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Colegio Oficial de 02001 Albacete

s me Tel.967 21 58 75
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REGISTRO DE AGRESIONES

(En base al formulario elaborado por el Consejo General de Colegios Médicos)

REGISTRO DE AGRESIONES A MEDICOS/AS

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE ALBACETE

Plaza del Altozano, 11 02001 Albacete Tel.967 215875 Fax:967 2401 13
comalbacete@comalbacete.org www.comalbacete.net



DATOS DEL MEDICO

APEIIOS: .oeeieee e Nombre: ......ccoooveviiiiieeen,
DNI: e N© Colegiado/a: ...... /... Y S

Fecha de nacimiento: ...../...../......... Sexo: Hombre [ Mujer
O

Direccioén de trabajo
CBNIIO: e

CPi o, [270] o] F= 163 (o ] o FH R
PrOVINCIA. et

Direcciéon de contacto

(08 |1 Telefono:.....vv e
CPiiiiiiien Poblacion:......ooov v ProvinCia......cocovveveeiiiiiiiieninnens
Correo eleCtrONICO: ..ve e (@ T

RELATO DE LOS HECHOS Y TESTIGOS




¢Hubo testigos? L Si 1 No

Datos de los testigos: (Nombre y Teléfono)

DATOS DE LA AGRESION
Fecha: ..... [0 ... Hora: ....:....

Tipo de agresion:
] Insultos [l Amenazas ] Difamaciones

[ Fisica [0 Dafos materiales O

Centro en le que se ha producido la agresion:

L] Publico [ Privado
1 Centro Salud 1 Hospital 1 Centro
Especialidades
1 Urgencias Hospital 1 Urgencias A. Primaria
[] Domicilio paciente L1 calle
¢Ha necesitado tratamiento? O si ] No

1 Farmacolégico [ Quirtrgico [ Psiquiatrico [ Psicoldgico

Tratamiento por:

L1 Atencion Primaria [] Hospital [] Consulta Privada
1 PAIME L] Otros:.....cccoeveeveeieeceen

¢Existe parte de lesiones? L1 si 1 No
[ Fisicas [1 Psiquicas 1 Ambas

¢Ha acudido a Salud Laboral? O Si O No

Donde ha comunicado la agresion:

[] Colegio [ Centro de trabajo ] Ambos




DATOS DEL AGRESOR

APEIIOS: ..eeie e Nombre: .....cooeeviiiiiienns

DNI: e, Fecha nacimiento: ..... /... loenii.. Sexo (H/M): ..........
Tipologia:

1 Paciente programado [1 Paciente no programado

1 Paciente Urgente 1 Usuario del centro
L] Desplazado L1 Familiar [1 Acompaiante
Antecedentes:
[] Paciente con toxicomania L] Paciente psiquiatrico
1 Paciente con enfermedad organica L1 Otros: .oooovevveiievnees
Causas:
1 No recetar medicacion requerida por paciente.
1 Demora en la atencion.
1 Discrepancias en la atencion médica.
[ Discrepancias en el trato.
1 Malestar con el funcionamiento interno del centro.
1 En relacion con la incapacidad laboral.
1 Emitir informes médicos en desacuerdo a sus exigencias.
L OtrOS: ottt et e,
ACTUACIONES:
¢Ha presentado denuncia? L Si 1 No
¢Ha sufrido agresiones previas? [ Si 1 No NO:

¢Hay constancia de anteriores agresiones en el Centro? [ Si [ No

¢Por el mismo agresor? LI si O No
¢ Se tramito baja laboral? 1 si 1 No
¢Como accidente de trabajo? L Si ] No

Motivo baja laboral: .............cccoiii
Tiempo estimado de la baja laboral: ......... dias



¢Hay Vigilantes de Seguridad en el Centro? L1 Si 1 No

En caso afirmativo: ¢Intervinieron? 1 Si 1 No
éSe aviso a las Fuerzas de Seguridad? L1 Si 1 No

En caso afirmativo: ¢Cuanto tiempo tardaron en acudir?: .............

¢Llegaron a tiempo de intervenir? L1 Si 1 No

¢Recibidé apoyo o asesoramiento por parte de su empresa? [ Si [

No
] Legal [ Psicoldgico 1 Ambos
ZRecibié apoyo de otros organismos? 1 Si 1 No
ESPECIfICaAr:.....ccvee et

¢Cuales cree que serian las medidas mas adecuadas a tomar?

En Albacete, a de de 20

Firma:

Los datos de caracter personal que Vd. nos facilita son incluidos en un fichero debidamente registrado ante la
Agencia Espafola de Proteccion de datos, con el nombre “COLEGIADOS", del que es titular el Ilustre Colegio
Oficial de Médicos de Albacete, la finalidad del tratamiento es comunicar a la Administracion los lugares en los
que hay mas riesgo de agresiones a profesionales, con el fin de aumentar las medidas de seguridad, poder
aconsejar al profesional y sensibilizar a la opinidn publica. Conforme a lo dispuesto en la L.O. 15/1999, de
Proteccién de Datos de Caracter personal, Vd. puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicién enviando una solicitud por escrito dirigida a:

Colegio Oficial de Médicos de Albacete, Plaza del Altozano, 11 02001 Albacete. La cumplimentacion del presente
formulario comporta el consentimiento expreso para el tratamiento y cesién a los organismo sefialados de sus datos
conforme a las finalidades manifestadas.

Plaza del Altozano, 11 02001 Albacete Tel.967 2158 75 Fax:967 2401 13
comalbacete@comalbacete.org www.comalbacete.net



