CIRCULAR No. 239-2024

Asunto: Actualización de boletas de registro de casos atendidos en el marco del Programa Equipos de Respuesta Rápida para la Atención Integral a las Víctimas de Violación. Protocolo Interinstitucional de Atención Integral a personas Víctimas de Violación Sexual (primeras 72 horas de ocurrido el Evento).-

A TODO EL PERSONAL JUDICIAL DEL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL Y PSICOLOGÍA,
OFICINA DE ATENCIÓN Y PROTECCIÓN A LA VÍCTIMA DEL DELITO, FISCALÍAS DEL MINISTERIO PÚBLICO Y ORGANISMO DE INVESTIGACIÓN JUDICIAL.

SE LES HACE SABER QUE:

Este Consejo Superior del Poder Judicial, en sesión número 101-2024 celebrada el 12 de noviembre del 2024, artículo LXV, conoció el oficio N°299-STGAJ-2024 de la Secretaria Técnica de Género y Acceso a la Justicia, en el que solicitó comunicar la actualización de boletas de registro de casos atendidos en el marco del Programa Equipos de Respuesta Rápida, para la Atención Integral a las Víctimas de Violación. Protocolo Interinstitucional de Atención Integral a personas Víctimas de Violación Sexual (primeras 72 horas de ocurrido el Evento), para que se lea conforme.

El Consejo Superior en las sesiones número 17-19 del 26 de febrero de 2019, artículo XCIV y número # 10-19 del 7 de febrero de 2019, artículo XLII, avaló el uso de las boletas para el registro de los casos atendidos en el marco del Programa Equipos de Respuesta Rápida a Víctimas de Violación. 
	
En el 2024 el Departamento de Trabajo Social y Psicología, la Oficina de Atención y Protección a la Víctima del Delito, las Fiscalías de Género y Penal Juvenil del Ministerio Público y el Organismo de Investigación Judicial,  realizaron modificaciones a las boletas incluidas en la circular número # 43-2019 del 18 de marzo del 2019 en las que, además, se incluyó un consentimiento informado para la aplicación del cuestionario que permitirá conocer  la percepción sobre la calidad del servicio recibido, según consta en la disposición 4.7. emitida por la Contraloría General de la República en el informe N° DFOE-GOB-IAD-00004-2023.

Objetivos de las boletas:

Obtener información confiable que le permita a la institución definir acciones en materia de política pública, que garanticen el resguardo de los derechos fundamentales de las personas víctimas de violación.

Facilitar al personal que atiende a las personas víctimas mayores y menores de edad víctimas de violación un instrumento de fácil llenado que permita el registro de variables de interés para la elaboración de un perfil de las personas atendidas por el Programa.

Contar con el consentimiento informado en los casos de personas mayores de edad atendidas por la Oficina de Atención y Protección a la Víctima del Delito y personas menores de edad o sus representantes legales atendidas por el Departamento de Trabajo Social y Psicología 

Consideraciones Generales: 

Las boletas son de llenado obligatorio; la información que incluye deriva del cumplimiento de las políticas institucionales vigentes en materia de género y acceso a la justicia y de los compromisos asumidos en el Convenio N° 6-14 y de las Adendas N° 7-2016 y el 02-2022 suscritos entre el Poder Judicial y la CCSS. 

La información obtenida de las boletas debe incluirse según las variables existentes en cada instancia en los sistemas informáticos judiciales que correspondan, a efecto de que el Subproceso de Estadística de la Dirección de Planificación realice la labor de seguimiento, monitoreo y elaboración de los indicadores que le corresponde.

Cada una de las instancias a las que se dirige esta circular tiene la responsabilidad de llevar un registro y sistematizar la información de las boletas, la que será remitida trimestralmente a la Secretaría Técnica de Género y Acceso a la Justicia. Para esos efectos se sugiere el uso de la herramienta de Excel.

Se recomienda que la boleta quede constando en el expediente principal del caso, previa valoración de pertinencia y riesgo de divulgación de información sensible.  

