DISPOSITIVO PARA LA ATENCIÓN DE PERSONAS EN SITUACIÓN DE ABUSO SEXUAL

NOMBRE y APELLIDO: …………………………………………………….. FECHA: …………………..


FECHA ..................................................................................................... HORA .........................................................

NOMBRE y APELLIDO ......................................................................................................... EDAD .............................

DNI Nº ………………………………………………………… F. NAC. : ………………………………………………………

DOMICILIO ....................................................................................................................................................................

TELÉFONO ....................................................................................................................................................................

ESCOLARIDAD .......................................................................................... ESCUELA Nº ............................................
GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE ...............................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

ACOMPAÑANTE: NOMBRE Y APELLIDO ...................................................................................................................

VÍNCULO ......................................................................... EDAD ............................. DNI N° ........................................

DOMICILIO .................................................................................................................................................................... 

TELÉFONOS .................................................................................................................................................................

PROFESIONAL INTERVINIENTE .................................................................................................................................

TÍTULO ....................................................................................... MATRÍCULA N° .......................................................

RELATO DEL ACOMPAÑANTE ....................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

RELATO DEL PACIENTE ..............................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

DATOS DEL SUPUESTO AGRESOR

NOMBRE Y APELLIDO .................................................................................................................................................

EDAD .................................................... VÍNCULO ........................................................... ¿CONVIVE? ......................

FORMA DE LLEGADA A LA CONSULTA

DEMANDA ESPONTÁNEA DE LA FAMILIA

PODER JUDICIAL. ORGANISMO .............................................................. CAUSA N° .........................................

DERIVACIÓN ESCOLAR ........................................................................................................................................

OTRO PROFESIONAL ............................................................................................................................................

OTRAS .....................................................................................................................................................................

MOTIVO DE LA SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL (MARCAR LO QUE CORRESPONDA)

RELATO DEL PACIENTE DE SITUACIÓN DE ABUSO / VIOLACIÓN DE ANTIGUA / RECIENTE DATA.

SOSPECHA DE UN TERCERO DE SITUACIÓN DE ABUSO SEXUAL

NIÑO CON SINTOMATOLOGÍA NO ESPECÍFICA Y/ O INDICADORES PSICOLÓGICOS DE ABUSO SEXUAL

TIEMPO TRANSCURRIDO DEL ÚLTIMO EPISODIO

MENOS DE 72 HORAS                              MÁS DE 72 HORAS

EPISODIO ÚNICO                  REITERADO

¿DESDE CUÁNDO OCURREN SITUACIONES DE ABUSO SEXUAL? ......................................................................

........................................................................................................................................................................................



ANTECEDENTES:

CLÍNICOS ......................................................................................................................................................................

QUIRÚRGICOS .............................................................................................................................................................

GINECOLÓGICOS: ........................................ MENARCA: ....................................................... RM ............................

FUM .................................................. EDAD DE INICIO RELACIONES SEXUALES ...................................................

SIGNOS Y SÍNTOMAS EMOCIONALES (¿CÓMO SE PRESENTA EL PACIENTE?)

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

EXAMEN FÍSICO GENERAL 

(EN PRESENCIA DE FAMILIAR O DE OTRO PROFESIONAL)

DESCRIPCIÓN DE LESIONES CORPORALES (ERITEMAS, ABRASIONES, EQUIMOSIS, HEMATOMAS, MARCAS DE DIENTES, QUEMADURAS, FRACTURAS, ETC.)

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

¿SE CONSERVAN ROPA INTERIOR U OTROS ELEMENTOS DE PRUEBA? ..........................................................

¿CUÁLES? (CONSERVARLOS EN BOLSAS DE PAPEL ROTULADAS)

........................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................

PEINADO DE VELLO PUBIANO

PEINAR EL VELLO PUBIANO DE ARRIBA HACIA ABAJO Y VICEVERSA. DE DERECHA A IZQUIERDA Y VICEVERSA. 

COLOCAR LOS VELLOS EN UN SOBRE DE PAPEL. CERRARLO E IDENTIFICARLO.

DESECHAR EL PEINE.

EXAMEN GINECOLÓGICO

(EN PRESENCIA DE FAMILIAR O DE OTRO PROFESIONAL)

REALIZADO CON 

           VISUALIZACIÓN DIRECTA                  COLPOSCOPIO

 (CONSIGNAR CON PRECISIÓN LA PRESENCIA DE LESIONES Y DE SER POSIBLE DIBUJAR EN UN GRÁFICO U OBTENER IMÁGENES FOTOGRÁFICAS)

EXAMEN GINECOLÓGICO

	ESTADÍOS TANNER
	1
	2
	3
	4
	5

	MAMAS
	
	
	
	
	

	VELLO PUBIANO
	
	
	
	
	


	
	NORMAL
	ANORMAL
	DESCRIPCIÓN DE LAS LESIONES

	PERINÉ
	
	
	

	LABIOS MAYORES
	
	
	

	LABIOS MENORES
	
	
	

	CLÍTORIS
	
	
	

	URETRA
	
	
	

	HIMEN
	
	
	                                                    HORA 12


                                9                            3                          

                                               6

	CARACTERÍSTICAS DEL HIMEN
	
	
	

	DIÁMETRO DEL ORIFICIO HIMENEAL
	
	
	

	HORQUILLA
	
	
	

	VAGINA
	
	
	

	SECRECIÓN VAGINAL
	
	
	

	ZONA PERINEAL
	
	
	

	ESFÍNTER ANAL
	
	
	

	PRESENCIA DE MATERIA FECAL EN RECTO
	
	
	

	OTRAS LESIONES


	
	
	


DIBUJO

EXAMEN GENITAL EN VARONES

CIRCUNCISIÓN            SI               NO

	ESTADÍOS TANNER
	1
	2
	3
	4
	5

	GENITALES
	
	
	
	
	

	VELLO PUBIANO
	
	
	
	
	


	
	NOR-MAL
	ANOR-

MAL
	DESCRIPCIÓN DE LAS LESIONES

	PENE


	
	
	

	MEATO URETRAL


	
	
	

	ESCROTO


	
	
	

	TESTÍCULO


	
	
	

	ESFÍNTER ANAL


	
	
	

	PRESENCIA DE MATERIA FECAL EN EL RECTO


	
	
	

	OTRAS LESIONES


	
	
	


DIBUJO

2da ETAPA DE LA PROFILAXIS POST EXPOSICIÓN NO OCUPACIONAL (PPENO)

· ANTIHEPATITIS B

· GAMMAGLOBULINA HIPERINMUNE: 0,06ML/ KG (FRASCO AMPOLLA DE 3 Y 5ML)

                                      SI HUBIERA DISPONIBLE

· VACUNA HEPATITIS B: 3 DOSIS (0, 1 Y 6 MESES)

          SI NO HUBIERA ESQUEMA COMPLETO

· VACUNA ANTITETÁNICA

   SI NO HUBIERA ESQUEMA COMPLETO

TRATAMIENTO INDICADO

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

RESULTADO DE LAS MUESTRAS

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................
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