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-Ugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _QQHONIDAD N&JINA e
“echa: 26 —£Nvt - 2094 (43)53i70)

E}_preserrte formato tiene como 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.

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 Colembiano 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 adn.:xistrativa competente.

F;Qr 0 tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administracdora de Servicio-EAS
V)

contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
refacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracidén 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 complsts de madre, padre o cuidador: A.DANC‘{ \! ol E‘D‘f AcoSTa Ba eec1oO
Ne. documento de identidad: 4422.95%.029.

Firmat Adoncs AN Acos e Gagelo

Rr~sponsable de (nombre de la nifia o nifio) TN)A\UL\{ \.(‘u‘ el 0\{ Pr(,oi‘[ﬁ %)A‘CM‘TU /@5 _

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: UZ[[AN ANAsc!
Orecxameg SthA

No. documento de identidad: _4.A24- 9o 2L

Firma: Uf[w O‘p

Observaciones:

LS EAPTL

Antes de i primir este documento... piense en el medio ambiente!

Cus quier copa impresa da este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE =012
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

F2.MO7.PP | 07/09/2020

Version 2

Pagina2 de 3

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

44% .2

Clasificacion nutricional ‘\
[ %3

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso
1’3%85

MDA Y YOLEIDY ACOSTA BACLETO 15/10 [ 72001 :
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- RURraE
Gestante: K] Nifio o Nifa: [J 45-10/ 7001 gestacion R=f. ' .
Tisso.dis docunianto de identided Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Namew_geddowmento
1. L] Registro civi 1. E Se perdié y no ha tramitado copia de identida
j : i 2. Falta de gestién familiar
2. g 3
: E gaé?!itlg dc?ulg:gggzzd 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 11 22 ‘ ‘85%- OZ"“'
4 [ Notsss 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ;
- 5. [ Otra, cual: '

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO [ 1 [

1. [ Indigena Pueblo: _PU INME

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro ]

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO (1 I [
6. [ Palenquera ﬂ o

7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable € _i?arentesr;o: Ndmero de contacto
ADAN C - U IE10d A (OSTA BNt h Gaglo

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] SI []

Si Ia respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién 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 i
O Visual
[ Gusto
[ Oifato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo *
<[ Psicosocial
[] ‘Alteraciones a nivel sistémico

4.
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

‘| Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2. [0 Moderada Semindependiente
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] sI [

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el
localizacion ¥

registro para I|a
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NoOsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?

No[dsiOd NO s [
En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NoOsi O

¢Requiere ayuda técnica?

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

ualguier copia imprasa de esle documenio ge considera como COPIA NO CONTROLADA

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

PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO[Osid

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

NneOsi O

Si recibe terapia o rena
entidad atencion

Descripcién de |a terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

07/09/2020

pagina 3 de 3

bilitacion: Nombre

i Tiene proceso
de interdiccion?

NnoOsiOl
4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento; Municipio: ' ~_Zona:

GUALMA INLC\ DA . Rural ¥ Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ¢ Coordenadas geo réﬁC%S:
comuna, corregimiento, rancheria: Cﬁ’ﬁo ‘f;[)CD A N 372K '3 gqs

AOM. Ixeuna N RA L W6 X L

Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco: g

lugares cercanos...):

Ubservaciones relacionadas 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 X Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes) g

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

Documento identidad acudiente/acompaiiante en
caso de menores de edad

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

de edad:

:BaLanc\g oot daticto

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio;

Eﬁw

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Adaney sedd AL 6.

o
Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
[N Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cua'quier copia impresa da 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 BE 2012




20 PROCESO ; F2.MO7.P
£40) PROMOCION Y PREVENCION PP | 07/09/2020
]

Lt iAS
TO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 D el .
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Lugar (m?nicipio, vereda, corregimiento, etc). Inncao
Fecha: _(%/m]2076) 96 /64]9614 .

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

DECLAFACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y prop@sitos de la atenci_ér] 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__‘cpn 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
Arsmon - A0 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
'kgar, 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: Ge\:ﬂ:j'\@ﬁ S Carcenas  chipia HE -
No. documento de identidad: _112)30%. 229 Firma_y S?-@&,p—-%m/ﬁ?(” Y

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Arey Cecihia ooy (6)

Nombre completo de peisona que realiza la visita por parte de la EAS:

Opa o Barrero.  No. documento e identidad: 1121 A1 92,

Firma: 0\%0 \uun E)Olrrfrd .
O!e'r?acionés: { e

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

Cualquier copia 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 LA LEY 1581 DE 2012.
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PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MQ7.PP

—

* .
07/09/2020 \
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario
A1

-

Clasificacién nutricional
»PE

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Ara celiny Honoz

Fecha de nacimiento

6-11 -1g47.

Fecha de Ingreso
=/11[ 2020

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestan

tes- semanas de

Gestante: [¥] Nifio o Nifa: [] gestacion
Tive de documen T Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: -Narpem_de documento
11,J = Regisuo'f,iﬂ;’ EREBIE 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2 O ; . 2. [0 Falta de gestion familiar %
= Tarjeta de Identidad : : X
3. [ Cédula Ciud i 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan O :
A 4. [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendid
4. [ Notiene % B Otarzlan .:S;?' o tramitarlo no ha sido atendido/a 1121086 204

NOOARWN S

Etnicamente se reconoce como:

4 Indigena Pueblo:
[0 Rromm  Kumpania:
] Negro/a

[ Afro

O

O

Raizal
[ Ninguna

Palenquera

De donde:

Es desplazadé: NOEsI

777 Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 [

i
il

Nombre Acudiente/responsable

P e
“. | Parentesco’

Namero de contacto

=cloat an Corckres.