Para el caso del personal de investigación del Organismo de Investigación Judicial (OIJ), además del llenado de la boleta, deberá incluirse el formulario denominado “Solicitud de Dictamen Pericial F-083-i”. Ambos documentos deberán entregarse a la Sección de Genética Forense, y será el Departamento de Ciencias Forenses el encargado incluir la información en sus sistemas informáticos. 

Para cualquier consulta comunicarse a la Secretaría Técnica de Género y Acceso a la Justicia, a los teléfonos 2295-4289 / 2295-4407, o bien a la cuenta de correo proyecto_err@poder-judicial.go.cr / 

	1.Boleta de Registro para la Oficina de Atención y Protección a la Víctima del Delito.

	[bookmark: _MON_1790658593]Boleta. 



	2. Boleta de Registro para el Departamento de Trabajo Social y Psicología del Poder Judicial. 


	[bookmark: _MON_1790658225]Boleta.



	3. Boleta de Registro para el Ministerio Público (Fiscalías)
	Boleta. 

[bookmark: _MON_1790658259]



	4. Boleta de Registro para el Organismo de Investigación Judicial (OIJ).

	Boleta.






-0-

Publíquese una sola vez en el Boletín Judicial.”


San José, 18 de noviembre de 2024.


Lic. Carlos T. Mora Rodríguez
Subsecretario General interino
Corte Suprema de Justicia


Ref.:( 12925-24)
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Boleta de Control para la atención a Personas Víctimas de 

Violencia Sexual 

Departamento de Trabajo Social y Psicología

		Número único de Expediente:



		Nombre de la persona Profesional que atiende el caso





		Provincia



		Fecha 

___/___/____

Día/mes/año

		Hora inicio

____/_____

Hora/Minutos

		Hora fin 

____/_____

Hora/Minutos







		Datos de la persona atendida:



		Nombre:



		Sexo:

		(  ) Hombre

		(  ) Mujer

		( ) Intersexual



		Edad:









		¿Se practicó examen Médico Forense?

		(  )Si

		(  )No



		¿El personal del Departamento de Medicina Legal solicitó/ recomendó la aplicación de los antirretrovirales? 

		(  )Si

		(  )No



		La persona ofendida recibió durante todas las diligencias de este Protocolo: 



Apoyo psicosocial y Acompañamiento





Primeros auxilios psicológicos

		





(  )Si





         (  )Si



		





(  )No





                  (  )No



		¿Se le suministraron los antirretrovirales a la persona ofendida?

		(  )Si



Indique el Periodo:

(  )Primeras 24 horas.

 

(  )De las 24 a 48 horas.



(  )De las 48 a las 72 horas

		(  ) No. 



Debido a que:

Porqué: 

(   )Han transcurrido más de 72 horas

(  ) No hay factores de riesgo

( ) Existe contraindicación médica

(   ) Manifestó su deseo de que no se le suministraran





		¿Se tomó la denuncia en cámara de Gesell (Para los lugares donde se cuenta con este recurso)?

		(  )Si

		(  )No



		¿Fue grabada la denuncia en la Cámara de Gesell?

		(  )Si

		(  )No



		



Indique la fecha y hora en que la persona ofendida manifiesta que ocurrió la violación: 



		

____/___/____

Día/Mes/Año



_____/_____

Hora/Minutos



		Anote cualquier incidente que se haya presentado durante la atención de la víctima 



		































Elaborado por:

Profesional en Psicología (  ) 

Profesional en Trabajo Social (  )

Ingresado al sistema por:

Fecha:





















































Con atención a la CIRCULAR No. 8-2021



Aclaración o ampliación de la circular 179-2020, legitimación de personas menores de edad víctimas para intervenir en asuntos judiciales.



Se parte de la edad de 12 años para poder entrevistar y aplicar el consentimiento, con las consideraciones en cuanto al manejo de preguntas sencillas, simples, claras y con sensibilización cuando se vaya a aplicar la encuesta.



Consentimiento informado 

Yo______________, número de identificación______________, autorizo que la Contraloría de Servicios del Poder Judicial me contacte con la finalidad de completar la encuesta acerca de la calidad de los servicios brindados por personal del Poder Judicial y otras instituciones públicas en  el marco del Protocolo de Atención a Víctimas de Violación. Esto con el fin de  contar con información que permita la revisión y el mejoramiento de los procesos de atención. 



