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F;f,\'}‘\'fﬁgﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i | pagiian oo
B o ] PARA CAMBIAR EL MUNDO -

L_ucar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _1n v
Fecha: 15 -4 -q00]

El presente formato tnene como flnalldad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifnas o nmos para eI mgreso ala modahdad 1 000 dlas para cambiar el mundo.

J | } ,.
DECLARACION DEL USUARIO: o,
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atenmon que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a'la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autondad administrativa competente.

Pcr lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Entldad Admlnrstradora de Servicio-EAS

)") contratada por el ICBF, a ingresar .a mi’ hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién'del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos fammares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famuha

Nomktre completo de madre, padre o cundador ED SN (ON !b\f:_d‘:!_€gl"'_0ﬂ SeliVeF
"1rma_l.z“\' QZ!D \\Qﬁ\ﬁ\&DU e

Respoensabie de (nombre de la nifia o nifio) He l\en lorena  anonles  eadan

No. documento de identidad: 112 ?\401‘7‘

Nombre completo de persona que realiza la wsﬂa por parte de la EAS:

O\OO \(]Uﬁ Q)OHHOH _No. documento de identidad: w21 I Y92,
o) TS

Firma: _O\%d \OClD PDHFfQL

Observaciones:

Peneloiano_ n rieson  de desnoincon  \Q
ol 1o prer)r-n%a © e ney Nt SI9roD
r\nmcm &' despulvicion,

. ¢ " |
Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TR[;{TADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1231 DE 2012.
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Version 2

Peso inicial beneficiario

_ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inigjal beneficiario

13.30

" v \
2. 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

a.%

Riag0

Clasificacién nutricional

Nombre Beneﬁciiriola

len

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: [

OlendGraley  écvdan

Aea NN

Fecha de nacimiento

10 - EmO0- 2013

Fecha de Ingreso

\5-0A-2021

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion A A-

3. DISCAPACIDAD

" Presénta discapacidad: NO [¥] sl Os:

Tipo de documento de identidad | SI N0 Cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: ‘Numero dé'i:!otcu;genté

1. B Registro civil 1. Se perdi¢ y no ha tramitado copia de identidad "

g. E Earjeta de Identidad g = l\:lalla de geslion familiar
L3 édula Ciudadania ' ive lejos al lugar donde lo tramitan i, X
% No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a U’L“:ﬂlo 229

5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconace S,
como: ;
;. Indigena Pueblo: \ Es desR!azadofIlNP ESlD
. Rromm  Kumpania: & B iy

3. [ Negro/a De dondgv.'\

4. [ Afro — e

5% L Raiad] “|'Es victima directa del'conflicto armado: NO A I [

6. [J Palenquera i, o o

7. [ Ninguna Hechbﬁi_\ciimizéht_e: i

Nombre Acudiente/responsable Parentesco oy A
Rna  6adan  éalos. A4 rMamd 220221332

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva = .~
[ Visual ~ 7
[J Gusto -
[ Olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[ Psicosocial

O Alteraciones a nivel sistémico

[0 Alteraciones al nivel de voz

O Alteraciones a nivel de pj

ooR

nivel de dependencia.

Grado se severidad en relacion co

2. | rada Semindependiente
3. Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] sI[]]

Entidad que certifica la discapacidad:

a aplicado el
localizacion ¥
con

¢Al beneficiario se |
registro para |
caracterizacion ,de personas
discapacidad?

NoOsI O

¢Requiere ayuda de otra persona?

No[Osi O

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[dsid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documenta se considera como COPIANO CONTROLADA

LOS DATOS PRCPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PE_

RSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,

s PSSR
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS e e
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 IPéi—g—'ia-—’J
' | i i i ilitacién: Nombre
(Requiere lerapia y/o rehabilitacié . Recibe atencitn en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitaci
NoOdsiO ahligclon? r.le“hgb‘izli]lasc:lhlﬁ__g]? entidad atencion
- —
¢ Tiene proceso

de interdiccién?

Descripcién de [a discapacidad
no O Sl

Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacidn

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: 60(:3“\\0 Municiplo: _L ni , \dd e - r_gloSrat;ana &
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: y 4 ‘Coordenadas geogr aficas:
comuna, corregimiento, rancheria: 1 4 Ne
\ey Pumovera | wa___—————
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto \ . Sl
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: | F.“_?Ttifé’-’/
21 12R622%  Frangy eadan. NA IS B———
Parentesco: A\:l)&\(j I Parenteéc%):, AA
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicacioﬁés que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...). erneéﬂao na qUE LJ‘UG' ' o lODOYYj]
al)l  pPavgof de'  Hev pe\ 3,';;~j‘9_.y‘r_ew¥€) ala anhgs
Paraderia  Careno: Bl
, — 5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES D’OCUMENTC’;
: R ‘Documento SIS Ne's [t il /.- Documento Fatne A__E’___EL
| Documento de identidad R 3 t/ .| Carné Contral de crecimiento 'y desarrollo (nifios/as) L~
Carné de vacunacion t/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) —_ —
Afiliacién a SGSSS (si no.se cuenta con Documento identidad acudientefacompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) s caso de menores de edad '
NES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6.  OBSERVACIONES DE LAS CONDICIO

| Penefictavia of G €erconio  en ried :
| de "'~dé5nu4f‘90"‘q Sgusa oo €N lnjegog%ucj

alimentoira.

Nombre y firma del beneficiario/a 0 acudiente para menores Nombre y firma de |a persona que diligencio:

de edad:
' (o)
& ‘R(m %‘Q\bll @xive)) D\(;'JJC] loca  Bavvery,
Funciorr.

[J Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
[y] Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle d
N —— p e documento se considera como COPIA NO CO
DOS SERAN TRATADQOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS EE';%I(-)};&TES DEL ICBF Y A LA LEY 15381 DE 2012
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