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [1 81 [J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguien

te informacién de lo contrario pasar al numeral 5

2.

3.

P

4,
5.
6.

s
O
O

¢Al beneficiario se'le ha aplicado el
registro
caracterizacion
discapacidad?

En que categorias presenta di_'sca’pacida'd
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad ==w=.

Alteraciones a nivel sensorial «« '
O Auditiva :

]
C
O Oifato R
[0 Tacto.

Alteraciones a nivel mental:
[Z1 Cognitivo

Psicosocial

Alteraciones.a nivel sistémico
‘Alteraciones al nivel de voz y habla
Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

O

Visual /| Grado se severidad en relacion con el

Gusto Y

nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente ,
2. [0 Moderada Semindependiente
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido :
diagnosticada: NO [ sI1 [

Entidad que certifica la discapacidad:

localizacién ¥y
personas con

la’
de

para

No I sl 0 ayuda

¢ Reguiere ayuda de ofra persona?
No[Osi O

En caso de requerirla realice descripcion de la

N

¢ Requiere ayuda técnica?
No[dsi O

¢Cuenta con la ayuda técnica?
oOds

e

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

c
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN

ualquier copia impresa
TRATADOS DE ACUERDO A LA POL

de esia documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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¢ Reaquiere terapia v/o rehabilitacion?.

¢ Recibe atencion en terapia ylo
o
NOoOsiOd r:lhg?ljlllamén.

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atenci6én

sid

L

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢, Tiene proceso
de interdiccién?

No[dsi O

4. DATOS DE DOMICILIO

Municipio: S0
R _\_h\n ()

£ “Zona:
Rural (7l Urbana [J

Departamento:

O PO
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordeggdas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N 2 —poesst .
(Cromdad ESPEraNy Ro Goavae W gz 'Sp ¢ SAS |

Primera opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: * Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

Observaciones rela
lugares cercanos...):

cionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubi

AL iy
o

car 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 e Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Came.-de vacunacion 32 Carné control prenatal (mujeres geétantes) i

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con i

Documento identidad acudiente/acompafiante en
caso de menores de edad

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) Ha

CIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

~ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDI

-~

_.__.—-——'_'____ . H
Nombre y firma del beneficiario/a 0 acudiente para menores

de edad:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Oad o Rarrew.

Qe S VA CH:

si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

O Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[2] Gestor/a

R

Antes de imprimir este documento..
documanio s& conss
POLITICA DE TRATAMIENTO D

Cualquier copia impresa de aste
O~ PE ACUERDO A LA

. piense en el medio ambiente!

dera como COPIA NO CONTROLADA
£ DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




]

I & i.., \ PROCESO
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
| FAMILIAR PARA CAMBIAR ELMUNDO el ol

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 1#1€1P A
Fecha: _A4} Ip1 | 7574 ete)

E_Inpresen't_e formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me_h_ap explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién que
remprra 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo fanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

?_\W contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
reIacuonadag con la implementacién 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: ZOVER RODL\EUET LO02\&0TT
No. documento de identidad: _A-128.3%FF-S1SFima  Zvber £
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ANA PIlA BATIAN HAVTAN CG)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: bZlb’WV Anaee |
L EQEWAED- silva No. documento de identidad: /{-47«("309]'974

Firma: Lﬂllﬂw U’f

Observaciones:

GrsA=it oM Ba0_p</0_Path B EoAD SriTAcB AL
\" o 1

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

de aste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

3 impresa
ey oot DO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1561 DE 2012

LGS DATOS PROPORCIONADOS SE RAN TRATADOS DE ACUER
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

sién 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Ver
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO _ yert|
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasiﬁcaéibn nutricional
49,0 A 8.4 ppPEe
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
imi Ingreso
Nombre Beneficiario/a Fechade nacimiento Fecha e
DNA DILA Hartan  GAVAN LN 0112021
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: ®] Niio o Nifa: [] : gestacion 2O
; ; . to

: . : Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nun_-neru_de.- documen
T;Do %d;;umfntold}? identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2 0O Tagéstarc:iglrcllenlidad 2. [0 Falta de gestién familiar

3 ] Céé b Ciudadania 3. [ vive lejos al lugar donde lo tramitan 112449 qi 202

4 C] No t]{:ene — 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cual;

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO X s1 [

1. B Indigena Pueblo: JLAPDCO g

2. [J Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ afro

5. B Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO ] s1 [

6. Palenquera

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

Vowe?Z Pooo\ 6uEZ (op-ioe,e NO T \TNE

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO] SI []

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

En que categorias presenta discapacida'd
1. [ Alteracion a nivel de movilidad_
2. Alteraciones a nivel sensonal;

] Auditiva
(] Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ S1[]
[] Ofifato
] Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[1 Psicosocial
4, [[] Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
¢Al beneficiario saffe ha aplicado el ; Requiere ayuda de otra persona? i Requiere ayuda técnica?
registo para la localizacion y ‘I‘:IO 0si0 : I‘LQO E_] - D? cnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No [OsiO ayuda NoOsi O

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

Cualquier copia IMpresa da esis 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 1531 DE 2012
LIS LA rnsa PO i i e = =
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO[dsI1[

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No[Osi[d

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion

iTiene proceso
de interdiccion?
Nno s O

de la discapacidad

4. DATOS DE DOMICILIO

comuna, corregimiento, rancheria:

Departamento: Municipio: Zona:
SUAINIA JN{212A Rural B Urbana [J |
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: g?or%egaiigs.%g%rﬁﬂcas:

