» PROCESO
@‘ PROMOCION Y PREVENCION BBl GHERe =

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): T m!*c/a., Cualnr,
Fecha: /§-09-202%/

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién 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 atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ila Entldad Admlnlstradora de Servicio-EAS
____Nvuz contratada por el ICBF, a ingresar-a mi’ hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalldad (valoracion'del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famlliares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a reahzarse con mi famllla

Nombre completo de madre, padre o cwdador JBzmm peorez /3)092.

No. documento de identidad: G,’&O?ZZS’I‘I"" Fima. Yasamn (lpe,re,?; .\-o?tz'a’

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /—/wﬂ-er butternce Ferez.

Nombre completo de peiébn'a; que realiza la visita por parte de la EAS: Aous

Urctor Wﬂmﬂ/ﬂ No. documento de identidad: JteilParz2d

Firma: W—?
g vV U7

Observaciones:

ey o 2 4 4 4 4
[leney cle L azo de  edad oee ln;;'r'eS’ﬂ Qa /q
0 A /7

Y. y J 4 y . £ > rs
noddldad con nesgo cle lesnvhioiorny Dgyuely
= 7

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner
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1. DlAGNO_STICOﬂUTRlCIQNAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario
2.50

Talla inicial beneficiario

9.5 2 _DNTA

Clasificacion nutricional

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a
Heamer

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Is-0a-2020

Tipo de beneficiario/a

Eutiercz pore2

Edad al ingreso beneficiario/a

15 ;épﬁizm/wg Zue0
L4

Para mujeres gestantes- semanas de

/adhe

Gestante: [ Nifio o Nifta: (] 1 qgro gestacion  AJd .

) . . Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipo de documento de identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad '
1. [ Registro civil cial 2. [ Falta de gestion familiar

2. [ Tareta (ég lgegu ‘a 3. [ZVive lejos al lugar donde lo tramitan

3. O Cedyla udacania 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

4. [@MNotiene 5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [] Sl

1. ndigena Pueblo: Yecvand, ‘ T

2. [J Rromm Kumpanig: De donde: /’lopnqpla’(

3. [ Negrofa p0) i o

4. [ Afro ) h T

5. [0 Raizal <| Es victima directa del conflicto armado: NO K sI[]

6. [ Palenquera T U2 o

7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Sin Comnoclo

Tazmin  Perez /qpee

3. DISCAPACIDAD

- Presenta discapacidad: NO g SI []

i 1a respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral $

2. Alteraciones a nivel senso
O Auditiva ;
O Visual
O Gusto < - &
[ Olfato
[ Tacto e £

3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo :
[ Psicosocial

oo R

O Alteraciones a nivel sistémico
[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

1. eve Independiente
p 2. rada Semindependiente
3, [ Severa i

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI O

Entidad que certifica la discapacidad:

NoOdsid

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion
caracterizacion de personas
discapacidad?

y
o No [ si

ayuda

(Requiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcion de la

O

No[dsid

No[Osi O

¢ Cuenta con la ayuda te

éR%y da técnica?

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

Cualquier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner
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Si recibe lerapla o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

¢<Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢ Recibe alencién en terapia y/o

NO | rehabilitacion?
OsiO No [ si[]
Descripcion de 1a terapia ylo rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No s
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
*nto: pio: ona:
6xu'm'q Imr/!Al - Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: g i 4 s
Les 9 vonwdo  Pavn ?uuy'// Y W
Primera opci6n de contacto Segunda opcidn de contacto ’
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: " Nombre:
S:n GnJﬂ,CA? A S<se? Gon fe a% NA
Parentesco: _ A/X Parentescb: NMA

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permnan ubicar e! lugar de residencia meadio de transporte,

lugares cercanos.. )ﬂe;* uwv/t? P’“" 1/ é// ymaf C;zral J& Amoko
/-/mmlez, Sec‘reWo r//e /JS'U’I!GQ Inc/:yemzd

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 4 ; x .| Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) A
Carné de vacunacion § } Carné control prenatal (mujeres gestantes) ﬂ
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 1w Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad 7(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

en /7’ < é con ci/z'olbr\zy
A cereNTrg on cenas
/W 7 , WPesV e sv e.r/cw'/ /Uu},, elere /

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

tg;ffmago PM /0/922 é; ‘A‘/ﬂcw”ﬂ @oJVA]Uf/Z-

* Yosea Peres lopez

Fﬁ’nclon

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista
[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermerlia

[ Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner




