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RECEPCIÓN DE CASOS A MUJERES Y POBLACIÓN LGBTI
		Día
	Mes
	Año


Fecha de entrevista:    

Ciudad:  _______________________________


	I. Datos de identificación

	A. Datos de identificación de la persona usuaria

	1. Nombres: 
	2. Apellidos:

	3. Fecha de Nacimiento: 
	Día
	Mes
	Año
	4. Edad:

	5. Identificación     
	CC 
	
	TI
	
	CE
	
	Otro:

	6. Numero:

	7. Dirección:

		H
	


8. Sexo:    

	M
	




	9. Género:    

	M
	


	Trans
	


	F
	




		Soltero/a
	

	Separado/a
	


10. Relación de pareja:  


	Casado/a
	

	Viudo/a
	


	Unión libre
	

	Divorciado/a
	




		Afrodescendiente
	


11. De acuerdo con la cultura, pueblo, rasgos físicos, la persona es o se reconoce como:
   
	Indígena
	


	Raizal
	


	Rom o Gitano/a
	




	Ninguno
	


	Otro
	


      


		SI
	


12. ¿Tiene alguna discapacidad?   

	    NO
	


	¿Cuál?
	




		SI
	


13.  ¿Este afiliado/a al sistema de seguridad 

	¿Cuál?
	


	NO
	




		SI
	


14. ¿Es lideresa y/o defensora de los derechos humanos? 

	NO
	


                                                             
	N/A
	




		SI
	


15. ¿Se encuentra en estado de embarazo? 

	NO
	


	N/A
	




	16.  Ocupación:

	B. Datos de la contraparte o de la persona agresora

	1. Nombres y Apellidos: 

	2. Lugar de nacimiento:

	3. Edad aproximada: 

	4. Dirección de residencia: 

	5. Ocupación:

		H
	


6. Sexo:    

	M
	




		M
	


7. Género:    

	Trans
	


	F
	




	8. Relación con la contraparte o la persona agresora:  

	Cónyuge/Compañero/a
	


                         
	Excónyuge/Excompañero/a
	
	


	Hijastro/a
	
	



	Padre/Madre
	
	


	Hijo/a
	
	


	Hermano/a
	
	


    
	Hermanastro/a
	
	


	Primo/a
	
	


    
	Abuelo/a
	
	



	Tío/a
	
	


	Suegro/a
	
	


      

	Nieto/a
	
	


	Sobrino/a
	
	


	Otro
	




	II. Descripción de los hechos

	Fecha 

	Día
	Mes
	Año


 
	Lugar: 
	Hora:

	



	III. Percepción de la persona usuaria frente al riesgo de violencia

	



	IV. Datos Institucionales

	1. Institución:
2. Nombre y apellido colaboradora de la justicia
3. Cargo:
4. Departamento:
5. Municipio:
6. Número de expediente: 
	SI
	


7. Tiene competencias para asumir el caso:  
	NO
	


8. En caso de que no tenga competencia indique la entidad y el funcionario a quien dirigirá el caso:
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