SAN HENFTO 2\0 (uawagE W G BT, 72
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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)
Carné de vacunacion Carne control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Aho 6.
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: U{ l Cq
Gelu M
Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista
[ Profesional social
I ! Auxiliar de enfermeria
stor/a
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

_-_-——'__"‘—--——._.,




PROCESO .
ffﬂ}!é PROMOCION Y PREVENCION FENGHPE  + Slesenil

BIENESTAR FORMAT £ ING ; iAS )
FAMILIAR 0 FICH‘:,E;;&SES&; IES:SSSCI;IDAD o000 Versiéon 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _]_n‘\/ cla
Fecha: €% en© 9024 (4/og) 2@,7,’07

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 Entrdad Admmrstradora de Servicio-EAS
NUY3. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, segmmlento a compromlsos familiares, entr2 otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: B "én&q ‘1 blr'ex.i '?PJOI?-Q ng:rr o

No. documento de identidad: $0. __ FirmaX A "Qu"@(TT%Y@% ARy €A

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) i}rerdg \I uleni %Acr{ﬂ Pow iYe 2

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS —q%mon

Do S’)Pcl s Pana I_@, "2 No. documento de identidad: 12 595@ )

1A

7 g’
Firma:?}’&t‘w y P

Observamones

Hu\cu @eaf'-\‘\:ah—‘re Se CT‘ wie &S, (MM\AQQT). =

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

C.ualguier copia impresa de este documenio se considera como COPILA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012



22 PROCESO
@&) PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/08/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versin2 | Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESQ
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasiﬁéag'ﬁn nutricional
35 1AL BPES>
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A .
@]ocmbr Beneﬁciario{a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
nce Yuliey Recasa  Pamives 13-oL-1a95 1104 2010
Tipo de beneﬁcia_[io!a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: ] Nifio o Nifia: [] 9% aan) gestacion 2385 yimne) |
Tipo de doc —— Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
1? O Reg?;frgtgigﬁ identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de: n:[entndad iy
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar . % CEV.
i 3 X 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan . e
3. [0 Cédula Ciudadania ; ; 4 : N
4. R Notiene 4, [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a @
5. [ Otra, cual: Y@ Zplonea 93a48759%
Etnicamente se reconoce como: Es deSpIazado:; I‘;O-E si
1. [ Indigena Pueblo; T
2. [0 Rromm Kumpania: De donde: .
3. [ Negro/a
4. [ Afro A
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [x] SI []
6. [ Palenquera o
7. [ Ninguna 7| Hecho victimizante: ___
P
Nombre Acudiente/responsable * f_Parentes_ét‘f Nuamero de contacto

. . o s R,
1le)€|‘” Q\U\:‘A) Cgrufuc\up . ‘ 21333 Hyq=198
: 3. DISCAPACIDAD
£ Presenta discapacidad: NO [¥] SI []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad o=
2 Alteraciones a nivel sensorial. < L

] Auditiva : _ : . .
[ Visual /| Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[0 Gusto . - nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] s1[J
[ Olfato - ) . ‘
[] Tacto. 1. [0 Leve Independiente _ Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
" [0 Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[] Psicosogial _ _
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5[] Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteracionesa nivel de piel, pelo y uias

(Al beneficiario se'le Iha l?F;'L‘Jigﬁo e; iRequiere ayuda de otra persona? ",':,ROEE,“ gr| Bl:alyu SuASGaiEED
i ara la localiz si
::ea?'a{sélrgriza%ién de personas con No st 0]
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
OsO s NoCIsiO
NO

I

s i
r este documento... piense en el medio ambiente!
An{es de Im.f..:,l 2;1; impresa d:iul- documento $& mnsmza como COPIA NO CONTROLADA

|ONADOS ngh&L'rRATADGS S CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
1 6§ DATOS PROPORC




PROCESO

. ; 2MO7.PP | 07/09/2020
.\% )\ PROMOCION Y PREVENCION RaM

BiENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versiéon 2 Pagina 3 de 3

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?
N

¢ Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacién?

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Primera opcion de contacto
Ndmero de contacto:

Yimb  Z12ZFUG52

st NoOsiO

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?

No[OsiOd

4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: 5 - Zona:

QUU Ml a J Vi \("‘nl “ Rural [:I Urbana []

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccibn: l Coo gnadas eogréfcas
comuna, corregimiento, rancheria: el A : D 14! )

EU\ EsPerania Cawev, & i W J 59 .76
I

i R, W

Segunda opcién de contacto
Nombre:

. HD( \‘—Cl&lmlxﬁ

Numero de contacto:

29268 \U8Ry

Parentesco: (-1mu u.q A2,

Parentesco: H}m 01 .-:f

lugares cercanos...):

Observaciones relacmnadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el Iugar de residencia medio de transporte,

\C‘ Caiva ’g“/d\‘ 'Qﬂu\;o ma\n.a CI—Uea-—\'\—ﬂ--cz- une, cealu da

(’\Gu'\‘z 3.
L35 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si | Ho
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) VA
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gectantes)
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) %\ | caso de menores de edad A

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

de‘ﬁﬁ?‘:‘,r‘:{q

Nombre y firma del benefi ciariofa o acudiente para menores

"eﬁ%ﬂgn QJ

Nombre y firma de |a persona que ciligencio:

Si manifiesta no saber/ﬁrma colocar Huella:

JJ% G(BZJ:‘ Lam-veq /f)cceqt
Fu % - Lea
O

utricionista
[1 Profesional social
[1 Auxiliar de enfermeria
M Gestor/a

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambfen’ce!

