
FORMULARIO DE REGISTRO DE SITUACIONES CONFLICTIVAS CON CIUDADANOS 
EN LOS CENTROS E INSTITUCIONES SANITARIAS ADSCRITOS O  DEPENDIENTES 
DEL SERVICIO MADRILEÑO DE SALUD

Nº Registro Fecha del incidente (dd/mm/aaaa) Hora del incidente (hh:mm)

Apellidos Nombre NIF/NIE 

Domicilio

Localidad CP Provincia

Fecha
Nacimiento: Sexo Teléfono 

Servicio 
o Unidad

Categoría

Centro 
de Trabajo Área

Centro de trabajo no 
habitual

Gravedad

Fecha de Baja

Fecha de denuncia

Descripción de las Lesiones

Sexo del Agresor Otros: 

Descripción
del incidente

Nombre Apellidos DNI Teléfono

Nombre Apelidos DNI Teléfono

Nombre Apellidos DNI Teléfono

C
O

N
SEC

U
EN

C
IA

S D
EL 

IN
C

ID
EN

TE
D

A
TO

S D
EL IN

C
ID

EN
TE

TESTIG
O

S
PR

O
C

ED
IM

IEN
TO

 
JU

D
IC

IA
L

ARCHIVO JUICIO DE FALTAS PROCEDIMIENTO ABREVIADO

Localización

Seguimiento del Incidente
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(*)

Causas del 
incidente

Rango de Edad  
del Agresor:

Firma

Firma

Firma

(*) Estos datos han sido recogidos mediante información directa del agredido, y no habiéndose utilizado para ello ningún registro oficial

Especialidad

D
A

TO
S D

EL
TR

A
B

A
JA

D
O

R

U
B

IC
A

C
IÓ

N

Lugar donde se 
produce el incidente 

Tipo de intervención 
durante el conflicto 

Existencia de conflictos 
previos al incidente, indicar

Medidas tomadas
por la Gerencia

Otras: 

Firma

Fecha del 
archivo

Fecha de la 
sentencia

Fecha de la 
Sentencia

Paciente hospitalizado

Paciente no hospitalizado

Familiar o acompañante de paciente

Desconocido

Agresión Física Amenazas Coacciones Daños materiales

Insultos, injurias, vejaciones

Centro habitual trabajo

Desplazamiento en jornada

In itínere (Únicamente relacionado 
con la Actividad Asistencial)

Seguridad Pública

Seguridad Privada

Compañeros

Otros

Lesiones Parte de Lesiones Precisa apoyo psicológico Baja Laboral

Denuncia

Por Renuncia

Por Decisión Judicial

Sentencia Absolutoria

Sentencia Condenatoria
Sentencia Absolutoria

Sentencia Condenatoria

Alta del Incidente

Fecha de alta (si procedió IT)

DE CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN LA LEY ORGÁNICA 15/1999, DE 13 DE DICIEMBRE, DE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL (LOPD), EL ABAJO FIRMANTE MEDIANTE LA ENTREGA DEL PRESENTE ESCRITO, PROPORCIONA SU CONSENTIMIENTO 
EXPRESO E INFORMADO PARA PROCEDER AL TRATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES DE ACUERDO A LOS TÉRMINOS DESCRITOS A CONTINUACIÓN: LOS DATOS PERSONALES RECOGIDOS Y TRATADOS POR ESTE SISTEMA SERÁN INCORPORADOS EN EL FICHERO 
PRPSC, CUYA FINALIDAD ES LA CENTRALIZACIÓN DE DATOS SOBRE SITUACIONES CONFLICTIVAS EN LA COMUNIDAD DE MADRID, Y PODRÁN SER CEDIDOS A LA CONSEJERÍA DE SANIDAD, ADEMÁS DE OTRAS CESIONES PREVISTAS EN LA LEY. EL ÓRGANO RESPONSABLE 
DEL FICHERO ES LA DIRECCIÓN GENERAL DE  RECURSOS HUMANOS DEL SERMAS. EL INTERESADO PODRÁ EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, RECTIFICACIÓN, CANCELACIÓN Y OPOSICIÓN ANTE CITADO ORGANO, A TRAVÉS DE LAS GERENCIAS DE ATENCIÓN 
ESPECIALIZADA, ATENCIÓN PRIMARIA Y SUMMA112.



 

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACIÓN DEL FORMULARIO DE REGISTRO DE SITUACIONES 
CONFLICTIVAS CON CIUDADANOS EN LOS CENTROS E INSTITUCIONES SANITARIAS 

ADSCRITOS O DEPENDIENTESDEL SERVICIO MADRILEÑO DE SALUD 

 

 

 
El formulario consta de dos partes, la primera destinada al registro inicial Alta del Incidente y la segunda al 
Seguimiento del Incidente. 
 

