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LICEO COMERCIAL TEMUCO BICENTENARIO DE EXCELENCIA

D.PORTALES 750 / A.VARAS 1189 - FONO (45) 2213239

www.lctb.cl / info@lctb.cl

N° REG. FECHA

I.-  IDENTIFICACIÓN DEL (LOS) DENUNCIADO(S):

N° PROFESOR JEFE

II.- IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE:

EDAD

III.- DETALLES DE LA SITUACIÓN QUE SE DENUNCIA:

Lugar 

IV.- RELACIÓN DE LOS HECHOS:

V.- EVIDENCIAS: NO ACOMPAÑA EVIDENCIAS FÍSICAS

5.-

4.-

3.-

2.-

1.-

FIRMA DENUNCIANTE

FUERA DEL ESTABLECIMIENTODENTRO DEL ESTABLECIMIENTO

CURSO/ESTAMENTO

Fecha del suceso

FORMULARIO

Nombre Denunciante

Nombre Víctima

CURSOEDADAPELLIDOS NOMBRES

DENUNCIA CIBERACOSO



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

LICEO COMERCIAL TEMUCO BICENTENARIO DE EXCELENCIA

D.PORTALES 750 / A.VARAS 1189 - FONO (45) 2213239

www.lctb.cl / info@lctb.cl

N° REG. FECHA

I.-  IDENTIFICACIÓN DEL(LAS) DENUNCIATE Y/O VICTIMA(S):

EDAD

II.- IDENTIFICACION DEL(LOS) AGRESOR(ES)*:

* Si se tratare de personas ajenas al establecimiento, indicar parentesco en columna "curso".

* Si se tratare de funcionarios del establecimiento, indicar cargo en columna "curso".

N° PROFESOR JEFE

III.- ORIGEN DE LA DENUNCIA:

OTRO

IV.- DETALLES DE LA SITUACIÓN QUE SE DENUNCIA:

Lugar 

V.- RELACIÓN DE LOS HECHOS:

DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO FUERA DEL ESTABLECIMIENTO

OTRO FUNCIONARIO APODERADO

DENUNCIA DE ABUSO SEXUAL

ALUMNO AFECTADO OTRO ESTUDIANTE DOCENTE

Fecha del suceso

FORMULARIO

NOMBRE DENUNCIANTE

NOMBRE VICTIMA

CURSOEDADAPELLIDOS NOMBRES

CURSO/ESTAMENTO

FIRMA DENUNCIANTE
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Formulario de registro activación de protocolo frente a riesgo suicida. 

Nombre del estudiante: 

Fecha: Edad: 

 

Quien reporta el hecho: Relación con el estudiante (Padre, madre 

o apoderado; estudiante; profesor o asistente, 

otro): 

Descripción breve del caso (riesgo, intento de suicidio, circunstancias, etc.): 

 



 

 

●

●

●

●

●

●

●

●

●



 

 

 

 

 

 

 

 Ficha de Derivación a atención en Salud 

a. Antecedentes Establecimiento Educacional 

 

 

Fecha 

 

 

Establecimiento Educacional 

 

 

Nombre y cargo profesional de 

referencia 

 

Correo electrónico y 
teléfono de contacto del 
profesional de 
referencia. 

 

 



 

 

         b. Antecedentes Estudiante 

 

Fecha 

 

 

Rut 

 

 

Fecha de Nacimiento 

 

 

Edad 

 

 

Escolaridad 

 

 

Adulto responsable 

 

 

Teléfono de contacto 

 

 

Dirección 

 

 

c. Motivos por el cual se deriva a Centro de Atención Primaria 

 
d. Acciones efectuadas por el Establecimiento Educacional 

 

 

 

 

 

 

 

 

(en caso de conducta suicida indique riesgo medio o alto) 
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