Cualjuier copia imprasa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLAD.
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TPATADOS DE ACUERD0 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEI.ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



: PROCESO
)

- : .MO7.PP 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION e
"d-‘
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 de 3
e

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Z:t_/fr
Fecha: 2% enero 2.07) (4/041?0)

E! 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 propésitos de la atencidon 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 actuacmnes que ellos realicen ‘con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad admmlstratlva competente.

r

Por Ic:/[jnto autorizo al talento humano de la .Entidad Admlnrstra'dora 'de Servicio-EAS

contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. -

Nombre completo de madre, padre » cuidador: g@w // b%/ fl VM;J? MM

No. documento de identidad: (2 772/ 71O ?Z/ Firma ¥ 1

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ﬁS/{_ ar}/ ‘%fﬂzy% @WO Za/c)
7 7
Nombre completo de pefsora. que realiza la visita por parte de la EAS: ﬁ 07

ﬂ//?/f s /,Luﬂwh; Dt “No. documento de identidad: _// 255 7.5 © ¢/2

Firma: ﬂ?&uyf UZ”’M

Observaclonea'

/c%/z:m@ aée /4‘ y22c fio .

Antes de imprimir 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 PDLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO ]
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP 07/09/2020

Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso jnicial beneficiario
36

Talla inicial beneficiario

C[aéiﬁcaci nutricional

ml

1

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

br; ’Iise/g?aano:‘a#h éq M/RD 7;0

Fecha de nacimiento

[3—&F - 220

Fecha de Ingreso
1109 | 107D

Tlpo de bene <:|anola

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres%a’stantes- semanas de

1.
2.
3.
4.

[J Registro civil

[ Tarjeta de Identidad
Cédula Ciudadania
B4 No tiene

[ R ]

Otra, cual;

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

ramitarlo no ha sido atendido/a

€nezolpn

Gestante: M Nifio o Nifia: [] S G 5 5S gestacién e e~
. " i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Narnerb de documento
Tipo de documento de identidad de identidad -

0,

Etnicamente se reconoce com®:
. K Indigena Pueblo: czanl
[0 Rromm  Kumpania:

|
Bl
[ Ha intentad
O
o)

Es desplazado: NO ] s1 []

1
2. De donde:
3. [J Negro/a
4. [] Afro i
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [A] SI []
6. [ Palenquera ol O
7. [ Ninguna . ", Hecho victimizante:
i
< _Parente'e;lrici4 Numero de contacto

i | 2 L2ANA0 B 5D

Ngmbre Acudiente/responsable
ﬁw /%ﬂ&‘&/ 144./5; 7P
4 v

3.

DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [¥] SI []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contraric pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlécapacld\a'd

1. [J Alteracién a nivel de’ mowlldad
2. Alteraciones a nivel sensoriali-
[ Auditiva A
[ visual /| Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto £« | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI1[
[] Olfato
O Tacto : 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo - 3. [ Severa Dependiente
“[J Psicosocial
4, [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
:'e‘;'is?:,”eﬁ;';:o s'ea le I:ga]?ggggo eJ ‘ﬂ Fci}eﬁtlng;e I:ia]yuda de otra persona? ﬁge%.lige I:a]yuda técnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NoOds O ayuda No[Jsi[d

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

ualquier copia impresa da 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 LA LEY 1581 DE 2012
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& PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
t{%}? PROMOCION Y PREVENCION ’ '
BIIEN__ES_'_I'AR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 3 de 3
j i i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiers terapia y/o rehabilitacion? ¢Reciba rz‘s;‘g;a’;;g;gmp'a yo erllti?igd atenc?én
Nno[dsid NG 18101
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?

No[dsi[]

4, DATOS DE DOMICILIO

Departamento: /_ < Municipio: LY ""'j'Zona:_
é(»d—w/' & 4 Z::;, )?céa “Rural [Z] Urbana E]

Direccién; ; “Coordenadas geogréficas:

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, s
comuna, corregimiento, ranchegia: . N:
ﬁzfmjz:, 7 WZ:%;:—{/M W:g2%88) a7l
/ I
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: : Nombre:
Parentesco: Parentesco:

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

lﬁczcanoz;% /771&/%&/ &/ffr’»"dﬁ e . J&/»aaé/a 75’/%743:.

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) NA
Carné de vacunacion o / Carné control prenatal (mujeres gestantes) ,/
Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon | Documento identidad acudiente/acompafiante en Yy
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ol caso de menores de edad

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

L

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la rslo"ha que ciligencio:
damdad; mzﬁ/{ Lo L&MMM ﬂ"‘—ﬁ
r 4

Joaﬂ % Uﬂo}e{mg @oé::(‘]m} i:ﬁ?-
: Funcién:

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

[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquier copia 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 ALA LEY 1581 DE 2012.




PROCESO MO7.PP 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION P

4
T

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version

Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _|N) 21O
Fecha: 22 /01 | 024

Elﬁpresen.the formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a Ia modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. '
| | L }

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colo_rnbialno 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo ar talento humano de la_ Entidad Administradora de Servicio-EAS

NU contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de |a modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimientd 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: EVE )& ERVAN A OTerQ LEDE 210A
No. documento de identidad: 2F4014¢€0 ' Firma «&din (e
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Evel v eziana OTERA (£EDEZMA (G)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: UZ”‘W ANABE(
(He@uemen Siled No. documento de identidad: 1124-329.924

Firma: b"&“’(N 6"{

Observaciones:

CEyWCe Cov EafO FEJB A A _foro SHO0NAT

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

Cualquier copia impresa do esto documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRI;I‘ADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRAT/AMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

07/09/2020

F2.MO7.PP

At

1.

