
 كينغستون و فرونتناك 
قائمة لتقييم مدى الخطر الكامن في 

العنف من الشريك الحميم 

معلومات عن الهيئة/الوكالة  

  التاريخ:  السم: 

  الهيئة:
 هوية الجنس

 حاليـاً:
 غير ذلك:   متحول   أنثى   ذكر

 فحص شامل فوري 

) أعُطِيَت الموافقة  القتراح مرفوض  اقترح المساعدة في التصال بالشرطة ( غير متأكدة  ل  نعم  هل أنتِ في أمان الن؟ 
 غير متأكدة  ل   نعمهل حصلتِ على إحالة إلى برنامج العتداء الجنسي/العنف العائلي في مستشفى كينغستون العام؟.1
 غير متأكدة  ل   نعم*هل تركتِ مؤخرًا الشخص الذي يعاملك بسوء؟.2
 غير متأكدة  ل   نعمهل ترك البيت الشخص الذي يعاملك بسوء؟.3
*هل يستطيع الشخص الذي يعاملك بسوء الحصول على أي نوع من السلح؟.4

إذا كان المر كذلك، هل استعمل الشخص الذي يعاملكِ بسوء هذا السلح في أي وقت من الوقات
 لتهديدك أو العتداء عليك؟

 غير متأكدة  ل   نعم

 غير متأكدة  ل   نعم

 غير متأكدة  ل   نعم*هل تزايدت المعاملة السيئة مؤخرًا؟ .5
 *هل لديك أطفال؟.6

 هل هم في أمان؟

 هل تدخلت خدمات الطفال والعائلة في حالتكم؟

 ل   نعم

 غير متأكدة  ل   نعم

 غير متأكدة  ل   نعم

 ل   نعم*هل أنتِ حامل أو تعتقدين أنك ربما تكونين حامل؟ .7
 ل   نعم*هل هدد الشخص الذي يعاملك بسوء، في أي وقت من الوقات، بقتلك أنت أو أطفالك؟  .8
 ل   نعم*هل لديكِ حيوانات أليفة في البيت وكان الشخص الذي يعاملك بسوء قد هدد بإيذائهم/قتلهم؟ .9

 ل   نعمهل تعانين من أية إعاقة يجب أن نعرف بها؟ .10

 قائمة لتقييم مدى الخطر 

 إصابـات 

 غير متأكدة  ل   نعمهل تعرضتِ لي إصابة  في أي وقت من الوقات من الشخص الذي يعاملك بسوء؟ 
 غير متأكدة  ل   نعمهل تعرضتِ لي إصابة في الرأس؟ 

 غير متأكدة  ل   نعم*هل حاول الشخص الذي يعاملك بسوء أن يخنقكِ في أي وقت من الوقات؟ 
 غير متأكدة  ل   نعمهل تخافين على حياتك؟ 

 مجالت الخطر 

 غير متأكدة  ل   نعمهل تدخلت الشرطة حاليـاً، أو سابقـاً، في حالتكم؟ .15
 غير متأكدة  ل   نعم*هل واجه الشخص الذي يعاملك بسوء اتهامات سابقة تشمل العنف؟ .16
 غير متأكدة  ل   نعمهل تنظر محكمة العائلة أو محكمة الجنايات حاليـاً في قضية تتعلق بكم؟ .17
 ل   نعمهل لديك وظيفة أو دوام مدرسي؟ .18
 غير متأكدة  ل   نعمهل يعرف الشخص الذي يعاملك بسوء مكان وساعات عملك أو جدولك المدرسي؟ .19
 غير متأكدة  ل   نعمهل يعرف رب العمل أو المدرسة بسوء المعاملة الذي تتعرضين له؟ .20
 ل   نعمهل تشعرين بالمان أثناء ذهابك إلى مكان العمل أو المدرسة والعودة منها؟ .21
 غير متأكدة  ل   نعمهل يعمل الشخص الذي يعاملك بسوء في وظيفة ما؟ .22
 غير متأكدة  ل  نعم *هل استطاع الشخص الذي يعاملك بسوء أن يعزلك عن العائلة والصدقاء؟.23
 غير متأكدة  ل  نعم *هل حاول الشخص الذي يعاملك بسوء أن يلحقك في أي وقت من الوقات؟  .24
الرغبة في ارتكاب  الرغبة في النتحار   هل تخشين أن الشخص الذي يعاملك بسوء تظهر عليه أعراض: الكآبة.25



