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5.a  DATOS DE LA SITUACIÓN

FICHA DE DERIVACIÓN AL PROGRAMA DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE CASOS DE MENORES VÍCTIMAS DE ABUSOS SEXUALES

1  DATOS DEL/LA MENOR
                                  

FECHA DE NACIMIENTO                             DOMICILIO DEL/LA MENOR O CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE         CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                        TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

PROGRAMA DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE CASOS DE MENORES VÍCTIMAS DE ABUSOS SEXUALES

2  DATOS DEL/LA PADRE/MADRE
                                  

DOMICILIO                                                                          CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                              TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

3  DATOS DEL/LA GUARDADOR/A
                                  

DOMICILIO                    CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                              TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

4  DATOS DE LA DERIVACIÓN
NOMBRE DE LA ENTIDAD/SERVICIO QUE DERIVA QUÉ OTRAS ENTIDADES O PROFESIONALES TIENEN CONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN

TELÉFONO

PROFESIONALES DE REFERENCIA EN RELACIÓN AL/LA MENOR

FECHA DE LA DERIVACIÓN:

FECHA DE NACIMIENTO:

INDICAR DATOS RELATIVOS A LOS/AS PRESUNTOS/AS AGRESORES/AS:

EL/LA AGRESOR/A TIENE CONTACTO CON EL/LA MENOR

OBSERVACIONES::

PARENTESCO/RELACIÓN CON LA VÍCTIMA:

SEXO:

NIVEL EDUCATIVO:

SITUACIÓN DE ACCESIBILIDAD:

EL/LA AGRESOR/A NO TIENE CONTACTO CON EL/LA MENOR

FECHA DE LA MEDIDA:

SE HA ADOPTADO MEDIDA PROTECTORA

SI

NO

TIPO DE MEDIDA: ACOGIMIENTO RESIDENCIAL ACOGIMIENTO EN FAMILIA EXTENSA ACOGIMIENTO EN FAMILIA AJENA

GUARDA DESAMPARO

INTRAFAMILIARTIPOLOGÍA DEL ABUSO SEXUAL:

EXTRAFAMILIAR

ENTRE IGUALES

OCASIONAL

REITERADO

MUNICIPIO PROVINCIA



5.b  DATOS DE LA SITUACIÓN

SITUACIÓN EDUCATIVA DEL/LA MENOR

SITUACIÓN FAMILIAR

SITUACIÓN MÉDICA

SITUACIÓN SOCIAL

DATOS RELATIVOS AL PROCESO JUDICIAL

SITUACIÓN PSICOLÓGICA

INDICADORES OBSERVADOS QUE MOTIVAN LA SOSPECHA DEL ABUSO:
- DESCRIBIR LOS INDICADORES

- FECHAS EN LA QUE APARECEN LOS INDICADORES

- PERSONAS QUE DETECTAN

- FRECUENCIA

- SI EL/LA MENOR HA VERBALIZADO: QUÉ HA REVELADO EXACTAMENTE, EN QUÉ SITUACIÓN, A QUIÉN….

- ACTITUD DE LA FAMILIA ANTE LA SITUACIÓN ABUSIVA: APOYO, AMBIVALENTE, NO CREE AL/LA MENOR…..

(Adjuntar documentación al respecto)

OBSERVACIONES: ESTA FICHA SE REMITIRÁ AL SERVICIO DE PREVENCIÓN Y APOYO A LA FAMILIA DE LA DELEGACIÓN PROVINCIAL
DE LA CONSEJERÍA PARA LA IGUALDAD Y BIENESTAR SOCIAL DE                                                                                                           ,
SITO EN
TEL:                                                        FAX:

SIN DENUNCIAR

DENUNCIADO. ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN

OBSERVACIONES: (En el caso de que no se haya comunicado judicialmente, explicar motivos)

SITUACIÓN JUDICIAL

ADJUNTAR LOS INFORMES O DATOS RELEVANTES SOBRE:

* Señalar qué informes se adjuntan

SI EL/LA MENOR TIENE MEDIDA PROTECTORA, ADJUNTAR INFORME SOBRE SU SITUACIÓN Y EL PLAN DE INTERVENCIÓN QUE SE
ESTÁ REALIZANDO O CUALQUIER OTRA INFORMACIÓN QUE CONSIDERE OPORTUNA

* La información que se solicita es reservada y tiene como objetivo una primera aproximación al tema.



5.a  DATOS DE LA SITUACIÓN

FICHA DE DERIVACIÓN AL PROGRAMA DE TRATAMIENTO, ORIENTACIÓN Y ASESORAMIENTO JURÍDICO PARA CASOS

DE MENORES VÍCTIMAS DE ABUSOS SEXUALES

1  DATOS DEL/LA MENOR
                                  

FECHA DE NACIMIENTO                             DOMICILIO DEL/LA MENOR O CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE        CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                      TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

PROGRAMA DE TRATAMIENTO, ORIENTACIÓN Y ASESORAMIENTO JURÍDICO PARA CASOS DE MENORES
VÍCTIMAS DE ABUSOS SEXUALES

2  DATOS DEL/LA PADRE/MADRE
                                  

DOMICILIO                                                                                            CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                              TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

3  DATOS DEL/LA GUARDADOR/A
                                  

DOMICILIO                        CÓDIGO POSTAL

MUNICIPIO                     PROVINCIA                                                                              TELÉFONO

NOMBRE Y APELLIDOS

4  DATOS DE LA DERIVACIÓN
NOMBRE DE LA ENTIDAD/SERVICIO QUE DERIVA QUÉ OTRAS ENTIDADES O PROFESIONALES TIENEN CONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN

MUNICIPIO TELÉFONO

PROFESIONALES DE REFERENCIA EN RELACIÓN AL/LA MENOR

FECHA DE LA MEDIDA:

SE HA ADOPTADO MEDIDA PROTECTORA

SI

NO

TIPO DE MEDIDA: ACOGIMIENTO RESIDENCIAL ACOGIMIENTO EN FAMILIA EXTENSA ACOGIMIENTO EN FAMILIA AJENA

GUARDA

FECHA DE LA DERIVACIÓN DEL

CASO AL PROGRAMA:

DESAMPARO

INTRAFAMILIARTIPOLOGÍA DEL ABUSO SEXUAL:

EXTRAFAMILIAR

ENTRE IGUALES

OCASIONAL

REITERADO

EL CASO HA SIDO VALORADO Y DIAGNOSTICADO POR (ADJUNTAR INFORME):

EICAS/FMYV

OTRA INSTANCIA PROFESIONAL (INDICAR CUAL):

FECHA:

INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS ANTERIORES (ADJUNTAR INFORME):

NO

SI ENTIDAD QUE HA INTERVENIDO Y/O INTERVIENE:

DATOS DEL CONTACTO DEL/LA PROFESIONAL:

PROVINCIA



5.b  DATOS DE LA SITUACIÓN

FECHA DE NACIMIENTO:

INDICAR DATOS RELATIVOS A LOS/AS PRESUNTOS/AS AGRESORES/AS:

EL/LA AGRESOR/A TIENE CONTACTO CON EL/LA MENOR

SITUACIÓN EDUCATIVA DEL/LA MENOR

SITUACIÓN FAMILIAR

OBSERVACIONES::

SITUACIÓN MÉDICA

SITUACIÓN SOCIAL

DATOS RELATIVOS AL PROCESO JUDICIAL

SITUACIÓN PSICOLÓGICA

SIN DENUNCIAR

DENUNCIADO. ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN

OBSERVACIONES: (En el caso de que no se haya comunicado judicialmente, explicar motivos)

OBSERVACIONES SOBRE LAS CIRCUNSTANCIAS DEL ABUSO (DESCRIBIR CARACTERÍSTICAS DEL ABUSO, ACTITUD DE LA FAMILIA, ETC...):

OBSERVACIONES: ESTA FICHA SE REMITIRÁ AL SERVICIO DE PREVENCIÓN Y APOYO A LA FAMILIA DE LA DELEGACIÓN PROVINCIAL
DE LA CONSEJERÍA PARA LA IGUALDAD Y BIENESTAR SOCIAL DE                                                                                                           ,
SITO EN
TEL:                                                        FAX:

PARENTESCO/RELACIÓN CON LA VÍCTIMA:

SEXO:

NIVEL EDUCATIVO:

SITUACIÓN DE ACCESIBILIDAD:

EL/LA AGRESOR/A NO TIENE CONTACTO CON EL/LA MENOR

SITUACIÓN JUDICIAL

ADJUNTAR LOS INFORMES O DATOS RELEVANTES SOBRE:

* Señalar qué informes se adjuntan

SI EL/LA MENOR TIENE MEDIDA PROTECTORA, ADJUNTAR INFORME SOBRE SU SITUACIÓN Y EL PLAN DE INTERVENCIÓN QUE SE
ESTÁ REALIZANDO O CUALQUIER OTRA INFORMACIÓN QUE CONSIDERE OPORTUNA

* La información que se solicita es reservada y tiene como objetivo una primera aproximación al tema.



Delegación Provincial de

IImo/a. Sr./Sra. Fiscal de Menores

Fecha:
Ntra. Referencia:
Asunto:

            Con fecha_________________ hemos recibido en este Servicio diferente documentación
remitida por_______________________________________________ al objeto de la inclusión del/la menor
_________________________________________ en el Programa de Evaluación y Diagnóstico a Menores
Víctimas de Abusos Sexuales, todo ello a raiz de la detección de diferentes indicadores que hacen suponer
que el/la menor referido/a pudiera haber sido víctima de ese tipo de maltrato. Al respecto se
remite copia de la documentación recibida, a la que vez que le informamos que con fecha
________________ hemos procedido a la derivación del caso al Programa Solicitado.

De la información que nos aportan, extraemos la siguiente "FICHA TÉCNICA" del caso:

       Nombre y apellido del/la menor:
       Fecha de nacimiento:
       Localidad:
       Padre y madre:
       Domicilio familiar:
       Teléfono:
       Actitud de los padres:
       Tipo de abuso(Intrafamiliar- extrafamiliar):
       Supuesta persona abusadora(nombre, edad, observaciones ...):

       Fecha del abuso:
       Accesibilidad actual al menor o la menor:
       Fuente de detección:
       Órgano que deriva:
       Indicadores detectados en el/la menor:

       Otras observaciones:

Lo que ponemos en su conocimiento a los efectos oportunos.

       El/La Jefe/a del Servicio de Prevención y Apoyo a la Familia

            Fdo:



CIRCUITO DE DERIVACIÓN A LOS PROGRAMAS DE EVALUACIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
DE CASOS DE ABUSOS SEXUALES EN ANDALUCÍA 
 
 
 

Cumplimentación Ficha Derivación
 y envío al SPAF, coordinación 

SPAF, informes, ...

Servicio de 
Prevención y 

Apoyo a la Familia 
(SPAF)

Órganos de los 

Servicios Sociales 

Comunitarios, 

Educativos, Sanitarios, 

Policiales

Servicio de Protección 

de Menores

Órganos judiciales: 

Juzgados,

Físcalía

Coordinación con Órganos 

derivantes, Equipos y DGIF 

petición de informes, filtro de 

casos, seguimiento programas a 

nivel provincial,..

Entidades de gestión de 

programas de evaluación, 

diagnóstico y tratamiento

(Equipos especializados)

Dirección General de 
Infancia y Familias

(DGIF)

Seguimiento de Programas, 

Coordinación con entidades 

que gestionan los programas 

y SPAF

Coordinación con SPAF y 

DGIF, estudios de casos

Coordinación 

y 

seguimiento

 



FICHA DE INFORMACIÓN MENSUAL DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO DE ABUSOS SEXUALES
PROVINCIA ____________________

1    CASOS ATENDIDOS EN EL MES
CASOS NUEVOS

ENTIDAD                                                                                            MES                                        AÑO

2   CASOS ACUMULADOS TOTALES

3   CASOS NUEVOS MENORES

4   CASOS CERRADOS (Menores)

CASOS ABIERTOS

CASOS CERRADOS

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

CASOS NUEVOS (desde enero)

CASOS TOTALES (desde el inicio del programa)

Nº DE CASOS

Nº DE CASOS

Nº DE MENORES

Nº DE MENORES

EDAD

De 0 a 6 años

De 7 a 12 años

De 13 a 18 años

Más de 18 años
No se conoce

Nº NIÑOS Nº NIÑAS¿CON DISCAPACIDAD?