=]
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

4%

Talla inicial beneficiario

45,

Iasiﬁcgcién nutricional
349

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiariofa

EVElIN Ep(ANA_ OTeRo (£OE SMA

Fecha de nacimiento

1510 [ 2000

Fecha de Ingreso

EX(XARZ

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [ Nifio o Nifia: [J

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestsntes- semanas de
gestacion

PR AR 1Y) al

R
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

. 3 . N r t

Tipo de documento de identidad | S' N© cuenta con Documento de identidad cual es la causa: queru_.dsddocumen o
1. [ Registro civil 1. B Se perdié y no ha tramitado copia de identida

2. [ Tarjeta de Identid 2, Falta de gestion familiar -

3 O Céélula Ciud:r?alnii]d 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 2:[ qo14 %O

4. [ Notiene 4. [] Haintentado tramltarlo Cj)'l &alendldo!a i

5. [W oOfra, cuat & UL\

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO K] §1 [J

1. [ Indigena Pueblo: _ SV KOAN \ ¢ _

2. Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negrofa

4. [ Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOX] SI [

6. [] Palenquera -

7. [ Ninguna *|. Hecho victimizante:

L BN LG N :
Nombre Acudiente/responsable . Parentesco Namero de contacto
Al By OT¢@D (KDEZNIA  [‘HEEMANA -
3. DISCAPACIDAD |

Presenta discapacidad: NO P3.si (]

En que categorias presenta discapacidad
[J Alteracion a nivel de rnowhdad

2 Alteraciones a nivel sensonalz

[ Auditiva

[ Visual

[0 Gusto

[ Offato

[ Tacto .,

Alteraciones a nivel mental:

] Cognitivo
“[O Psicosocial
4. [] Alteraciones a nivel sistémico
S.
6

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

(R

/| Grado se severidad en relacién con
| nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

2. [ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] SI [

el

Entidad que certifica la discapacidad:

ZAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con |
discapacidad?

No[dsid

¢Requiere ayuda de otra persona?

No[dsi[

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[dsi[d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsi(d

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

Cualquier copia impresa da esla documento se considara 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
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PROCESO , 07/09/2020
@p PROMOCION Y PREVENCION F2MOT.FP
S
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRE , ;
e S et | gy | P

&Requiere terapia y/o rehabilitacién?
No[Osl[O

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

No[Osi

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

—

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

comuna, corregimiento, rancheria:

eAle 5

no O s
4, DATOS DE DOMICILIO bt
Departamento: Municipio: Y Zona:
L ZOAINIA IN)EANDA " Rural [J Urbana Xl
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordégadas geo%féﬁcaﬂ
N:_3°52'54

W 64’ 54°5d

Primera opcion de contacto

Nuamero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Namero de contacto:

Nombre:

Parentesco:

Parentesco: il

Observaciones relacionadas
lugares cercanos...):

F]

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

I\TINA CASA £f@uineas Qinabzinico la calle e b oush

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

Documento Si No *

Documento Si No

X.

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente)

Documento identidad acudiente/accmpafiante en
caso de menores de edad

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

i?é:j'?v:\ g‘?anha O-{.?:‘fo LEAQLW\ a
= &E/Lﬂ @Q;rn

‘O U{

Nombre y firma de la persona que diligencio:

uzlbag oA

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:
[ Nutricionista
[ Profesional social

Eéuxiliar de enfermeria
estor/a

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

Cualqu

ier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTR!

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



- 4

03
‘ Y = P'ROCESO 20
{ “fﬁ' PROMOCION Y PREVENGION F2MO7.PP | 07/09720
i
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODAL 000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAM'lec;R IE-SML?ND[?OIDAD 1.000 DI Versién 2 Pagina 1de3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ _JNIPLOA~
Fecha: 2301/ 7024 (C4JoC [ 7010

E.I_presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas c 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 propc¢sitos 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Administradora’ de Servicio-EAS

NS contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas 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 & realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ol Z0iNA. - GATTAN EAvtan

No. documento de identidad: 4424.4 4 .22 Firma Gy ((evym i Garlan

Responsable de (nombre de la nifia o nifo)

Nombre completo de perSona que realiza la visita por parte de la EAS: (JZ[MN ANABE]

NMgEER B WAL _ew® No. documento de identidad: _ 4.424.904. 274

Firma: U’Z[W u“f
Obsei;;laciones:

S AT a

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

Cuaiguier copia impresa de esla documanto sa considera como COPIA NO CONTROLADA
e mawme 6BABNRAINNADOS SERAN TRATADOS LZ ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012.




28 PROCESO

%‘5} PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
BIEI;I_E.%]‘AR_ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : ;
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso/ifi&ial beneficiario

Talla inicial beneficiario

147

Cc %ién nutricional

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre‘Beneﬂciariu!a ;
=S\|

€ (MINA GV GAITAN

Fecha de nacimiento

S/po]/44%9

Fecha de Ingreso

1106 (1010

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [A Niio o Nifa: [J

Edad al ingreso beneficiario/a

21 andy - 4 medes

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion B2,

Tipo de documento de identidad
[ Registro civil
[] Tarjeta de Identidad

5
2.
3. % Cédula Ciudadania
4,

1 no

N2 m

[ Se perdié y no ha tramitado copia
O Falta de gestion familiar

[0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[
O

Otra, cual:

cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

' Namerb.-dé“dogumento
deidentidad -’

A421:44. 522

No tiene
Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO (151 []

