2 232 ¢ PROCESO
§ i F2.MO7.PP
‘4.[1'* | PROMOCION Y PREVENCION

07/09/2020

‘. Efgfﬁrﬁug FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS Varalin | Pagina‘i.de3
L \ PARA CAMBIAR EL MUNDO _

I[;ugar qunicis)io, vereda, corregimiento, etc): __ E./lo }/brfmfe - Arwu}raff
echa: !ioj!!locln

E_'_PfeSen‘te formato tiene comd finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NINas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. .

\ 1 \ 1 LR

E ol T

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion 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 ten'g‘o
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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de _Servicip_-EAS
——— U contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para reahzar_accmnes
rel _Qmadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: }jfs uef f\nJaoFo 6 ailoh ?ommc

‘ / 1 v
No. documento de identidad: 39’ 0oj.90 . 1 Firmax ngy(}e,( " wlal 4oy nMW

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Hf‘m de Anmf Leolbmar Eonzgles P oclripyen

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Pohinson

éa? 1 Zaa/n,%uw No. documento de identidad: __ 0100245327

e 'E"!ZEEQ Uscar G e programa, o) Plesgo de_desnchrioys, Aeuel,,
, L=

Antes de imprimit este documento.. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de aste documenta s con’ dera coma COPIA NO CONTROLADA N
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TFATADOS DE ACUERD?D 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. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

S

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

A0, 2,

BS:%5

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Qieyao de.dequtnivion Apude

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

162 Anng Lechmas Eonrates Pecreuer |07 ]o1 |zeorg 129]0%1] 2024
ipo de beneficidrio/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanfes- sémanas de
Gestante: (] Nifio o Nifia: [X] Q. i gestacion N O

Tipo de documento de identidad
[J Registro civil

[J Tarjeta de Identidad
[J Cédula Ciudadania

. ﬁ No tiene

Awn o

S
1
2.
3.
4
5

i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:

[ Se perdié y no ha tramitado copia
] Falta de gestion familiar
X] Vive lejos al lugar donde lo tramilan

|| Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

[0 Otra, cual:

Numero de documento
de identidad ;

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado:'.NO st

1. Indigena Pueblo: _ 2./ keons
2. [J Rromm Kumpania: 7/ De donde: -
3. O Negrola "
4. [ Afro bS]
5. . O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X SI [
6. [ Palenquera : \
7. [ Ninguna “|- Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentescb Numero de contacto
MHiauel Anfonid faiten [renar e Plauets NO
7 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [N SI []

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

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

[J Auditiva
[] visual
] Gusto
[ olfato
[] Tacto
Alteraciones a nivel mental:
[] Cognitivo
“ [ Psicosocial
[] Alteraciones a nivel sistémico

[C] Alteraciones al nivel de voz y ha
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

oan

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2.

3. [ Severa Dependiente

bla
y ufias

Grado se severidad en relacion con el

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] sI1 [

Entidad que certifica la disca'pacid_g

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion vy

caraclerizacion de personas con
discapacidad?
No[OsiO

¢Requiere ayuda de otra persona?
No []si1[] '
En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NoOOsiO

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiO

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

Cualguier copia impresa de esta documento se considera come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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. . " : § cacd habilitacién: Nombre

¢Requiere terapia yio ilitacia ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o re
NO I:IYSI E!]hablhtac:on? rihgtg%ﬁiéﬂ? entidad atencion

Descripcion de Ia terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsid
__—'_-—-——-___
— 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: _— Zona
' g Municipio; o ona:
— QC{ Ct'?”‘qu Bm.’z,comm ~ Rural E Urbana D
Nombre de la Vereda Barrio, residencia Direccion: aficas:
¢ ' ' reccion: Coordenadas raficas:
€omuna, corregimiento, rancheria: N: 2° L\'ﬁ 19539
. A}
_Zc;@ Heorizonde - Arf&c«y ban bovi ks W: 48521\ G.
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
NUmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
/L / /
./ / ," ; . 7
F:(.—\IESCD‘ Parentesco: : /
_ Vi 7

Observaciones relacionada
lugares cercanos...):

Vinenda se encwarka sercq de W 1gfesia Cam de Doo

§ con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

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

Documento

Si No Documento

Si No

Documento de identidad

[/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

r

Carné de vacunacion

~

Camé control prenatal (mujeres gestantes)

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

A

/ Documento identidad acudiente/acompadante en
caso de menores de edad

v

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

de edad:

« L0/gve/

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores '/Nombfé‘}-ﬁrma de la persona que diligencio:
C ﬁnrg%:r

@ f?a/}a a(,r/aw//f?af k &fga&ma d(, Vawnﬁ’if Jngfwa Za Uswary />
T Chwmento, la mads s cCompomets a geotioret of decoment,

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Ry AL
cagn:

u !
[ Nytricion[sta
O Frpfesional social

[ Auxiliar de enfermeria
M Gestor/a

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

Cuslguier copia impresa de este documento se considers come 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




