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O nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cam

DECLARACION DEL USUARIO:
pésitos de la atenciéon que

e la naturaleza y pro
1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del

Me i
recigi?g e)f?llce!c_io y he comprendido satisfactoriament
: mi familia por parte del equipo de la modalidad

Instituto C i .
olombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me.han aclarado las dudas que tengo
aciones que ellos realicen con nuestra familia

re .
se?gﬁc,;ﬂ; tI;:lsatt-;-nclon y explicado que todas las actu
en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por o :
tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

nu3s .

e Icc:)ntratac_ia por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

hogs, seguimients ailrgp emer:tac:én c{e _!a modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
esarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.
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Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: gfgé;};_mp
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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LOS DATOS PROPORGIONADCS SERAN TRATADOS ERDO A LA POLITICA DE 13ATAL
1 § SCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICADE T it\lﬂk::?l::??E:&A;;[}ng?l';¢()lf‘\nh
5 PERSONALES DEL. ICBF Y A L.
3 ALEY 1501 DE 2012

Escaneado con CamsS



: ( -'*‘ . | PROCESO F2.MO7.PP 07/08/2020

KN LD | PROMOCION Y PREVENCION

; :ilt:d[srr.n . FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pé&gina 2 de 3
AMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO

—— L

b 1.
! Pe S0 Inici

al beneficiario )
G, 9
L o 2
| Nor bre Benef 1"1_ - i s
! ' L i no'a
| =
Alex Pechzosm Camido

DIAGNOSTICC NUTRICIONAL DE I_NGR
Talla inicial beneficiario
0,20

. DATOS DE IDENTIFICACION DEL IZ_!EI‘:J_EF]CI_#_;RI_Q!A

Fecha de nacimiento

ESO |

Clasificacion nptricional

Bit560 di drendvidon

Feché de Ingreso

Tipo de beneficiansla
Gestante: [J Nifo o Nifta &

Edad al ingreso beneficiario/a

G_mered

/01 ] 2024 > Jo7)2021

7
Para mujeres gestan{es- semanas de
gestacion

i i la causa: Numero de documento

Tipo d ment Si no cuenta con Documento de identidad cual es mero

1?0 Se] d;g::ﬁg :;.?f identidad 1. [ Seperdido y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2 8 Falta de gestion fa:zh:;r ——

3. i i 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan _ /

4. B ﬁﬁ‘:}‘;ﬁf‘“"“a“'a 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 112172 17 qu

5. [ Otra, cuat:

Etnicamente se reconoce como: L Es desplazado: NO [X] sI (]

1. B Indigena Pueblo: Q‘apaco

2. U Rromm Kumpania? 7 De donde:

3. ED:I Negro/a s |
4. Afro

5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO BF SI (J

6. [J Palenguera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

J
i

Parentesco

Numero de contacto

Mo

QI&,@» Carky ,ZCC/",E{{M Cerrere Fudre

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI []

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

[ visual

[J Gusto

[] oOffato

[ Tacte
3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

2. [0 Moderada Semindependiente

Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

diagnosticada: NO [ SI1[]

Entidad que certifica la discapacid;ﬂ'

S

¢Al beneficiario se le ha aplicado el iR

equiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacion vy No [ siI[]

caracterizacion de personas con
discapacidad?

NO [ s1[] ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO[dsiQ

En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
1

No OsiJ

Antes de imprimir este documento,
Cualquier cop:
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TF’J\U\LOE‘: DE AGUERDO A

*a impresa de este documento se considera como COPIA NO
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NOOsidJ

——

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?
NOo[Osi O

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
enlidad atencion

Descripcion de 1a terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NO (s
h-_-.-‘_h___'—-——__._
4. DATOS DE DOMICILIO
___-_-'-_‘——-—_
Departamento: Municipio: C ] Zona:
—— %C}Ld ch Lemeen /;'O Rural B Urbana []

Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccién:

C d aficas:
N?orgsga E'sz;gga,grytcas

comuna, egimiento, rancheria:
| o0 . w:_4 9T vg7a
an Potiel de Horsests —
| Primera opciér/de contacto Segunda opci6n de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

¢ Vi
.f/ // ”~

P -tesco: Parentesco:

L _lal, 7 d .

L
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,

l ares cercanos...):
/”; Vierts se

(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

et Serco GZG,ZU (cioety & é( Copunn teclece]
de Som ﬂafw@/ de M oroeoto.

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

Documento

Documento de identidad

Carné de vacunacién

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Si, | No Documento Si No
/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ]/
}/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) m A
/ Documento identidad acudiente/acompafiante en l/
caso de menores de edad

6.

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEN

EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

;
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G.ga‘mfmv‘o Lesamdllo,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

wZeor Coley Rodigues

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre

ersona que diligencio:

[ Pr esionE1 social
[ Auxiliar de enfermeria

[ Gestor/a

Antes de imprimir este documento. .

Cualauier

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAr

| TRATADOS DE ACUZREO A LA POLITICA DE

- piense en el medio ambiente!
copia impresa de esto dacumento se considera como COPIA NO CONTROLADA i DE
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 158

2012,
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