Nº DE CASOSENTIDAD QUE DERIVA (Primera petición de estudio)

EICAS/FMYV ___________________________________________

Servicios Sociales Comunitarios/ETF___________________________

Salud ________________________________________________

Servicio de Protección de Menores ____________________________
Juzgados ______________________________________________

Educación _____________________________________________

MOTIVO DEL CIERRE

Cumplimiento de objetivos

Nº DE CASOS

INTRAFAMILIAR

EXTRAFAMILIAR

ENTRE IGUALES

MÁS DE UNA TIPOLOGÍA

SE DESCONOCE Otros _________________________________________________

No cumplimiento de objetivos

No pertinente

Abandono del tratamiento

Traslado de provincia

Otros

Nº DE CASOS

¿CON DISCAPACIDAD?

      TIPO DE ABUSO



FICHA DE INFORMACIÓN MENSUAL DEL PROGRAMA DE EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE ABUSOS SEXUALES
PROVINCIA ____________________

1    CASOS ATENDIDOS EN EL MES
CASOS NUEVOS

ENTIDAD                                                                                            MES                                        AÑO

2   CASOS ACUMULADOS TOTALES                                  

4   CASOS CERRADOS (Menores)

CASOS ABIERTOS

CASOS CERRADOS

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

Nº DE CASOS Nº DE MENORES

CASOS NUEVOS (desde enero)

CASOS TOTALES (desde el inicio del programa)

Nº DE CASOS

Nº DE CASOS

Nº DE MENORES

Nº DE MENORES

MOTIVO DEL CIERRE

CONFIRMACIÓN DE ABUSO

NO CONFIRMACIÓN DE ABUSO

OTROS (Abandona, No objeto de programa, Anulan petición...)

3   CASOS NUEVOS MENORES

EDAD

De 0 a 6 años

De 7 a 12 años

De 13 a 18 años

Más de 18 años
No se conoce

         Nº NIÑOS            Nº NIÑAS¿CON DISCAPACIDAD?

Nº DE CASOSENTIDAD QUE DERIVA (Primera petición de estudio)

Servicios Sociales Comunitarios/ETF___________________________

Salud ________________________________________________

Servicio de Protección de Menores ____________________________
Juzgados ______________________________________________

Educación _____________________________________________

Nº DE CASOS

INTRAFAMILIAR

EXTRAFAMILIAR

ENTRE IGUALES

MÁS DE UNA TIPOLOGÍA

SE DESCONOCE Otros _________________________________________________

¿CON DISCAPACIDAD?

      TIPO DE ABUSO



 

 


