
TIPO DE INCIDENTE I INFORMACION DE DEUTOS 
~. _. __.__ ._ ',-J •..••- _'" __ .~-.-.--._.--- •• "'_'! '~"'."'_ ~...... .. __ 

Describa el tipo de Incidente . Nombre Agente Placa Cuartel 

. ( 
I

;.( 

Nombre 

firma 

RELEVO DE INFORMACEaN
 
La InformadOO provista es-verdiidera. AUtorizo aUtilizar íosdatos ~os Í>ára---T- ,.- ". ,
 
que el R.ednto de Rlo Piedras des<mllle junto a mi, el Plan de 5egundad .
 
Individual, me ofrezca servldos, lJc:endas admInistrativas y OJalQuler ayuda que I Área para Notas y Comenttrios
 

. estlmel1 necesario. La Informadón formará parte de un expediente que estará en 
i un lugar seguro y se divulgará Información con previo consentimiento y 
! autCf1z:adón 

!Aceptllos servidos Inldal SI( ~ NO ( 
~- - --_ .. _---- - _.. __ .. _-_._... -_..... - _.- ..-._--- -~,-,--- ..__..... -_......._-_.._-_.._- ...._---- -'---_.• ~_ ....._--- ..._-_.--_.._--- _._--..-...
 
!
 

Nombre 
--------------- ------_..__...- --------_..._'" 

, firma firma CrJordInador General 
i _ .. . ... "_ ... __ ....._ _ .. 4o •••••.. _~. ~ .... _ n". _ 

I %NFORMACION REfERIDOS 

l,,_..,;,;;,;,.;,- n~ -QQ1~¡;;;' !a QRH-- ---~-_m_----------I::;o.;-en-tad~-~;¡--"----·--··------
'-----_._--- ._~--- ---_.__._._~-----_._._----._._-- ..... 
1 o Trabajo Sodal OoJpadonal : O Pollda de PR I O Trabajo Soda! OaJpaclonal ' a Otro 

I o AsesOr Legal : a DSMR ! a Hospital san Juan capestrano ;-O'OSMR~~---------
;~ "_~_.,_. _._~ __ ._ ------l... 

Desa1ba necesldad de servidos e IndIque el nombre de la pe~na a Quien reliMó para 5eIVldos. 

I 
.~~--- .._---~-------r~-····--"--·~---·------"·---------

Para uso exdustvo del ondal de Enlace de Rewrsos Humanos 
: Informad6n de Ucendas¡ 
I 

I 
L. _ __.._ _ _ _ _. ~_ _ ..__. T·---- ...... •··..··T.... ··..--_.. ····•..
 

Ucenda aprobada a SI a NO i Tlpo de Ucenda ! Desde ~ Hastl
 , 

.Comentarios; 

Nombre supervisor/director 

Arma 
.. ' - --  - ._-- - _.. _.......  - --  _. -- .._- .. __ .... ........ -_.-----._ _.. -.. -----.  - ..-.-. 

http:���..��T....��..--_..�����


PLAN PARA EL MANEJO DE CASOS INDIVIDUALES 
Procedimiento 
1. El supervisor o supervisora que identifique una situación de violencia doméstica 
que pueda afectar el centro de trabajo hará un referido de la situación al Grupo de Trabajo 
para el Manejo de Situaciones de Violencia. 
2. Una de las personas designadas al Grupo explorará la situación y citará a la 
person~ involucrada 
3. La persona designada por el Grupo yel supervisor entrevistarán a la persona 
involucrada utilizando el fonnulario para Entrevista Inicial y establecerá un 
Acuerdo de Confidencialidad con la persona finnando ambas el fonnulario 
provisto para este fin. 
4. La persona designada por el Grupo junto a la persona involucrada y su 
supervisor o supervisora preparará un pÜln de seguridad individual (ver Hoja 
Modelo para el Plan de Seguridad) que debe considerar los siguientes factores: 
- situaciones de riesgo en las que se encuentra la víctima 
- peligrosidad de la persona agresora 
- exposición de menores a maltrato 
- necesidades económicas y de albergue de la víctima y sus hijos/as 
- amenazas de la persona agresora a familiares o amistades de la víctima 
- riesgos para los/as empleados/as o visitantes del centro de trabajo 
5. Se le infonnará a las personas de las áreas afectadas sobre el plan de seguridad. 
6. Se referirá a la víctima/sobreviviente a las agencias correspondíentes o a las 
organizaciones especializadas en violencia doméstica para recibir servicios de 
apoyo. (Se completará la Hoja de Autorización para Referidos.) 
8. Se dará seguimiento a la situación según sea necesario. 

Confidencial 



-------------------

PLAN DE SEGURIDAD; PSI-72, PSI-P, PSI-E
 
A. Se finn6 un Acuerdo de Confidencialidad entre 
Empleado/a ------------- 
y ( ) Sí () No -{Si contestó sí, inclúyalo). 
Agencia 
B.
 
ACCIONES A TOMAR PERSONA RESPONSABLE
 
C. Coordinación de Servicios 
¿Se firmó la Autorización para referidos? ( ) Sí ( ) No - (Si contestó sí, inclúyala). 
¿Se acordó coordinar los siguientes servicios de apoyo? 
O TIPO DE SERVICIOS INSTITUCIÓN 
Orientación psi-<:osocial 
Orientación. asesoría legal 
Solicitud de orden de protección 
Otros 
D. Notas de Seguimiento 

Finna del! de la empleado/a Nombre de la persona designada 

Fecha Finna de la persona designada 

'- AUTORIZACIÓN PARA REFERIDOS·
 
Yo, , de años de edad,
 
empleado/. 
y vecina de ,autorizo. _
 
Pueblo Funcicoariola
 
de. a compartir información con. _
 
Agencia 
______________ de _ 
Profesiooal de Ayuda Agencia u OrganizaciÓl1 
He sido debidamente infonnado'a sobre las gestiones a realizarse y se me ha explicado la relevancia 
de dicha gestión con relación a mi situaci6n. 

Nombre empleadola Nombre de la persona designada 

Puesto Puesto 

Firma empleadola Firma de la persona designada 

Fecha Fecha
 
-Se debe cumplImentar Wl formulario para cada referido.
 

Con fi dencial 