Mi número telefónico es:________________

Mi correo electrónico es:________________

Firma:___________________

Fecha:__________________



De conformidad con la Ley de Protección de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales N°8968, se garantiza el derecho de toda persona al acceso de sus datos personales, rectificación o supresión de estos y a consentir la cesión de sus datos. 









































Este consentimiento informado surge a raíz de la recomendación de la Contraloría General de la República en el informe DFOE-GOB-IAD-00004-2023 referente a la Auditoría sobre la Eficacia de las Acciones Estatales para la Prevención, Atención y Reparación de la Violencia contra la Mujer, remitido por la División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.  

		

Consolidado de la información de la boleta para la aplicación de la encuesta



		Número de expediente:



		



		Fecha de aplicación del Protocolo:



		



		Edad al presentar la denuncia:



		



		Sexo:



		



		Provincia en donde se interpuso la denuncia:



		





Actualizada al: 31 de octubre del 2024
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Boleta de Control para la Atención a Personas Víctimas de Violencia Sexual

Ministerio Público (Fiscalías)



		Número único 



		Nombre Profesional que atiende el caso



		Oficina



		Fecha 

___/___/____

Día/mes/año

		Hora inicio

____/_____

Hora/Minutos

		Hora final 

____/_____

Hora/Minutos







		Datos de la persona atendida:



		Nombre:

		



		Sexo:

		(  )Hombre                               (  )Mujer                            ( ) Intersexual



		Edad:

		



		Lugar del hecho:

		Provincia: ___________

		País:________________



		Nacionalidad:

		(  )Costarricense 

		(  ) Otro, indique 







		[bookmark: _Hlk523907504]ATENCIÓN



		Lugar donde se atendió por primera vez a la víctima: 







		(  ) Hospital/Clínica.



		(  ) Oficina o Delegación  del OIJ.



		(  ) Departamento de Medicina Legal



		(  ) Complejo Médico en San Joaquín.



		(  ) Oficina del Ministerio Público.



		(  ) Delegación de la Fuerza Pública.



		(  ) Otro. Especifique: 



		Lugar donde se tomó la denuncia: 







		(  ) Hospital/Clínica.



		(  ) Oficina o Delegación  del OIJ.



		(  ) Departamento de Medicina Legal



		(  ) Complejo Médico en San Joaquín.



		(  ) Oficina del Ministerio Público.



		(  ) Delegación de la Fuerza Pública.



		          (  ) Otro. Especifique:

		



		Indique si es un caso atendido por el ERRVV

		(  )Sí                  (  ) No





		¿Se le entregó a la víctima el kit de emergencia?

		(   ) Sí                   (  )No



		¿La persona médico forense recomendó suministrar los antirretrovirales?

		(  )Sí                   (  ) No





		¿Se le suministró a persona ofendida los antirretrovirales?

		(   ) Sí



Indique el periodo.

(  )Primeras 24 horas 

(  )De las 24 a 48 horas

(  )De las 48 a las 72 horas                          

		(  )  No



		Se solicitó y contó con acompañamiento profesional:

		(  ) No 

		   (  ) Sí (en caso afirmativo a continuación marque por parte de cuales instancias):



		(  ) Departamento de Trabajo Social y Psicología (DTSP)



		(  ) Oficina de Atención y Protección a la Víctima del Delito (OAPVD)



		(  ) Trabajo Social C.C.S.S.



		(  ) Trabajo Social del Patronato Nacional de la Infancia (PANI)



		Anote cualquier incidente que se haya presentado durante la atención de la víctima 



		

























[bookmark: _Hlk5239075041]







Actualizada al: 31 de octubre del 2024









Elaborado por:

Ingresado al sistema por:

Fecha: ______________
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								DEPARTAMENTO DE CIENCIAS FORENSES

								ORGANISMO DE INVESTIGACION JUDICIAL (OIJ)																																R-DCF-GCG-JEF-01

								PODER JUDICIAL, COSTA RICA

																																								Fecha		5/5/08

														Boleta de Control para la Atención a Personas  Víctimas de Violencia Sexual																										Versión 01

