RECOMENDACIONES DEL
EXCMO. COLEGIO OF. DE
MEDICOS DE LA
PROVINCIA DE CADIZ
ANTE SITUACIONES DE
AMENAZAS Y
AGRESIONES AL
PERSONAL FACULTATIVO

I- Ante una amenaza o
situacion de agresion.

> Mantener._ un\\a«adecuada
distancia de seguridad,
situandose Junto a la puerta

Ty
o salida.
t )

> Intent@r controlar Ia;5|tuac:on
medl‘anten% dLaﬂogo 0
argumeﬁtos ve[;baies
{3 7)
> Alertar a otros' trabajadores
del Centro, al Servicio de
Seguridad y abandonar el
lugar, evitando estar a solas
con el presunto agresor.

II- Si la agresion se produce.

» Pedir ayuda a otras personas
que se encuentren en el lugar
para avisar a la Policia o
Servicios de Seguridad del
Centro.



» Conservar las pruebas de la
agresion y el nombre de las
personas que la hayan
presenciado.

» Acudir a otro compaiero a fin
de que sean examinadas las
lesiones sufridas y se realice
el correspondiente parte de
lesiones.

» También debe comprobarse
tus plenas facultades para
continuar tu trabajo o si debe
ser interrumpido despues de
la amena’"%, o) agresmn

:@% ?x
> Tomaﬂ co%acto!. zcon la
Asesona Juridica d,er Colegio

OfICIal de Medlgos de Cadiz.
K

» Realizak, denunma de lo
sucedido y hacer constar el
domicilio del Centro de trabajo
y no el domicilio particular.

UNA AMENAZA O AGRESION
SIEMPRE DEBE TENER UNA
RESPUESTA EN LOS
TRIBUNALES DE JUSTICIA

PARA ELLO TOMA CONTACTO
CON LA ASESORIA JURIDICA
DE TU COLEGIO (956211691)




Excmo. Colegio Of. de Médicos de la Provincia de Cadiz

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

REGISTRO DE AGRESIONES A MEDICOS/AS

COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS DE CADIZ



| EXPEDIENTE N® .....ooo.ooooommimmmrrceiminrrereccisrenrneee Fecha..../.../......

‘ DATOS DEL COLEGIADO/A

APEIlIdOS ..ovveeeiieie e Nombre.......ccovvevneiiniiienns
DNI.: o s Fecha nacimiento: ..... [eiien [ Sexo (H/M) ..........
N° Colegiado/a COM : ......cccevunnennn.

DIRECCION DE TRABAJO

CP: e [200] 0] F=Toi o] KT

RELATO DE LOS HECHOS Y TESTIGOS

TESTIGOS
) R (011 0 o] DNI: oo,
B | [0 2 1] o) = )] )
G TN |\ (0] 2 1] o < )]\ )
S N[0 1 01 o] /= )]\ )

DATOS DE LA AGRESION

Fecha : - - Hora:

Tipo de agresion:



O Insultos [] Amenazas [] Difamaciones [ Fisica
L1 Otras: «oovvevrreere e erriireie e

Centro donde se ha producido el incidente: .........ccoeii i
1. Centro de Salud 2. Hospital 3. C.E.P. 4. OtrOS..ceue it e,

1. Consulta 2. Pasillo 3. Sala de urgencias 4. Visita domiciliaria
5. Fuera del centro (calle, establecimientos publicos y/o privados)

6. Urgencias fuera del centro

7. Otr0S. e ittt

Tipologia del @greSOr/a: .ccuiiiiiiii e —————————
1. Paciente programado 2. Paciente no programado 3. Usuario/a del centro 4. Familiar

Antecedentes del agreSor/a: ........ccoovieiieiiieiie e
1. Paciente con antecedentes de toxicomanias

2. Paciente con antecedentes psiquiatricos

3. Paciente con enfermedad organica

4, OtrOS....ceveeeiieeee e
0= 11T T
1. No recetar medicacidn propuesta por el/la propio/a paciente
2. Tiempos en ser atendido/a.
3. Discrepancias en la atencion médica
4. Discrepancias personales
5. Malestar con el funcionamiento interno del centro
6. En relacion con la incapacidad laboral
7. Emitir informes médicos en desacuerdo a sus exigencias
S T O 1 o1 SRR PRRRR
¢Intervienen las fuerzas de seguridad?...........c.oooceeeiiie i
1. No 2. Policia Nacional 3. Guardia Civil
4. Policia autondmica 5. Policia Local 6. Seguridad Privada
¢Se ha presentado denuncia? 1. Si 2. No 3. No sabe
¢Ha sufrido agresiones previas? 1. Si 2. No
Numero de agresiones:
Lugar 1. Centro 2. Otros
¢Por el/la mismo/a agresor/a? 1. Si 2. No
¢Se tiene constancia de anteriores agresiones en el Centro? 1. Si 2. No
¢Fueron denunciadas? 1. Si 2. No 3. No sabe

¢Se tiene constancia de posteriores agresiones en el Centro? 1. Si 2. No

¢Por parte del mismo agresor/a? 1. Si 2. No

¢Fueron denunciadas? 1. Si 2. No 3. No sabe
¢Se ha identificado al agresor/a? 1. Si 2. No

N0l g1 o] £ NOS.S. e

¢Sigue atendiendo profesionalmente al agresor/a? 1.Si 2. No



¢Se han tomado medidas para cortar futuras agresiones?

1.Si 2. No

ESPECfiCar: ..o

¢Cudles cree que serian les medidas para cortar las agresiones a médicos/as?

CEXISEEN [ESIONES? ...t e e e
1. Fisicas 2. Psiquicas 3. Ambas
ESPECIICAI. ... ee et

¢Existe escrito de lesiones?

¢Ha estado en tratamiento?

1. Si

1. Si

. No

. No

Farmacoldgico Quirurgico
Psiquiatrico Psicoldgico
L= 1= L 1= 1 (0 I 0 SRR

1. Médico/a de AP 2. Médico/a de Hospital

4. Automedicacion 5. PAIME

¢Se tramitd baja laboral?
¢Como accidente de trabajo?
Tiempo de baja laboral: dias

1. Si
1. Si

3.
6.

2.
2

Consulta Privada

Motivo baja laboral: ...

¢Ha habido dafos materiales?

ESPECIfICAI......ceiiiieeiie e

¢Se tramitaron diligencies previas?

JUZGAAO ..o s
DIlIGENCIAS. ... eeeiee ettt e

¢Se celebro juicio?
En caso afirmativo, fue condenatorio?




¢Recibid apoyo o asesoramiento por parte de la empresa?

1. Legal 2. Psicoldgico 3. Ambos 4. Otros.......cccvueee
¢Recibid apoyo por parte de compaieros/as o agentes sociales? 1.Si 2. No
ESPECIfICAN... oot
En , a de de 20 __

Firma:

Los datos de caracter personal que Vd. nos facilita son incluidos en un fichero de tratamiento automatizado
de datos, del que es titular la Organizacién Médica Colegial. 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 opinion 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 oposicion enviando una solicitud por escrito
dirigida a: Organizaciéon Médica Colegial, Plaza de las Cortes, n® 11, 28014 Madrid.

La cumplimentacion del presente formulario comporta el consentimiento expreso para el tratamiento y
cesion de sus datos conforme a las finalidades manifestadas.



