PROCESO F2MOTPP

4 | PROMOCION Y PREVENCION
8 . FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS :
AMICIAE PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Barrancominas M oiday 51
Fecha: _pg@ 104 12021

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, 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 propésitos 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS Corporacion
nu3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones relacionadas con la
implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el hogar, seguimiento al

(ﬁ;-;desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar el tipo de seguimiento
a realizarse con mi familia.

. . el v/
Nombre completo de madre, padre o cutdadmi@ﬁon \A] '\\ {\ 1Qd0 ?\ClmlT-ﬁ”t @GJ\ %04‘
No. documento de identidad: (¢ 1020235 630 _Firma X Yersod/ Kerom i reZ

. =) e\ /
Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Hu}o AQ (aro\ TQ\SUT\I‘ ?u\?(}zd G‘)OI*O-I‘)
Nombre completo de persona_ que Vorealiza la  visita por parte de |Ia
) Botan ¥odr
EAS: o})m&.OO QTN chf\_ﬁm{?-’? No. documento de
identidad: _1.010. 02.4. S22 -

Escaneado con CamScanner
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 3
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2
s
b _- 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional :
2 9 l{'q Riesgo de desnutricién aguda X

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

ombre neﬁclano!a ‘O AO Fecha de nacimiento Fecha de | gre.sc.a- ) *I
‘ l&um it do Bgden | o3 [o4) 2021 87421 A
ipslde beneﬂclanofa Edad al ingreso beneficiario/a J Para mujeres gestarites- Semanas de :

Gestante: [] Nifio o Nifia: [l ) mere) gestacion

Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
[] Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
[ ] Falta de gestion familiar
[] Vive lejos al lugar donde lo tramitan

Tipo de documento de identidad
1. [ Registro civil
2. [] Tarjeta de Identidad

(S S

| i' SE e Cliciadania [_| Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a 8D
| i e [ ] Ofra, cual

Etnicamente se reconoce como, | Es desplazado: NOZ SI ]

M Indigena Pueblo fol'f-lfPOUD
[ ] Rromm  Kumpania ! De donde

Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [] SI[]

Palenquera
[ ] Ninguna Hecho victimizante

= . I |
Nombre Acudiente/responsable | Parentesco | Numero de contacto

“|E‘50T1 L_m\h ﬂclmnm Buﬂm - Pgd_r_e 121 8419 4649
| 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X SI[ ]

Si la respuesta es afin'natwa dtlrgenmar la slguleme anformacmn de lo contrann pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad |
[[] Alteracién a nivel de movilidad |
Alteraciones a nivel sensorial ‘

Auditiva
Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

nivel de dependencia. diagnosticada: NO ] SI[]

2

1. [] Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
2. [ Moderada Semindependiente I
3. [] Severa Dependiente
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 5 B
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina3de3
o S Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere t?ﬁ%ﬂ[iyé? Elmb'mcmn? b rehabilitacion? pona entidad atencion
: No[]si[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ; Tiene proceso
de interdiccion?
no[]si ]
RIS ol ~ 4 DATOSDEDOMICILO
Departamento: “Municipio ' Zona:
v p .
\ R | y ?\__) QA (N O™ 09—3 _ Rural % Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién | Coordenadas geogréficas;

comuna, comegimiento, rancheria: | Ni_3o25 72 3%

(= | 8 ] w»

Mipiias A | W_eatsTRRT
Primera opcion de contacto | Segunda opcion de contacto
Ndmeno de contacto: Nombre’ Mumero de contacto Nombre:

2 £ | / /
Parentesco: Vi Parentesco )

. Y A S s
Observaciones relacionadas con datos de Uhlcau(}r‘l undur"amonwf que permnan ubicar rel Iugar de remdenoa medio de h'anspoﬂe
lugares cercanos... ).

Vivienda Pealivada Al lad? L (e lglena 4o (g
(= 2 elﬁ"l :
5. AL MOMENTO DE INGRESO . SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS i
.. Documento | Si | No | Documento Si \ No
i i (oo e = |
Documento de identidad = | Camné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) x
+ Camné control prenatal (mujeres gestantes) M A
si no se cuenta con 3 DoEumeﬁ}o identidad acudientefacompafante en
el y A | caso de menores de edad 5 4

ve g et (acamn pletss | , :

[ Nombre fima de a persona que diigencio.
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