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 REGISTRO GENERAL  

 

 

FECHA DE REGISTRO: ______________________________ 

 

PERSONA QUE REFIERE: 

___________________________________________________________________________________ 

DATOS GENERALES: 

 

1. NOMBRE: _____________________________________________________________________ 

2. EDAD: __________ AÑOS          SEXO:                      MUJER                                   HOMBRE 

3. DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________ 

4. POBLACIÓN: ___________________________________________________________________ 

5. LUGAR DE ORIGEN: ______________________________________________________________ 

6. RELIGIÓN: _____________________________________________________________________ 

7. ESCOLARIDAD: _________________________________________________________________ 

8. SITUACIÓN ACTUAL:  

_____________ SOLTERA        _______________ CASADA        ________________CONCUBINATO 

____________ VIUDA            ________________ AMASIATO       ______________MADRE SOLTERA 

________________ SEPARADA 

                                     DIVORCIADA                      OTRO ESPECIFIQUE: __________________________ 

9. HIJAS E HIJOS:  

NOMBRE:                                                                                        SEXO:                                       EDAD: 

__________________________________________           __________                          ___________ 

__________________________________________           __________                          ___________ 

__________________________________________           __________                          ___________ 

__________________________________________           __________                          ___________ 

__________________________________________           __________                          ___________ 

10. OCUPACIÓN: _________________________________   PAREJA: ________________________ 
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11. INGRESOS ECONÓMICOS MENSUALES: ____________________   PAREJA: ________________ 

12. SITUACIÓN DE EMPLEO: _________________________PAREJA: _________________________ 

13. HORARIO DE TRABAJO: _________________________   PAREJA: ________________________ 

14. DERECHOHABIENCIA: 

_____________________ IMSS                                 _____________________ ISSTE 

_____________________ PEMEX                             _____________________ SEDENA 

_____________________ SECMAR                   _____________________ OTRO 

_____________________ NINGUNO 

15. VIVE EN:  

CASA PROPIA: _____________ DEPARTAMENTO: ______________  CASA RENTADA: ___________ 

CASA PRESTADA: ___________ 

# DE CUARTOS: ____________ 

CUENTA CON: 

# BAÑOS: ________________  COCINA: _______________ 

 

HABILIDADES PERSONALES: _________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

15. PERSONA DE CONFIANZA: 

A) NOMBRE: _____________________________________________________________________ 

B) DOMICILIO: ____________________________________________________________________ 

C) TELEFÓNO: ____________________________________________________________________ 

DATOS DEL VICTIMARIO/A:   

N0MBRE: _____________________________________________________________________________ 

DOMICILIO: ___________________________________________________________________________ 

MUNICIPIO: ___________________________________________________________________________ 

TELEFÓNO: ___________________________________________________________________________ 

OCUPACIÓN: __________________________________________________________________________ 
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PARENTESCO: _________________________________________________________________________ 

 

ESTRUCTURA FAMILIAR 

ENFERMEDADES EN LA FAMILIA: 

SITUACIÓN DE VIOLENCIA: 

1. Tipos de violencia 

Psicológica ______     Sexual _______     Física _______     Económica ______     Patrimonial 

______ 

a) Prevalencia 

Primera vez _______    Reincidencia ________________ 

Otros:  

NOMBRE  EDAD SEXO PARENTESCO ESCOLARIDAD OCUPACION VIVE EN LA 

MISMA 

CASA 

 

 

      

 

 

      

 

 

      

 

 

      

ENFERMEDADES SI NO PERSONA QUE LA PADECE FRECUENCIA 

Presión alta     

Presión baja     

Diabetes      

Epilepsia      

Cáncer      

Cardiovasculares      

Discapacidad      

Alcoholismo      

Drogadicción      

Otros      
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________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

2. Modalidad de la violencia 

Doméstica ____    Laboral ____      Social ____   Institucional _____    

Observaciones  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Canalizado al área: 

Médica: _________________________________________________________________________ 

Psicológica: ______________________________________________________________________ 

Jurídica: 

_________________________________________________________________________ 

 

 

LTS. KARINA PEREZ OLGUIN 

 

NOMBRE Y FIRMA DE LA USUARIA: 

______________________________________________________________________________ 

 

 


