Consejeria de Sanidad, Presidenciay
Emergencias

Servicio Andaluz de Salud
Junta de Andalucia

Hoja de registro de agresiones abreviada

Datos de la Agresion

Centro: Localidad:

Fecha: Hora:

Datos de O madiana | EMadana | E Tarde O rarde F/s|ENoche |ENoche F/s
turno: Diario F/S o festivo | Diario o festivo diario o festivo

Profesional Agredido/a

Nombre y apellidos:

D.N.l.: Teléfono movil:

Correo electrénico:

Centro, Servicio, Unidad: Puesto de Trabajo:
Nombre del cargo intermedio: Correo electrénico:
¢Ha habido lesiones fisicas?, descripcion: ¢éCausa Baja
Laboral?
[ Si [ No

Detalles de la Agresion

[J Desperfectos o maltrato de las instalaciones
] Ha habido dafios sobre los bienes personales del profesional
[ Agresion FiSICA

[J Agresion verbal no presencial ( red social )
[J Agresién verbal no presencial ( atencién tfn)

[ Agresién verbal (incluye gritos, insultos, etc.)

Agresién NO FiSICA -
[JAgresion [J Amenaza con armas (presencia fisica del arma)

[0 Amenaza contra la integridad fisica del Prof.

O Intento de agresion fisica

Descripcion del Incidente

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente documento

,a de de20

FDO:
LA PERSONA TRABAJADORA AGREDIDA
Declara responsablemente los hechos comunicados como ciertos

Clausula de Proteccion Datos

Los datos de caracter personal que usted nos facilita seran tratados con la maxima confidencialidad, tienen como Unica finalidad, el
tratamiento de los lugares donde mas riesgo existe de agresiones a profesionales, a fin de aumentar las medidas de seguridad, poder
aconsejar al profesional y sensibilizar a la opinion publica.

Conforme a lo dispuesto en la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal y en el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de Abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccién de Datos), usted puede ejercitar
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion a estos datos.

La cumplimentacion del presente formulario conlleva el consentimiento expreso para el tratamiento y cesion de sus datos conforme a los
fines manifestados.
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