1. Indigena Pueblo: EA B-DCO

2. [ Rromm Kumpania: De donde: Px

3. [ Negro/a -

4. [ Afro 4

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Osid
8. [ Palenquera o L 8

7. [ Ninguna “7_| Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable “‘ _:Parentes.c':'cfj Numero de contacto
NIAQ 1CID MENPOZA. CONYOE(E . N Ti

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

"3,  DISCAPACIDAD
P_rese_hta discapacidad: NO [ st [J

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad _ .= 1-

2. Alteraciones a nivel sensorial:,_r;-'““,_.;.,* "”
[ Auditiva s - )
[ visual /| Grado se severidad en relacién con el
[] Gusto 4. " | nivel de dependencia.
[1 Olfato .
O Tacto 1. [0 Leve Independiente

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo *, 3. [0 Severa Dependiente

<[ Psicosocial

oo n

[ Alteraciones a nivel sistémico
[] " Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO 1 81 ]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién
caracterizacibn de personas
discapacidad?

No[dsiOd

y
con

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[OsiOd

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOsi O

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No Osid

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

Iquier copia impre:

Cua
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLI

sa de ests documanto s considera como COPIA NO CONTROLADA
TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




. PROCESO , 07/09/2020
(’\\:g;\ PROMOCION Y PREVENCION FAMCILEY
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
—_

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No[Osi(d

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

No[Osid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

CO N{OE

Parentesco:

No [Os1d
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ~ Zona:

VA INITA Jn 2.1 D, RuraIIEUrbanal:l
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: r {'q:las geografi gas:
comuna, corregimiento, rancheria: "4’:1!; % 7452 4

ONIOAD  LIMONALZ W 54_65 $S.4389
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nambre: Ndmero de contacto! Nombre:
MAULICOD MENDOZA
Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

CASA M0 PADA Al FeenTE o wols

P

5.

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Si No

Documento

Si | No

Documento

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion .

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

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

Documento identidad acudiente/acompafante en
caso de menores de edad

6.

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:
. Guillevenino tatan

" 60”‘({—1}” rna Ga ‘f{oﬂ

Nombre y firma de la persona que diligencio:
UgllAu Aol crtecEotreg oA

(7 s

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[J Nutricionista

[ Profesional social
Aucxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

. Cualgueer copia impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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I ¢ mﬁ : T PROCESO |

[ "laﬁ‘% | PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020 |
Rty | "

f gk’ﬁ'fﬁ“ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.600 DiAS |

L JdLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version z Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento ete): _\mnda
Fecha: (2/03/ 7022) (720112024 ).

E_i Presen_tia formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NIRas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me_hgn explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
reec[!:nré 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
réspecto 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 Administradofa’ de Servicio-EAS
Forcdcion AR, contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricicnal, visita en el
hmn seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
& _

0 de seguimiento a realizarse con mi familia. " -

Nombre completo de madre, padre o cuidador:  H\onoe) - Liueres -

No. decumento de ideniidad: 11210 212 2473 Firma_y (¢ el E wefn

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _1n%n Ay Arrong.

Nombre ccmpleto de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

(")\QQ lUCAQ fbi:;'irer(j * 'No. documento de identidad: 112} 3\t A92.
& o

Firma: U@q o porrero
QI’:-;\;ééiones:
@hm’ﬂ‘i '-j

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

Cualquier copia impresa de esta documento se considera comd COPIA NO CONTROLADA . L
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTU DE DATC S PERSONALES DEL WBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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& PROCESO 07/09/2020
L) PROMOCION Y PREVENCION | FEMOLEE

L
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS o e .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional

AAC Bpet.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Peso inzal beneficiario

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso o
JNGR! ANAYA  ANAUA 23/ 04 TZDOO 2p1 [ 02
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para muieres‘gesvtanltes- semanas de
Gestante: K Nifio o Nifia: [] ? gestacion A,S g

C Rk Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
T1|po %dgzg?;tergt?;i\df; identidad | 4 [ se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

o B Tarjeta de Identidad 2. % Falta de gestion familiar i 4

; : ) 3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. Céd_ula Ciudadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a /M 24;}14 7'63
4. [ Notiene [] Otra, cudl: ; o

Etnicamente se reconocce coms::
[ Indigena Pueblo:
O Rromm  Kumpania:
[] Negrola

O Afro

[ Raizal

O Palenquera

[} Ninguna i Hecho victimizante:

i

Es desplazado: NO [ 1 []

De donde:

Noopwh =

Es victima directa del conflicto armado: NO [ Si [

Nombre Acudiente/responsable - 4 .‘._Parehte'séoi : Nurmero de contacto
HAngH 2uelo *pos0
; ; 3. DISCAPACIDAD
_ Presenta discapacidad: NO [] SI [ .
Si Ja respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias ﬁrééenta dié;:a'rlaécidéd

1. [ Alteracion a nivel de movilidad « ¢
2. Alteraciones a nivel sensorial:.

i

O Auditiva :

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

[ Gusto £n. | nivel de dependencia. ciagnosticada: NO [] s1[0
[ Olfato

[J Tacto. 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente y
3

[J Cognitiva ] Severa Dependiente
< [ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla )
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias i

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

ke ; Requie da de ot r ? i :
registro para la - localizacién y holi_lsrlel:?u D g f&%eﬁ"gﬁe Ealyuda técnica?
caracterizacion de personas con

discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
d
NoOdsiOd i No OsiOd

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma 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



PROCESO

@? PROMOCION Y PREVENCION i
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Yaibn® | Paginaddes

¢Requiere terapia y/o rehabiiitacion?
No[Osid

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

NO[Osi1d

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

Descripcién de la terapia y/o rehabiiitacién

Descripcion de la discapacidad

iTiene proceso
de interdiccién?

No[dsi[d
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: - Zona:
SUAN I A Jnesps _Rural EI Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coorgenad geogréﬁcas
comuna, corregimiento, rancheria: N: 55 4
PUXCfo LSpeLAns2a Pre Ssnge W G750, 3 /5257
% 1

Primera opcion de contacto Segunda opci6n de contacto
fvdmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el Iugar 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)

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes) '

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

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

6. OBSERVACIDNES DE LAS CONDICIDNES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

P )

de edad

JV\:—} ﬁmﬂa.‘

Nombre y | firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Cellios of

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:
[ Nutricionista
[ Profesional social

uxiliar de enfermeria
estor/a

Antes de imprimir este 4

Cua'quier copia impresa de este d
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA

ocumento... piense en el medio ambiente!

scumento se considera como COPIA NO CONTROLADA
POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
4.4 f!? PROMOCION Y PREVENCION
il
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS - .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Jersion 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipic, vereda, corregimiento, etc): \mncjd
Fecha: _(1/pa/ 208°) (1/04l7070)

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 cambtar 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 admlnlstratlva competente.

_af

x

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la ,Entidad Admumstra_dora‘ ‘de Servicio-EAS
Frdocon AW contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (valoramén del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.”

Nombre completo de madre, padre o cuidador: L(_)l‘t) D:xme\ amiey  Booichy

No. documento de identidad: WAl AS52 393 Firma « st j)qmlzf Eamm_fb’mmﬂ’a

Responsable de (nombre de la nina o nifo) Jb’imm Aoy c*hp 10,_\{-.

Nombre completo de pergb'ri‘qvque realiza la visita por parte de la EAS:

\

<78 'No. documento de identidad: __ 112) 31\ §97.

1

Firma: {)l%} \Leia QDCH‘TF'F& .

Obse'ﬁﬁciones:

¥l fl i_l _n
(4" ZXALS

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

Cualquier copia 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 DE'. IC3F ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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oo PROCESO
o d PP
%%} PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Péagina 2 de 3

o 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talle’ inicial beneficiario Clasificacion nutricional

U9. ’

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Chiproye

Fecha de nacimiento

og- D¢ — 949,

Fecha de Ingreso

(4 ozl 722

Jormiyn  Amovg

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gesta

ntes- semanas de

Tipo de beneficiario/a
Gestante: 4 Nifio o Nifa: [] gestacibn " Al

; % " Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: l‘_Nﬂmerh;de,ﬂgGU.me"‘O
1::po dﬁd;';u?;ﬁ':giei? identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de jdf"t'dad v
2 0 Tageta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar T

3 [ Cedula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan LA

Y ] No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a | I?J%A' 3.

' 5. [ Otra, cual: b

Etnicamente se reconoce como: Es desplazadd':'ﬂohm si[]

1., Indigena Pueblo: D Rﬂﬁﬂ h “;{; .

2. [ Rromm Kumpania: De donde: AT

3. [ Negro/a

4. O Afro =Y

5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOoE s

6. [ Palenquera S p )

7. [0 Ninguna " It| Hecho victimizante:

A i L

Nombre Acudiente/responsable € \If’arnanteg;_tf:(:'a'i Numero de contacto

Lop Oonel  PomiTea D, 4 OO
d e - : 3. DISCAPACIDAD

J _* Presenta discapacidad: NO & S []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta digé%éﬁacidéid
1. [0 Alteracion a nivel de movilida

2. Alteraciones a nivel sensorial;. . :‘
O Auditiva e % b
[J visual /| Grado se severidad en relacién con el
O Gusto & | nivel de dependencia.
O Olfate L
O Tacto, 1. [0 Leve Independiente .
3, Alteracionesa nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
3. [0 Severa Dependiente

4 D # COQI‘II‘I\.“O &
<[] Psicosocial

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] s1 [

) [
Entidad que certifica la discapacidad:

4. [>Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aleraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
¢Al beneficiario sele ha aplicado el ; 3
registro para la localizacién vy ﬁ%&ﬁugrleayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de,- personas con No[dsiDd
i idad? e . . s
discapacidad En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con |a ayuda técnica?
No s ayuda NoOsiO

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

Cua
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRA

-

Iquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
TADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
i ; i i i Si recibe terania o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ERecibe ri‘ﬁ;g;g;;g{:g'ap'a Yo entidad atencion
NoDsid No [I'si 0
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
oy NnoOsiO
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Wu  .Zona:
6()@11 NI At dq *_Rural [ Utbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ‘ Coord.é'narfas ge;?gréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: z N: _3°5%¢6
as sa (= hle) w0 Huauiaare - | w: aq‘st’.s;sﬂ“’
Primera opcion de contacto Segunda opci6n de contacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: e Nombre:
Parentesco: Parentesco: Y .