																																								Pag 1 de 1



						Número Único														Número Denuncia



						Investigador(a) que atiende el caso



						Oficina, Delegación o Subdelegación



						Fecha y hora de Atención por OIJ



						Fecha y hora de la Denuncia



						Lugar de la toma muestra



						Datos de la Víctima



						Nombre Completo																		Cédula

						Sexo

						Datos del caso

						Se activó Protocolo ERR								Sí

														No



						Fecha y Hora de Activación del Protocolo





						Lugar de los Hechos						Provincia, Cantón y Distrito





						Fecha y Hora de los Hechos





						Nombre del Médico Forense que Atiende																Fecha y Hora de la Atención MF







						Observaciones:





								* Si no hay observaciones anotar no aplica. 



						Exclusivo personal Administrativo del DCF



						Formulario registrado completo								Sí

														No
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[bookmark: _Hlk523926610]Boleta de Control para la atención a Personas Víctimas de

Violencia Sexual

Oficina de Atención y Protección a la Víctima del Delito (  ).

		Número único



		Nombre Profesional que atiende el caso



		Oficina



		Fecha

___/___/____

Día/mes/año

		Hora inicio

____/_____

Hora/Minutos

		Hora fin

____/_____

Hora/Minutos







		Datos de la persona atendida:



		Nombre:

		Número de cédula:



		Sexo:

		(  )Hombre                                      (  )Mujer



		Edad:

		



		Fecha de Nacimiento:

		



		Lugar nacimiento:

		Provincia: ___________

		País:________________



		Nacionalidad:

		(  )Costarricense

		(  )Otro, indique:



		Estado Conyugal:

		(  )Soltera /o                                (  )Viuda/o

(  )Casada/o                                (  )Divorciada/o

(  )Unión libre                              (  )Separada/o



		Ocupación:

		



		Lugar donde vive

		Provincia:___________Cantón:____________Distrito:________________



		# Teléfono Victima: _______________ Nombre y # Teléfono Persona de Apoyo: _______



Correo Electrónico Victima: ___________________________________



		Escolaridad:

		(  )Sin Escolaridad                      (  )Técnico Completo

(  )Primaria Incompleta               (  )Universidad Incompleta

(  )Primaria Completa                 (  )Universidad Completa

(  )Secundaria Incompleta          (  )Post-Grado

(  )Secundaria Completa            (  ) Dato Desconocido

(  )Técnico Incompleto                (  )Persona Ignorada



		Condición de vulnerabilidad:

		Dificultad Motora.  

		(  )Si     (  )No



		

		Dificultad Cognitiva.

		(  )Si     (  )No



		

		Dificultad Lingüística.

		(  )Si     (  )No



		

		Dificultad Visual.

		(  )Si     (  )No



		

		Dificultad Auditiva.

		(  )Si     (  )No



		

		Persona privada de libertad

		(  )Si     (  )No



		

		Persona en Situación de Calle o abandono.

		(  )Si     (  )No



		

		Persona indígena

		(  )No (  )       Si (  )

A continuación, indique  el pueblo:



		

		Pueblo indígena

		(  )Bribrí

(  )Brunca o Boruca

(  )Cabécar

(  )Chorotega

(  )Huetar

(  )Maleku o Guatuso

(  )Ngöbe o Guaymí

(  )Teribe o Térraba

(  )De otro país



		Idioma

		(  )Español

		(  )Otro, indiqué:











		ATENCIÓN



		¿Ha sufrido la persona ofendida algún tipo de abuso sexual en el pasado?

		(  )Si                 (  )No



		¿Hay vínculo de parentesco con el denunciado?

		(  )Si                 (  )No



		Fue violación

		(  )Si                 (  )No



		Lugar donde se tomó la denuncia:



		Especifique



		(  ) Hospital/Clínica.

		



		(  ) Oficina o Delegación  del OIJ.

		



		(  ) Departamento de Medicina Legal

		



		(  ) Complejo Médico en San Joaquín.

		



		(  ) Oficina del Ministerio Público.

		



		(  ) Delegación de la Fuerza Pública.

		



		

		



		Indique si es un caso atendido por el ERRVS.

