\_ Ao e gl

ot PROCESO
| PROMOCION Y PREVENCION FZMOT.RP | 07092020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ ‘
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ﬁffﬁa fa / - 20»‘0 AAGé‘
Fecha: 2Ql()¥mggd ’

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

DECILLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos 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 tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las act 1aciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimienid de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tantg, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
S 4 118'\ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
reI:Qn'aHés ¢on la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogaT, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre comipleto de madre, padre o cuidador: /6" /:j /’P"C/f:’/‘?b‘? f}z\/olé’?

No. documento de identidad: Y254 €47 Fima *Lery

Responsable de (nombre de la nifia o nino) kG'r 0/ ‘/uv fav p Jﬁjfc-,l F o 203

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /w/njn/ W ny

E}GW No. documento de identidad: 125433341

Firm

(% 77/@/

Observaciones:

22 salna el et de la_heor L_VDI e C el S0 encashe

an Ne~NQ (:Lf)*"\’d{"’:’ C\C\\JG[Q- 3 {\Y’C\l‘l ‘-‘1 en f._um (5 (O
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Antes de mpnm:r este documenfo plensc en e[ medlo ambiente!
Jee copia " osle dae 10§06 cont dera coma COPIA NO CONT ADA
L0 DATOS PROPORCIONADOS r‘I'l".."\l'l l \[\' 05 {E‘flllf’ DA l."” CADE TRA ‘l HENTO DE DAT l:'-_ NALES DEL ICBF YA LA LEY 158 DE 2090
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso Inicial benehcano

} —

Talla inicial beneficiario ‘ 15|ftcac| Cﬁ cmn

8. b enn

/
2. DATOS DE IDENTIF!CACION DEL BENEFICIARI

ombre [mnquCli' wln f? @ an ] 1a de nacimiento l‘ccha de lnqmw
| 0(.1'\3.14._, o _._j | 202 _1 19-01-20
hpu do brnnﬁclnnofn .dad al ingreso bcnuﬂcuanofa Para mujeres gestantes- semanas do
Gestanto: (] NhooNma O |FaAo 4 F meges  feesen - NOL
; i Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numera de dncumento
T1'p° %d&f‘u?ﬁgtglg: identidad 1. [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
¢ oo . 2. [ Falta de gestion familar
2. [] Tarjeta de Identidad ' !
3. [ CédulaCi 3. [] Vive lejos al lugar donde lo tramitan V28 a7
i ula Ciudadania 3T
4 [ Notiene 4. [7] Ha intemado tramitarlo no ha sido atendido/a
! 5. I:I Otra, l::u"]l
Cinicamente se reconoco como _ . Es desplazado: NO [ 51 3
1. X Indigena Pueblo. _S1IKUNy
2. [ Rremmm  Kumpania. De donde
3. [ Negrora R T .S .-_O !
4. [] Ato
6. [] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOSZ] St [J
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna { Hocho victimizarve: ___ Y
T L LT I Waoy SO0 e L S e
Nombre Acudlenle sponsnbln 1 Parentesco Namero de contacto |
|
é Teez | Made .

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOY s1 (]

Si Ia raspuonta es afirmativa diligencmr Ia ulgulnnu- infmmaclan de Io contrar:n pasar nl numaral 5
En que cnlegcrlns presenta discapacidad '
1. [0 Ateracion a nivel de movilidad |
2. Alleraciones a nivel sensorial
[] Auditiva

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

[ Gusto | nivel de dependencia ‘diagnosticada NO [ s1 [

[] Oltato i

[] Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapar N
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente 0

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[C] Psicosocial

4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aheraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias |
(Al beneficiario se le ha aplicado el [ P 2
; {Requiere ayuda de otra persona? | ¢Requiere ayuda lecmica
registro  para la  localizacion vy NO [ 51 0] [ NoLJsid

caraclerizacion  de personas con I

En caso de requentia realice descrnipaion de la | cCu- nta con la ayuda técnica?
NO st ayuda oOdstd

discapacidad?

Antes de Imprimir este documcnto plense en c! mcd;o amblente!

Cuaaty oo 025 Bed o eate B e COSA N

LOE DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATAL ..‘r LP A LA POLITICA -'s"a-- W1 DL LAt PR s CSOUL fLRF YALALEY 128 O
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I + . . i i i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
] LRequiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Retibe fgﬁ:ﬁ;ﬁggg;i’a"'a e entidad atencion

No[Osid NoC1si O]

¢ Tiene proceso

Descripcion de |12 discapacidad
de interdiccion?

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

No[Osid
) 4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: ‘ Municipio: Zona:

be\l"\\tcl (BQ\WOV\CC!‘N nCo Rural [ Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordgnadag eograﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N 3 39 F? _

ﬁl‘((’th&.t— rtt‘.hf'r). [U'OL'\ \;JY'Q [mcb\ w_a"3 19"
Piimera opcién de\con!actc Segnda opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Nuamero de contacto: Nombre:
v W r / .
P:.Oasco: 2 Parentesco: ;’
7

Observaciones relacionadas con dato:. de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...}:

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR'I:;RON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

i
E Documento | Si | No | Documento | si | No |
Documenlo de identidad K Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) Y.
Carné de vacunacion X Carné contrel prenatal (mujeres gestantes) .
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con K Documento identidad acudiente/acompafante en \A
! casc de menores de edad

evidencia {isica, obtenerio virtualmente)
6. OBSERVACIONES DE LLAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIC/A AL MOMENTO DE INGRESO

O Se_ ac{l'u“ca loc hﬂocltk\.\\(*ld | lon (Jr,,c\me"ﬂf) de
KLQ/ICAG"\ >

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

de edad:
, Q)
) LeLy /A
Funcién: ,_,/b/
Mutricionista .

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: B
Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
O Gestor/a |

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

Cum arer ComE FREresa de £4te gOCUMento 88 Conedena toma COFLA NO CONTRTLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTODED ATOS FERSDONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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