؟ جريمة قتل
 غير متأكدة  ل  نعم *هل يؤثر استعمال المخدرات بكميات كبيرة على علقتك مع الشريك؟ .26
 ل   نعم*هل هدد الشخص الذي يعاملك بسوء بالنتحار إذا تركتِه؟ .27
 هل هناك أمور تتعلق بالهجرة؟.28

 هل تمنعك هذه المخاوف من التصال بالشرطة؟

 غير متأكدة  ل   نعم

 ل   نعم

 أنواع الدعم من المجتمع المحلي/السكان 

وسط  جزر فرونتناك  جنوب فرونتناك  )كينغستون  غير متأكدة  ل  هل تسكنين في منطقة ريفية؟ نعم.29
) مشردة/ل يتوفر سكن دائم  خارج المنطقة  شمال فرونتناك  فرونتناك

غير متأكدة  ل  نعم هل لديك حساب بنك مشترك مع الشخص الذي يعاملك بسوء؟ .30

هل يملك الشخص الذي يعاملك بسوء نسخة من بطاقتك البنكية، أو يستطيع الوصول إلى حسابك
البنكي؟ 

غير متأكدة  ل  نعم 

غير متأكدة  ل  نعم هل تملكين مع الشخص الذي يعاملك بسوء عملً تجاريـاً أو عقارًا مشتركـاً؟ 

  ل  نعم هل يسيطر الشخص الذي يعاملك بسوء على شؤونكم المالية؟ 
 ل  نعم هل تستطيعين الحصول بسهولة على أموال نقدًا أو بطاقة ائتمان خاصة بك؟ 

غير متأكدة  ل  نعم هل يملك الشخص الذي يعاملك بسوء أي بطاقة من بطاقات الهوية الخاصة بك أو بأطفالك؟.31

 ل  نعم هل لديك شبكة دعم من الصدقاء/العائلة في مكان قريب؟ .32
هل تعيشين في بيت باليجار أو ملك؟ .33

هل لديك صك الملكية أو عقد اليجار؟ 

 ملك  إيجار
غير متأكدة  ل  نعم 

غير متأكدة  ل  نعم هل تستطيعين الحصول على وسيلة مواصلت؟  .34

هل تملكين سيارتك؟ .35
هل تأمين السيارة أو تسجيلها باسمك؟ 

 ل  نعم 
غير متأكدة  ل  نعم 

هل لديك طبيب عائلة؟ .36

هل تشعرين بالراحة عند التحدث مع طبيب العائلة عن سوء المعاملة؟ 

 ل  نعم 
غير متأكدة  ل  نعم 

غير متأكدة  ل  نعم مُرشِد/معالِج/طبيب نفساني/أخصائي اجتماعي؟ هل لديك مستشار .37

غير متأكدة  ل  نعم هل لديك معلومات عن الخدمات المحلية المتوفرة لضحايا العنف العائلي أو أي ارتباط بها؟.38

غير متأكدة  ل  نعم إذا كنت تشعرين بعدم المان، هل توافقين على النتقال إلى مكان آخر؟ .39

 وسائط التواصل الجتماعي / المان من استعمال التكنولوجيا 

هل قام الشخص الذي يعاملك بسوء بمضايقتك في أي وقت من الوقات أو ملحقتك عبر.40
وسائط التواصل الجتماعي؟ 

غير متأكدة  ل  نعم 

هل يستطيع الشخص الذي يعاملك بسوء الوصول إلى أي من حساباتك على وسائط.41
التواصل الجتماعي أو البريد اللكتروني؟ 

غير متأكدة  ل  نعم 

هل لديك هاتف خلوي صالح للستعمال؟  .42

هل يعرف الشخص الذي يعاملك بسوء كلمة السر؟ 

 ل  نعم 
 غير متأكدة  ل  نعم 

هل تعرفين كيفية تعديل مواصفات الخصوصية على حسابات وسائط التواصل الجتماعي.43
والجهزة اللكترونية؟ 

 غير متأكدة  ل  نعم 

GPSهل تعرفين أن هناك إمكانية ملحقتك من خلل قدرات تحديد مكانك اللكترونية .44
الموجودة في هاتفك الخلوي؟ 

  غير متأكدة  ل  نعم 

  التفويض 



__________________________________________________________  :أنا أفوض الهيئة التالية 

 بأن تتبادل هذه الوثيقة مع الهيئة التالية، أو الخصائي الجتماعي أو الخصائيين في هذه الهيئة: 

 بالضافة إلى اسمي، ومعلومات التصال بي وذلك لغرض تبادل الملف. كما أدرك أن تبادل هذه المعلومات هو عملية طوعية فيما يتعلق
بسلمتي، وأستطيع إلغاء هذه الموافقة والتفويض في أي وقت. 
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