
Sexo:

Espacio partícular:

Transporte foráneo:

Transporte urbano:

EXPEDIENTE ÚNICO DE VÍCTIMA

2. MOTIVOS

Narración de los hechos:

Lugar de los hechos:

Nombre completo:

Fecha de nacimiento:

CURP: 

Lugar de Nacimiento:

Nacionalidad:

¿Es Extranjero? Sí No

Espacio digital:

Espacio público:

Transporte privado:

¿Cuál?

¿El hecho de la violencia ocurrió en el domicilio de la víctima?

Domicilio de los hechos:

País: Estado:

Localidad/Pueblo/Barrio:

Código Postal: Colonia:

Municipio:

Calle/Carretera/Camino:

Número exterior/Kilómetro: Número interior:

Fecha de los hechos: Hora:

¿Día festivo? Sí No



4. CLASIFICACIÓN DE LA VIOELNCIA

3. AUTORIDADES

Comunidad:

Física:

Laboral:

Obstétrica:

Laceración/Abrasión:

Dolor de cabeza:

Luxación/Esguince:

Confusión/Hematoma:

¿Conoce alguna autoridad de este asunto?

¿Qué autoridad?

Sí No

Tipo de la violencia

Económica: Escolar/Docente:

Digital/Cibérnetica:

Ámbito de la violencia

Familiar:

Institucional:

Feminicida:

Patrimonial:

Otro:

Psicológica: Política:

Sexual:

Vicaria:

EFECTOS DE LA VIOLENCIA

Fractura: Congelamiento:

Aborto:

Amputaciones/avulsión:

Muerte:

Quemadura/Corrosión:

Cicatrices: Otro:

Herida:

Ninguno:

DELICUENCIA ORGANIZADA Y DENUNCIA

¿El hecho de violencia está relacionado con una denuncia?

¿Es víctima de la delincuencia organizada? Sí No

Sí No

¿El hecho de violencia se encuentra relacionada con su
orientación sexual o identidad de género? Sí No



Consecuencias sexuales

Enuresis:

Intento suicida: Pérdida/Aumento de apetito:

Angustia/Miedo:

Problemas nerviosos:

Depresión: Estres postraumático:

Transtorno de ansiedad:

Transtornos Psiquiátricos:

Encopresis: Ideación Suicida:

Problemas Nerviosos:

Transtornos de sueño: Tristeza/Aflicción:

Infección de transmisión sexual:

Sangrado: Desgarre:

Ardor vaginal:

Lesión anal:

Lesión vaginal: Otro:

Embarazo:

Efectos psicológicos:

Imposibilidad para trabajar/estudiar:

Ninguno: No recibe gastos:

Dejo de estudiar:

Perdió el empleo:

Perdió propiedades: Otro:

No recibe pensión alimenticia:

Efectos Económicos y Patrimoniales

Golpes:

Arma de fuego: Quemaduras:

Arma contundente:

Ninguno:

Otro:Arma punzocortante:

Agente de lesión



Área anatómica lesionada

Glúteos:

Región ocular: Extremidades superiores:

Espalda:

Senos:

Cara: Región anal:

Extremidades inferiores:

Ninguno:Región bucal:

Columna vertebral:

Manos: Pelvis:

Abdomen:

Cuello:

Pies: Región genital:

Cabeza:

Otro:

¿El hecho culminó en la muerte de la víctima?

¿Cómo se clasifica?

5. EN CASO DE VIOLENCIA FEMINICIDA

Sí No

Feminicidio: Homicidio doloso:

Suicidio: Otro:

¿Es víctima de la delincuencia organizada? Sí No

¿El hecho de la violencia está con una denuncia? Sí No

¿Qué conductas se involucraron?

¿Se considera acoso u hostigamiento?

6. EN CASO DE VIOLENCIA SEXUAL - ÁMBITO ESCOLAR/DOCENTE

Física: Verbal:

Hostigamiento:

(Si selecciona acoso), ¿De quién proviene? ¿Compañeros/as del mismo grado?

No verbal:

Acoso:

¿Compañeros/as de otro grupo?

Otras personas sin jerarquías
relacionadas con la escuela

Persona extraña:



8. DATOS GENERALES DE LA VÍCTIMA

Teléfono:

Orientación sexual: Asexual:

¿Qué conductas se involucraron?

¿Se considera acoso u hostigamiento?