 Alta del Incidente: Tiene como objeto la recogida inicial de los datos de un incidente ocurrido a 
trabajadores dependientes de la Comunidad de Madrid. 

o Es obligatorio cumplimentar la fecha y hora del incidente, así como todos los datos 
personales del trabajador.  

o A continuación se muestra una descripción de determinados campos del formulario para su 
correcta cumplimentación: 

 
1. Centro de Trabajo: Centro, donde el trabajador presta servicios. 
2. Servicio o Unidad: Servicio al que pertenece el trabajador. Si en el desplegable no 

encontrara el servicio al que pertenece o no estuviera asignado a un servicio o unidad, el 
interesado puede seleccionar las opciones de otros servicios sanitarios o no sanitarios  
introducirlo de forma manual o  dejarlo en blanco. 

3. Categoría: Si en el desplegable no encontrara la categoría a la que pertenece, puede 
seleccionar otra categoría equivalente o introducirla de forma manual. 

4. Especialidad: Este campo hace referencia únicamente a las especialidades médicas.  
5. Centro de Trabajo no habitual: Este campo sólo se cumplimentará cuando el incidente se 

haya producido en un centro diferente al habitual de trabajo. 
6. Lugar: Lugar, ubicación, unidad o localización en la que se ha producido el incidente 

(ejemplo: urgencias, admisión, domicilio particular, vía pública, etc.). 
7. Tipo de Agresión: Se podrá seleccionar una o varias opciones de las mostradas en el 

formulario, en el caso de no encontrar la opción deseada podrá escribirla en el campo 
“Otras”. 

8. Tipo de intervención durante el conflicto: Se podrá seleccionar una o varias opciones, en 
función de la intervención  que se haya llevado a cabo. 

9. Existencia de conflictos previos al incidente: Indicar, si han existido, conflictos o 
situaciones previas al incidente. 

10. Medidas tomadas por la Gerencia: Indicar si se conoce, la medida o medidas que la 
Gerencia haya adoptado tras el incidente. 

 
o En el apartado reservado a los testigos, es obligatorio que cada testigo que sea introducido en el 

formulario extienda su firma, en el lugar reservado para ello. En caso contrario, no serán 
almacenados en el registro. 

 
 Seguimiento del Incidente: Tiene como finalidad la recogida de datos referentes a los procedimientos 

judiciales y/o fecha de alta de IT, que hayan tenido lugar como consecuencia directa de un incidente 
registrado mediante la entrega previa de alta. 

 
o Para la cumplimentación de este apartado, es obligatorio indicar la fecha y hora del incidente, 

así como los datos personales del trabajador, con los mismos datos entregados en el alta. 
 
En ningún caso deberá cumplimentarse el número de registro. 
 
Cada formulario entregado deberá hacer referencia a un mismo incidente, con independencia de que se 
cumplimenten datos referentes al alta o seguimiento del incidente.  
 
Una vez cumplimentado el formulario y firmado, el trabajador deberá remitir a la Gerencia el original, 
quedándose con una copia para constancia de la notificación efectuada. 



                                                                                                                                                                       

Gerencia de Atención Primaria 

 

ANEXO 2 
 

INFORME COMPLEMENTARIO AL FORMULARIO DE NOTIFICACIÓN DE  
SITUACIÓN CONFLICTIVA CON CIUDADANOS EN ATENCIÓN PRIMARIA 

 
Nombre y firma de la persona que notifica el 

incidente: 

 

………………………………………………………………………………………… 

Fecha:…………………………………………………………………………….. 

 

CENTRO DE SALUD: 

 

FECHA INCIDENTE: 

 

NOMBRE Y APELLIDOS AFECTADO: 

 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL INCIDENTE: 

NOMBRE COMPLETO DE LOS CAUSANTES DEL INCIDENTE (con nivel de participación de 

cada uno): 

 

 

SE SOLICITA: 

Profesional sanitario: CAMBIO DE MÉDICO/ENFERMERA:       SI  --------     NO ------- 

Otros Profesionales: MEDIDAS ORGANIZATIVAS EN EL CS:    SI ---------    NO ------- 

Documentación que se acompaña 

(Copia) 

o Reclamación del ciudadano 

o Denuncia del profesional 

o Parte de Lesiones 

Este documento se cumplimentará para poder adoptar las medidas organizativas necesarias 
encaminadas a preservar la adecuada prestación del servicio en el Centro de Salud. 
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