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INFORME DE DERIVACIÓN 
 
FECHA DERIVACIÓN:  
 
En el caso de Servicios de IBdona o dependientes, indicar el nº expediente de Ariadna:  
 
SERVICIO PROFESIONAL DE REFERENCIA 
 
Nombre del servicio:                                                                              

Nombre del o la profesional:  

Profesión:                                                         

Dirección  

Distrito Postal:  

Teléfono:  Fax:  

Correo electrónico:  

 
DATOS PERSONA USUARIA PRINCIPAL 
 
Nombre y apellidos:  

Fecha de nacimiento:  

Nacionalidad:   Española ☐ Otros ☐ 

Domicilio habitual:  

Teléfono:  

Situación laboral:    Paro ☐ Activa ☐ 

Estado civil:       

Hijos e hijas:   Edades:  , , , , .  
 
 
SITUACIÓN DE VIOLENCIA 
    
Tipos de violencia detectada: 

 
☐  Violencia física    ☐  Violencia psicológica  ☐  Violencia económica 

 

☐  Violencia sexual  ☐  Violencia social 

Cuando la mujer refiere haber padecido una agresión sexual será citada de 

manera URGENTE ☐ 
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MOTIVO DE DEMANDA DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA Y/O INFORMACIÓN 
DESTACABLE: 
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Flujograma de decisión (Marque la opción final con una cruz, por favor) 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

¿La mujer refiere una problemática relacionada con la pareja /ex pareja? NO 

SI 

¿Existen conductas machistas tipo: control, autoritarismo, paternalismo, imposición de ideas, prohibiciones, insultos, 

intimidaciones, amenazas o agresiones? 
NO 

¿La mujer hace una demanda explícita de malestar psicológico o de sus hijos e hijas por esta causa 

y/o la o el profesional valora la necesidad de valoración psicológica? 

Problemas NO vinculados con la desigualdad de 

poder o bien la violencia es debida a otros 

problemas de salud mental 

SI 

NO Explorar otras necesidades: asesoría jurídica, trabajo social, 

orientación laboral o alojamiento 

SI 

• ¿Se ha separado, divorciado o ha denunciado durante la última semana? 

 

• ¿La mujer convive actualmente con el agresor y, esta situación es un factor de riesgo?  

 

• ¿Informa de haber recibido agresiones y/o amenazas los últimos 7 días?  

 

• ¿Tiene una alta percepción de riesgo sobre su situación? 

 

 

 

 

 

 

NO 

SI 

Criterio de citación PREFERENTE (4-9 días)       

 • ¿Está haciendo un proceso terapéutico con otro u otra 

profesional del ámbito público o privado? 

 

• ¿Solicita tratamiento por problemas de adaptación 

vinculados con relaciones anteriores de VG? 

 

• ¿Tiene necesidad de tratamiento por problemas 

relacionados con la VG?  

Criterio de citación ORDINARIO (10-15 días) 

SI

X 

 X

X 

No cumple el perfil del servicio 
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GENOGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿QUÉ INTERVENCIÓN HA REALIZADO EL SERVICIO DERIVANTE?  

Área social: ☐ 

Área laboral: ☐ 

Área jurídica: ☐ 

Otros, especificar:  

 
 
Observaciones: 
 
 
 
¿Se ha informado a la usuaria de que debe llamar para pedir cita? Horario 9-13h  
 
SI             NO 
 
¿QUÉ PLAN DE TRABAJO CONTINUARÁ EL SERVICIO DERIVANTE CON LA MUJER?  
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