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CUESTIONARIO DE DETECCION DE VIOLENCIA DE ODIO E J S

de Sanida

i Q\
Yl

| CODIGO DE ENCUESTADOR: ‘ N° DE CUESTIONARIO FECHA ENTREVISTA / / / ‘

1Nos gustaria que colaborara en un estudio que estamos realizando para valorar la frecuencia con la que ocurre la violencia de odio, es
decir, aquella que sucede cuando una persona agrede a otra por razones como la raza, orientacion sexual, religion, estilo de vida,
acionalidad u otras. Para ello le pedimos que responda a este cuestionario. La participacion es voluntaria y su decision de contestar o

4no, no va a tener ninguna consecuencia sobre su tratamiento en este servicio.

5 a informacion que se recoja pasara a una base de datos COMPLETAMENTE ANONIMA, en la que sera imposible identificar sus
Grespuestas, para mantener la CONFIDENCIALIDAD de las mismas. Si hay alguna pregunta que le moleste, no tiene que responderla, sin
Ttener que dar ningun tipo de explicaciones.

8
gAgradecemos de antemano su colaboracion.

10
11Centro: Servicio: Namero de Historia: / /
12
|1. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS \
=
£4. Fecha de nacimiento: / / / / P14. Paciente con discapacidad psiquica/mental:
_Sexo: .No............... [] .Nosabe.............
1 ombre............... L1 Mujer..coeeeeeee ] PSS [Jespecificar
igre: especifique P15. Paciente con consumo de alcohol:
3. Si no puede realizar la entrevista sefiale el motivo: - Sl, + por paciente............ % NO..oovii %
2Abuso sustancias..... [ ] . Agresividad................... ] - 8i, hay sospecha.......... Desconocido..
Zp_dlloma.. ............. [] - Bajo nivel de’ consciencia. ] P16. Paciente con consumo de otras sustancias:
o¥iolencia de pareja...[ ] . Ataque de panico............ ] . Sl, + por paciente o analitica... [__|No................. ]
24tro . Si, hay sospecha.................. [ ] Desconocido.... [ ]
gg. Actualmente se identifica como: P17. Lesién por:
'Zmomgre't' """""" a1 muj.er't' """""""" % .Pelea.................. [_] . Abuso sexual/violacion......... ]
ombre ra'.‘ﬁ """" [1 -Muertrans......... . Ahogamiento....... [_]. Sustancia corrosiva/caustica... 1
2Btra, especifique . Envenenamiento... [__] . Ahorcamiento/estrangulacion...  [_]
% . Lugar de origen: . Arma de fuego... [__]. Objeto cortante/punzante....... ]
. Otro, especificar
$B. Nacionalidad: L
32 P18. Diagnaéstico:
#3. En caso de origen extranjero, ¢En qué afio llegé a . Fractura/luxacion...............coooiiiiiiiiiiiiieee ]
&spana? / / . Esguince/torcedura. ..........cooeoveiiiiiiniii e |;|
. Lesion intracraneal.............coooeiiiiiiiiiiii e L
. Nivel de estudios: . Lesién interna (torax, abdomen y/o pelvis)................ L
0 sabe leer Ni SCHDIN........oviiiee e [ 1] - Herida abierta............ PR |
3 studios primarios (completos o no) o sin estudios............. ]:l . Les!gn de vas_o_s SaNQUINEOS........ccovviiiiiiiie s L
>Bachiller/graduado escolar/ESO/FP grado medio............... | . Lesién _syperﬂcnal ................................................. L
P grado Supenor/estudms Supenores (un|vers|tar|os 0 no) |:| . COﬂtUSIOn ............................................................ =
4R sabe SADE/NO CONMESLAL . ....r.vvororeoeoooeoeo ] : Aplastamlent9 --------- LT TR TP P PRI EP PR RPPRPITRPIR —
4ﬂ;tros que no se encuadren en los anteriores, . Cuerpo extraiio en orificio natural............................. |;|
48pecificar O U= 0T o L1 = 1 L
o . . Lesion nerviosa o de médula espinal....................... L
ﬁ’ . ¢ Desea usted participar en este estudio?: . Envenenamiento (drogas/farmacos/sust. bioldgicas)... ]
P ] . Intoxicacion (No medicamentosa).................cc.eeeenn.. ]
4 O.cvnnns [ ] FINAL DE ENTREVISTA . Otro, especificar
47 P19. Localizacién de la lesion: O
40 . Cabeza y cuello........ ] .Torax.....coeeeeennnes
‘ 2. PROCESO ASISTENCIAL ‘ . Abdomen................ [ . Miembro superior... ]
0. Etapa del proceso asistencial: . Genitales................. [] . Miembro inferior... 1
ggg_reso primario...... [ ] .DerivadodeAP.....[] P20. Pronéstico:
Sselngreso """"""" 1 Leve................ 1 .Moderado............. 1
Bi1. Paciente acude: .Grave.............. [ ] .Reservado............ ]
5Bropios medios............. [_] . Policia.............. ] P21. Resolucion del caso:
5Ambulancia/UVI mévil....[] . Otros Alta.... (] .Altavoluntaria...... |
®12. Paciente acude: . Observacion....... 1. Ingreso............... ]
5800 ] . Traslado............ L] . Exitus.....ccoen... ]
S8compafiado por P22. Paciente se deriva a:
%%_3_ Paciente con discapacidad fisica: . Centro de salud....... [_]. Consultas externas... 1
N [ NG sabe ' ] . Servicios sociales.... [_]. Otros
ggi ................ [ especificar
64 1
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3. DESCRIPCION DEL INCIDENTE