	PROVINCIA_4: 
	Parentesco: 
	Nivel educativo: 
	Observaciones: 
	imprimir: 
	limpiar: 
	Salir: 
	SIN DENUNCIAR DENUNCIADO ADJUNTAR DOCUMENTACIÓN OBSERVACIONES En el caso de que no se haya comunicado judicialmente explicar motivos SITUACIÓN JUDICIAL: 
	Menor verb: 
	1  DATOS DEL MENOR: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	DOMICILIO DELLA MENOR O CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE: 
	CÓDIGO POSTAL: 
	MUNICIPIO: 
	PROVINCIA: 
	Teléfono menor: 
	2  DATOS DEL PADREMADRE: 
	DOMICILIO: 
	CÓDIGO POSTAL_2: 
	MUNICIPIO_2: 
	PROVINCIA_2: 
	Teléfono padres: 
	3  DATOS DEL GUARDADORA: 
	DOMICILIO_2: 
	CÓDIGO POSTAL_3: 
	MUNICIPIO_3: 
	PROVINCIA_3: 
	Teléfono guardador: 
	Nombre entidad: 
	QUÉ OTRAS ENTIDADES O PROFESIONALES TIENEN CONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN: 
	MUNICIPIO_4: 
	LOCALIDAD_4: 
	Teléfono derivación: 
	Fecha: 
	PROFESIONALES DE REFERENCIA EN RELACIÓN ALLA MENOR: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	fecha medida: 
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	Instancia prof: 
	fecha situacion: 
	13: Off
	14: Off
	entidad interv: 
	datos contacto: 
	parentesco relacion: 
	fecha nacimiento agresor: 
	nivel educativo: 
	Sexo: 
	15: Off
	15_1: Off
	Personas detectan: 
	16: Off
	16_1: Off
	Fechas Indicadores: 
	Frecuencia: 
	17: Off
	19: Off
	21: Off
	23: Off
	18: Off
	20: Off
	22: Off
	Provincia: [ ]
	Sito: 
	tfn: 
	fax: 
	DELG9: [ ]
	Fecha1: 
	referencia: 
	Asunto: 
	hemos recibido en este Servicio diferente documentación: 
	al objeto de la inclusión della menor: 
	en el Programa de Evaluación y Diagnóstico a Menores: 
	hemos procedido a la derivación del caso al Programa Solicitado: 
	Nombre menor: 
	Fecha nacimiento: 
	Localidad: 
	Padre y madre: 
	Domicilio familiar: 
	Teléfono: 
	Actitud: 
	Tipo abuso: 
	persona abus: 
	Fecha abuso: 
	Accesibilidad: 
	Fuente detección: 
	Órgano deriva: 
	Indicadores: 
	observaciones otras: 
	Firmado: 
	ENTIDAD: 
	MES: 
	AÑO: 
	N DE CASOS: 
	N DE MENORES: 
	N DE CASOS_1: 
	N DE MENORES_2: 
	N DE CASOS_3: 
	N DE MENORES_3a: 
	N DE CASOS_2: 
	N DE MENORES_3: 
	N DE CASOS_4: 
	N DE MENORES_4: 
	De O a 6 años: 
	De O a 6 años_discapacidad: 
	De O a 6 años niña: 
	De O a 6 años_discapacidad_niña: 
	De 7 a 12 años: 
	De 7 a 12 años_discapacidad: 
	De 7 a 12 años_niña: 
	De 7 a 12 años_discapacidad_niña: 
	De 13 a 18 años: 
	De 13 a 18 años_discapacidad: 
	De 13 a 18 años_niña: 
	De 13 a 18 años_discapacidad_niña: 
	Más de 18: 
	Más de 18_discapacidad: 
	Más de 18_niña: 
	Más de 18_discapacidad_niña: 
	No sé conoce_discapacidad: 
	No sé conoce: 
	No sé conoce_niña: 
	No sé conoce_discapacidad_niña: 
	N DE CASOSINTRAFAMILIAR: 
	N DE CASOSEXTRAFAMILIAR: 
	N DE CASOSENTRE IGUALES: 
	mas tipología: 
	SE DESCONOCE: 
	Servicios Sociales ComunitariosjETF: 
	Servicio de Protección de Menores: 
	Juzgados: 