7. EN CASO DE VIOLENCIA SEXUAL - ÁMBITO LABORAL

Física: Verbal:

Hostigamiento:

(Si selecciona acoso), ¿De quién proviene? Clientes:

No verbal:

Acoso:

Compañeros/as de trabajo:

Otras personas relacionadas
con el trabajo:

Proveedores:

(En caso de hostigamiento) ¿De quién proviene? Compañeros/as con jerarquía:

Jefe/a inmediara:

Otras personas con jerarquía;

Otros jefes/as:

¿El hecho de la violencia está relacionado con una denuncia? Sí No

¿El hecho de la violencia se encuentra relacionado con su
orientación sexual o identidad de género? Sí No

Correo:

Bisexual: Gay/Homosexual:

Heterosexual: Lesbiana:

Identidad de género: Cisgénero: Persona no binaria:

Transgénero:

Transexual:

Travesti:

Estado civill: Último grado de estudios:

Ingreso Promedio al Mes: Principal actividad:

Edad:

Código Postal: Colonia:

Calle/Carretera/Camino:

Número exterior/Kilómetro: Número interior:

Estado: Localidad/Pueblo/Barrio:

Entre calle:

¿Otra referencia para ubicar el domicilio?



Servicio médico con el que cuenta:

¿Es migrante? Sí No

¿Pertenece a un pueblo indígena? Sí No

Por sus antepasados y de acuerdo con sus costumbres y tradiciones, ¿La
persona víctima se considera afromexicano(a), negro(a) o
afrodescendiente?

Sí No

Se desconoce:

¿Presenta alguna discapacidad? Sí No

¿Presenta alguna enfermedad? (deben enfocarse en
enfermedades crónicas degenerativas) Sí No

¿Presenta algún trastorno neurológico y de salud mental diagnosticado? Sí No

¿Se encuentra en algún tipo de tratamiento médico? Sí No

¿Se encuentra embarazada? Sí No

¿Tiene hijas, hijos y/o personas dependientes? Sí No

Nombre completo:

9. HIJAS, HIJOS Y/O PERSONAS DEPENDIENTES

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Edad/Edad Aproximada:

Vínculo:

¿Está en riesgo? Sí No

¿Es un caso de Niñas y Adolescentes, Madres
y/o Embarazdas menores de 15 años?

10. NAME (NIÑAS, ADOLESCENTE, MADRES Y/O EMBARAZADAS)

Clave del Centro Escolar:

Sí No

Número de seguro social:

¿Cuenta con una red de apoyo? Sí No

¿La mujer realiza más de una actividad? Sí No



9. HIJAS, HIJOS Y/O PERSONAS DEPENDIENTES

Nombre completo:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Edad/Edad Aproximada:

Vínculo:

¿Está en riesgo? Sí No

Nombre completo:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Edad/Edad Aproximada:

Vínculo:

¿Está en riesgo? Sí No

Nombre completo:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Edad/Edad Aproximada:

Vínculo:

¿Está en riesgo? Sí No



Nombre:

11. RED DE APOYO (en caso de responder sí)

Primer apellido:

Vínculo:

Segundo apellido:

¿Se encuentra en situación de calle? Sí No

12. ADICCIONES

Juego: Internet: Sexo:

Sectas: Religión: Trabajo:

Relaciones (Codependencia):

Adicciones de conducta

Alcohol: Marihuana: Éxtasis:

Nicotina: Heroina: Cocaína:

Inhalantes y solventes:

Adicciones de Ingestión (Química)

Sedantes e Hipnóticos:

Anfetaminas: Opiáceos:

Anorexia: Bulimia:

:Comedor compulsivo:

Adicciones de Ingestión (Comida)

¿Conoces a la persona señalada como agresora?

13. DATOS DE LA PERSONA AGRESORA

NoSí

(En caso de responder que Sí), Nombre completo:

Sexo:Edad/Edad aproximda:

Vinculación con la Persona Agresora:

Orientación Sexual:Identidad de Género:

¿Vive en el mismo domicilo que la usuaria? NoSí



(En caso de responder No) Estado:

Municipio: Localidad/Pueblo/Barrio:

Colonia: Código postal:

Calle:

Número Exterior: Número interior:

Entre calle:

¿Otra referencia para ubicar el domicilio?

último grado de estudios?

Ingresos Promedio al mes: Ocupación::

¿Tiene acceso a armas? NoSí

(En caso de que la resúesta sea Sí), ¿Qué tipo?:

Arma de fuego corta: Arma de fuego larga:

Macanas:Chacos:

Machetes: Objeto punzo cortante:

Otra arma de fuego:Otra arma blanca:

Proyectil:

¿Consume algún tipo de droga?

(En caso de que Sí), ¿Cuál?

Alcohol: Anfetaminas: Cocaína:

Éxtasis: Heroína: Inhalables:

Marihuana; Nicotina: Opiáceos:

Sedantes e hipnóticos:

Los datos personales recabados en este documento serán utilizados exclusivamente con fines estadísticos, con el objetivo de
mejorar la atención y las políticas de prevención de la violencia. La información proporcionada será tratada con estricta
confidencialidad y conforme a lo dispuesto en la legislación vigente en materia de protección de datos personales. En ningún caso
será utilizada para propósitos distintos a los mencionados ni compartida con terceros sin el consentimiento de la persona titular.

Aviso de privacidad:

Solventes:


