantes de Seguridad en el centro?
	· Si
· No
	En caso afirmativo, ¿Intervinieron?
	· Si
· No

	¿Se avisó a la Policía/Guardia Civil?
	· Si
	En caso afirmativo, ¿Acudieron?
	· Si
· No

	
	
	¿Cuánto tiempo tardó en acudir
	………

	
	· 
	¿Llegó a tiempo de intervenir?
	· Si
· No

	
	· No

	¿Acudieron compañeros en su apoyo?
	· Si
· No

	¿Se presentó denuncia formal ante la Policía / Guardia Civil / Juzgado?
	· Si
· No


De conformidad con lo establecido en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos aportados en este formulario serán incorporados al fichero automatizado “Violencia en el trabajo” para conocer las agresiones sufridas por el personal de la Administración de la Comunidad de Castilla y León. Usted podrá ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirigiéndose al Servicio de Coordinación y Prevención de Riesgos Laborales de la Dirección General de Función Pública, órgano responsable del fichero, sito en C/ Santiago Alba 1, 47008 Valladolid.
En....................................a..... de………………………de……………

Fdo. ……………………………………………………………..

Dirigido a:……………………………………………………………………………………………………

SOLO PARA SACYL

De acuerdo con lo establecido en el artículo 11 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, cualquier cesión de datos requerirá su expreso consentimiento, salvo que se trate de solucionar una urgencia médica o para realizar estudios epidemiológicos en los términos establecidos en la legislación sobre sanidad estatal o autonómica.
Personal Médico: 
( Doy mi autorización para la incorporación de estos datos al Registro de Agresiones a Facultativos (RAF) gestionado por los Colegios Oficiales de Médicos de Castilla y León en virtud del Convenio Específico de Colaboración firmado el 22 de noviembre de 2011 entre la Gerencia Regional de Salud y el Consejo de Colegios de Médicos de Castilla y León.

Personal de Enfermería: 
( Doy mi autorización para la incorporación de estos datos al Registro de Agresiones al Personal de Enfermería gestionado por los Colegios Oficiales de Diplomados en Enfermería de Castilla y León en virtud del Convenio Específico de Colaboración firmado el 19 de diciembre de 2011 entre la Gerencia Regional de Salud y el Consejo de Colegios Oficiales de Diplomados en Enfermería de Castilla y León.

El trabajador,………………………………


 En ................................... a ...... de.............................de …………..
Fdo. .........................................

	DATOS DEL SUPERIOR JERÁRQUICO O RESPONSABLE DEL CENTRO 

	Nombre y Apellidos: 

	Puesto de trabajo: 

	Teléfono de contacto:
	Correo electrónico:


Se remite a la Gerencia de ____________________________ a efectos de comunicación de los hechos acaecidos y de su inclusión en el Registro de violencia en el trabajo.

En ................................... a ...... de.............................de …………….
Fdo. .........................................

SOLO PARA SACYL

Por favor, conteste a las siguientes cuestiones complementarias: 

1.- ¿Está interesado en participar en algún curso de formación de prevención de agresiones?

	· SI     Indique en cuáles
	· Técnicas de detección de conductas violentas/Prevención de agresiones

	· 
	· Habilidades de comunicación, asertividad, empatía, escucha activa.

	· NO
	Indique por qué:………………………………………………………………………………………………..


2.- ¿Quiere que se envíe una carta de rechazo al agresor informándole de las consecuencias que pueden tener este tipo de comportamientos?

	· SI

	· NO


3.- ¿Quiere que, si es posible, se inicie un expediente administrativo sancionador al agresor?

	· SI

	· NO
	Indique por qué:………………………………………………………………………………………………….


En caso de haber contestado afirmativamente a alguna de las preguntas 2 y 3 la Gerencia solicitará al trabajador los datos personales del autor/es de la agresión (en ningún caso se incluirán en este Anexo ni en el Registro de Violencia en el trabajo).
Indique las medidas que considere necesario adoptar para evitar estos incidentes:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
En................................... a ...... de.............................de ……….

Fdo…………………………..

RECUERDE

· Póngase en contacto con el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales del Área de Salud.

El Servicio de Prevención realizará una investigación de la agresión y propondrá medidas preventivas a la Gerencia correspondiente. En caso de sufrir consecuencias psicológicas le derivará, si lo desea, al psicólogo clínico que corresponda y le informará, en su caso, de los programas específicos existentes.

· Tiene a su disposición el teléfono de asesoramiento jurídico 902 197 781.

La Gerencia Regional de Salud dispone de un seguro de Defensa Jurídica que le asesorará sobre la interposición de una denuncia por vía penal contra el agresor y le asignará un abogado. Igualmente, le permite ejercitar la libre elección de letrado.

· En caso de interponer denuncia.

Remita copia del atestado de la denuncia a la Dirección General de Profesionales (fax 983.41.23.99), de forma que pueda informarse a la Fiscalía a efectos de realizar un especial seguimiento del caso e instar la calificación de los hechos como delito de atentado a funcionario público
[image: image5.jpg]Junta de
Castillay Leon