	Salud: 
	Educación: 
	EICASjFMYV: 
	Otros: 
	NQ DE CASOSCumplimiento de obJetivos: 
	NQ DE CASOSRow2: 
	No pertinente: 
	Abandono tratamiento: 
	Traslado de provincia: 
	Otros motivos: 
	1  DATOS DEL MENOR_1: 
	DOMICILIO DELLA MENOR O CENTRO DONDE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE_1: 
	FECHA DE NACIMIENTO_1: 
	CÓDIGO POSTAL_1: 
	MUNICIPIO_1: 
	PROVINCIA_1: 
	Teléfono menor_1: 
	2  DATOS DEL PADREMADRE_1: 
	DOMICILIO_1: 
	CÓDIGO POSTAL_2_1: 
	MUNICIPIO_2_1: 
	PROVINCIA_2_1: 
	Teléfono padres_1: 
	3  DATOS DEL GUARDADORA_1: 
	DOMICILIO_2_1: 
	CÓDIGO POSTAL_3_1: 
	MUNICIPIO_3_1: 
	PROVINCIA_3_1: 
	Teléfono guardador_1: 
	Nombre entidad_1: 
	QUÉ OTRAS ENTIDADES O PROFESIONALES TIENEN CONOCIMIENTO DE LA SITUACIÓN_1: 
	MUNICIPIO_4_1: 
	Teléfono derivación_1: 
	Fecha_1: 
	PROFESIONALES DE REFERENCIA EN RELACIÓN ALLA MENOR_1: 
	imprimir_1: 
	limpiar_1: 
	Salir_1: 
	1_1: Off
	2_1: Off
	3_1: Off
	4_1: Off
	fecha medida_1: 
	5_1: Off
	6_1: Off
	7_1: Off
	8_1: Off
	9_1: Off
	10_1: Off
	11_1: Off
	12_1: Off
	Fecha nacimiento_1: 
	Sexo_1: 
	13_1: Off
	14_1: Off
	13_1_1: Off
	14_1_1: Off
	imprimir_2: 
	limpiar_2: 
	Salir_2: 
	imprimir_21: 
	limpiar_21: 
	Salir_21: 
	15_2: Off
	16_2: Off
	Indicadores_2: 
	Fechas Indicadores_2: 
	Personas detectan_2: 
	Frecuencia_2: 
	Actitud_2: 
	17_2: Off
	19_2: Off
	21_2: Off
	23_2: Off
	18_2: Off
	20_2: Off
	22_2: Off
	Provincia_2: [ ]
	Sito_2: 
	tfn_2: 
	fax_2: 
	limpiar_3: 
	Salir_3: 
	Provincia_3: [ ]
	imprimir_3: 
	imprimir_3_3: 
	limpiar_3_3: 
	Salir_3_3: 
	Salir_4: 
	imprimir_4: 
	limpiar_4: 
	imprimir_4_4: 
	limpiar_4_4: 
	Salir_4_4: 
	imprimir_5: 
	limpiar_5: 
	Salir_5: 
	Provincia_5: [ ]
	ENTIDAD_5: 
	MES_5: 
	AÑO_5: 
	N DE CASOS_5: 
	N DE MENORES_5: 
	N DE CASOS_1_5: 
	N DE MENORES_2_5: 
	N DE CASOS_3_5: 
	N DE MENORES_3a_5: 
	N DE CASOS_2_5: 
	N DE MENORES_3_5: 
	N DE CASOS_4_5: 
	N DE MENORES_4_5: 
	De O a 6 años_5: 
	De O a 6 años_discapacidad_5: 
	De O a 6 años niña_5: 
	De O a 6 años_discapacidad_niña_5: 
	De 7 a 12 años_5: 
	De 7 a 12 años_discapacidad_5: 
	De 7 a 12 años_niña_5: 
	De 7 a 12 años_discapacidad_niña_5: 
	De 13 a 18 años_5: 
	De 13 a 18 años_discapacidad_5: 
	De 13 a 18 años_niña_5: 
	De 13 a 18 años_discapacidad_niña_5: 
	Más de 18_5: 
	Más de 18_discapacidad_5: 
	Más de 18_niña_5: 
	Más de 18_discapacidad_niña_5: 
	No sé conoce_discapacidad_5: 
	No sé conoce_5: 
	No sé conoce_niña_5: 
	No sé conoce_discapacidad_niña_5: 
	N DE CASOSINTRAFAMILIAR_5: 
	N DE CASOSEXTRAFAMILIAR_5: 
	N DE CASOSENTRE IGUALES_5: 
	mas tipología_5: 
	SE DESCONOCE_5: 
	Servicios Sociales ComunitariosjETF_5: 
	Servicio de Protección de Menores_5: 
	Juzgados_5: 
	Salud_5: 
	Educación_5: 
	Otros_5: 
	NQ DE CASOSCumplimiento de obJetivos_5: 
	No pertinente_5: 
	Otros motivos_5: 
	imprimir_5_5: 
	limpiar_5_5: 
	Salir_5_5: 
	imprimir_6: 
	limpiar_6: 
	Salir_6: 