		                   (  )Si

		(  )No



		¿El personal del Departamento de Medicina Legal solicitó/ recomendó la aplicación de los antirretrovirales?

		                  (  )Si

		(  )No



		La persona ofendida recibió apoyo psicosocial,  primeros auxilios psicológicos y/o acompañamiento durante todo el proceso.

		                  (  )Si

		(  )No



		¿Cuenta con seguro médico en Costa Rica?

		                  (  )Si

		(  )No



		¿Se le suministraron los antirretrovirales a la persona ofendida?

		(  )Si

Indique el Periodo:

(  )Primeras 24 horas

(  )De las 24 a 48 horas

(  )De las 48 a las 72 horas

		(  ) No.

Porqué:

(   )Han transcurrido más de 72 horas

(   )No hay factores de riesgo

(   )Existe contraindicación médica

(   )Manifestó su deseo de que no se le suministraran

(  )Diferencias entre criterios médicos (médico forense y medico clínico)



		Personal que participó en la atención

		Profesional en Trabajo Social o Psicología, Criminología, Sociología o Derecho

		(  )Si      (  )No



		

		Personal Médico (Hospital/Clínica)

		(  )Si      (  )No



		

		Médico Forense

		(  )Si      (  )No



		

		Fiscal o Fiscala

		(  )Si      (  )No



		

		Oficial del OIJ

		(  )Si      (  )No



		

		Oficial Fuerza Pública

		(  )Si      (  )No



		

		Representante PANI

		(  )Si      (  )No



		

		Otro, especifique  

		



		Se tomó la denuncia en cámara de Gesell (Para los  lugares donde se cuenta con este recurso)

		(  )Si                         (  )No



		Se practicó examen médico forense

		(  )Si                         (  )No



		

Indique la fecha y hora en que la persona ofendida manifiesta que ocurrió la violación:



		

____/___/____

Día/Mes/Año



_____/_____

Hora/Minutos



		Anote cualquier incidente que se haya presentado durante la atención de la víctima

(Tiempos de espera de cada interviniente en el protocolo como OIJ, Fiscalía, Médico Forense, OAPVD, DTSP; la necesidad o no de realizarse traslados por personal judicial; tiempo de espera en centro de salud; deseos o no de interponer denuncia, instancia que activa el protocolo; interés de la víctima en servicios de acompañamiento y seguimiento).



		



















































Elaborado por:

Profesional en Psicología (  )

Profesional en Trabajo Social (  )

Profesional en Criminología ( )

Profesional en Derecho ( )

*Lo anterior conforme acuerdo del Consejo Superior en Sesión N° 112-16 del 14 de diciembre de 2016, artículo XLVI.

Ingresado al sistema por:

Fecha:

Consentimiento informado

Yo______________, número de identificación______________, autorizo que la Contraloría de Servicios del Poder Judicial me contacte con la finalidad de completar la encuesta acerca de la calidad de los servicios brindados por personal del Poder Judicial y otras instituciones públicas en  el marco del Protocolo de Atención a Víctimas de Violación. Esto con el fin de  contar con información que permita la revisión y el mejoramiento de los procesos de atención.



Mi número telefónico es:________________

Mi correo electrónico es:________________

Firma:___________________

Fecha:__________________



De conformidad con la Ley de Protección de la Persona Frente al Tratamiento de sus Datos Personales N°8968, se garantiza el derecho de toda persona al acceso de sus datos personales, rectificación o supresión de estos y a consentir la cesión de sus datos.





















 





















Este consentimiento informado surge a raíz de la recomendación de la Contraloría General de la República en el informe DFOE-GOB-IAD-00004-2023 referente a la Auditoría sobre la Eficacia de las Acciones Estatales para la Prevención, Atención y Reparación de la Violencia contra la Mujer, remitido por la División de Fiscalización Operativa y Evaluativa.



		

Consolidado de la información de la boleta para la aplicación de la encuesta



		Número de expediente:



		



		Fecha de aplicación del Protocolo:



		



		Edad al presentar la denuncia:



		



		Sexo:



		



		Provincia en donde se interpuso la denuncia:



		







Actualizada al: 31 de octubre del 2024
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