P23. Fecha y hora del incidente:
/ / / /

Pb4. Lugar del incidente (puede marcar variasIEI
Bogar.................. [] . Trabajooinitinere......

. Bar/restaurante...... [_] .Discoteca/Pub........ 1
. Recinto deportivo... [] . Centro educativo...... ]
Galle................... [] . Transporte............. ]
. Bn mi barrio.......... [] .Otro
Pé4b. Indique la calle o via donde sucedio:
9
R25. Breve descripcion del incidente:
]
]
]
]
15 ,
Tg6- Numero de personas agresoras: /[ /
1[)!0 sabe..............
7. Sexo de la/s personals agresora/s:
1Rjerfes........... [ ] .Hombrerss........... ]
2@rupo mixto...... [] .Nosabe............. ]

21
£28. (Conoce ala persona que le agredié?:

>No..........
Zgi, especifique su relacién

P29. ;Podria decir la edad aproximada de la persona

24gresora?:

2418 [ 11835........... [_B6-50........... 1]

2B1-65............ [ 1.>65............ ]

é 0. Cuando le agredieron, estaba usted:
olo/a................

compafiado/a... [k por quién?

32
P31. ¢Cudl cree usted que ha sido el motivo, total o
Pdrcial, de la agresion? (sea el motivo real o no):

3 u sexo (mujer u hombre) oSi oNo oNS
pecificar:

3§u origen étnico o racial oSi oNo oNS
pecificar:

4V nacionalidad oSi oNo oNS

Zeppecificar:

45U orientacion sexual (lesbiana, gay, etc) o©oSi oNo oNS

3pecificar:

44U edad (actual) oSi oNo oNS

Lspecificar:

4&us creencias religiosas (o no creencias) oSi oNo oNS

ABpecificar:

48&u identidad de género oSi oNo oNS

49ans, masculina, femenina)

@pecificar:

Skuy aspecto fisico (mporTanTEESPECIFICAR) 0O Si o0No oNS
pecificar:

>Por estar en situacion de pobreza oSi oNo oNS

pecificar:
ener una discapacidad fisica o psiquica ©oSi o©oNo oNS
pecificar:
ener una enf. cronica o infecciosa oSi oNo oNS
pecificar:

6§us ideas politicas oSi oNo oNS

éffpecificar:

g ualquier otro motivo oSi oNo oNS

dprostitucion, filiacion deportiva, cultura, idioma, origen territorial)

@zspecificar:
65

P32. ¢Utilizé ellla agresor/a un lenguaje abusivo,
insultos o comentarios negativos o despectivos, de
caracter intolerante o de rechazo?:

.Sieed [ ] Ejemplos:

P33. ¢Habia algun simbolo que pudiera indicar una
razén particular para la agresién? (tatuajes, esvasticas,
cabeza rapada, ropa militar, uniforme):

S ] .Nosabe............
.No........... ]
P34. ¢Ha sufrido agresiones por este motivo
anteriormente?:

Nunca............. ] .6a10veces.......... ]

Una vez........... 1] .Mas de 10 veces.... [ ]
.2a5veces.....[] . Desconocido........ ]

P35. ¢Ha denunciado el incidente a la policia o al
juzgado o tiene intencién de hacerlo?:

NOSabe.......oeeveieeieeeeeiee, ]
.Hadenunciado..............cccoeeveeunnn.. ]
. No ha denunciado, pero si o hara...... [ ]
. No ha denunciado y no lo hara....... [_lEn este caso,
¢Por qué?

4. IMPRESION DEL PERSONAL SANITARIO

P36. ¢ Cree usted que el/la paciente ha sido victima
de violencia de odio?

P37. ¢Qué caracteristica, real o percibida, cree usted
gue motivo la agresion?

Observaciones gue desee hacer:

AUTORIZACION ESTUDIO CUALITATIVO

Se va a proceder a realizar entrevistas en profundidad
(entre media y una hora) a algunas de las personas
participantes en este estudio, para completarlo:

¢Querria usted participar en esa nueva fase del estudio?
NO

Si L1 en este caso, y para poder establecer contactar
con usted y establecer una cita, podria facilitarnos:

Nombre de pila (puede ser ficticio)
Teléfono
Dia y hora de preferencia

Por favor, firma este consentimiento:

POR FAVOR, NO OLVIDE AGRADECER AL/A LA
PACIENTE SU COLABOROACION EN EL ESTUDIO.