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): 5

Th, AR

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

Documento Si No - Documento Si No
Documento de identidad . L 6alfné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion et e v Carné control prenatal (mujeres gestantes) L
Afiliacion a SGSSS (si no secuentacon & \ Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) M4 caso de menores de edad L
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Nomb:e y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que ciligencio:
de edad:
T T O lwawa  Barrerg
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista
[] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(z] Gestor/a

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

Cualquier copia 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 LA LEY 1581 DE 2012
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, A 1 _____I

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _/N12ADA
Fecha:r?g//f'I )ZO?O - ?6/0{{202/]

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

e i

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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad adm.inistrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Administradora de Servicio-EAS

Ny contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
h @par, 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: Zeiing Sl €0 sonzAle-
No. documento de identidad: 412416 490 Firma H&ima Dalkedn Onsdalkz
Responsable de (nombre ¢e la nifia o nifio) Yala Almonte pke2o

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: [JCH arL Ana‘b-ryf

f\/]e guemal 6LJ a No. documento de identidad: 1 AM/QM 2?4
ST |

Firma: ULM &p

ankvaciones:

RS IETL

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia mpresa do este documonto se considera como COPIA NO CONTROLADA |
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO OF DATOS PERSONALES DEL (COF Y A LALEY 1581 DE 2012, i

/|
- ———
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[
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
1. DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

157

Clasificacion nutricional

BPEE

-

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Gestante: |§] Nifio o Nifa: []

\F-

Fecha de nacimiento, Fecha de Ingre
MIA plOONTE  SA1CEO0 TX (04 100 241 1570
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

gestacion 2,7°

Tipo de documento de identidad
[ Registro civil

&] Tarjeta de Identidad
E Cédula Ciudadania

S
1
2
3
: 4
No tiene 5

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

[ Se perdié y no ha tramitado copia
[ Falta de gestién familiar
[] Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a

[ Otra, cual:

Numero deh documento
de -idgntidad b

AT 103

Etnicamente se recenoce como;

[ indigena Pueblo: ¥\ ) I NAVE

Es desplazado: NO [].

[J Rromm
[] Negro/a
[ Afro

[] Raizal

[] Palenquera
[ Ninguna

Kumpania-

NOOAWN S

De donde:

s

Es victima directa del conflicto armado: NO [J 1 [J

| Hecho victimizante:

r

Nombre Acudiente/responsable

Eee;w, Sal epO

“ | Parentesco’

. T,

Namero de contacto

27 5 el

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ sI [J

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[0 visual
[] Gusto
O Olfato
O Tacto.
Alteraciones a nivel mental:
] Cognitivo

“ O Psicosocial )
[ Alteraciones a nivel sistémico

e

4,
5. . /
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo

En que categorias presenta dié#apacidéd '
[0 Alteracién a nivel de raovilidad . «

-“"“"

o —

O Alteraciones al nivel de voz y habla

< | nivel de dependencia.

[J Leve Independiente

T
2.
3. [0 Severa Dependiente

y ufias

/| Grado se severidad en relacion con el

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1 [

E;ntidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion  y
caracterizacién de personas Con
discapacidad?

NoOsi

¢Requiere ayuda de otra persona?
No OO s O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[dsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsi

Antes de imprimir este Jocumento...

Cualquier copia imprasa de este documenio & cons
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRA

piense en el medio ambiente!

idera como COPIA NO CONTROLADA
TAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No O sid

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No s

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

comuna, corregimiento, rancheria:

64 UTO

(IO a&JAUIA e

No[Osid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ~:Zona:
SiA1NLA- J N eion Rural [] Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas ge'?gréﬁcas:
N: 2255/ HD 4

W;_£§=ZA\16'

Primera opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

+

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residenci

-
y F

h

a medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SEA

PORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No

Documento

Si | No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Camné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

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

caso de menores de edad

Documento identidad acudiente/acomparante en

L

»

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

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:

L\t .

yATSSE

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: ’ ;

Funcién: T
[ Nutricionista '
O Profesional social

] Auxiliar de enfermeria

] Gestor/a

Antes de impHmir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documenta se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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&) 1) PROMOCION Y PREVENCION
N e
A1 i
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3
1L

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _IN|£1OA
Fecha: 22 51 (2024 (3 M) 7010

El presente formato tiene como 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.

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 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 %o tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Administradora de Servicio-EAS
N

contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

he.gar, 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: Kaven manusia Mepivs A (o5

No. documentn de identidad: 106636144 Firma_laren anoe‘o [’lequ A{,@-\rq

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: u2)psy ANAZE|
CpeGthma 2ea Silwa

Firma: kﬂjk—'?‘l C"!ﬂ, il

Observaciones:

Co5TANTE

No. documento de identidad: _ 1174- 909 3 24

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

Cua'guier copia impresa de este documanto sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PMOPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Tallj ini%al beneficiario Clasifi c@n nutricional
; i f)\éat <
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
A;pmn Honcele, Medne  Acosla 2}-02- 200 4. =/ 11 /2210
Tipo de bEneﬁcigt:io.-‘a _ Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifia: [] 1q gestacion Al WoH
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento

1. [ Registro civi 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad -

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [J Falta de gestién familiar ¢

3. [X Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [] Notiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cual: AD6 6 ‘-}(,‘.}C[%‘-f .

Etnicamente se reconoce comg: Es desplazado: 'NOI [dsi

1. Indigena Pueblo: %Un‘\ ovuc - d : =

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro i

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI [(J

6. [ Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable “ | Parentesco Namero de contacto 3222236309 .
Cyruton Nowver Qu-‘icrft 7 i _€oPodo 3223262

-3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] S1[]

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

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

O Auditiva :
[ visual
[ Gusto
[ Oifato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo

<[] Psicosccial

[C] Alteraciones a nivel sistémico

o0,

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

_" | nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente
2. O
3. [ Severa Dependiente

‘| Grado se severidad en relacién con el

Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] s1 [0

Entidad que certifica la discapacidad.

¢ Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para Ila localizacion  y
caracterizacion de personas con
discapacidad? # ~*

No[dsid

¢Requiere ayuda de ofra persona?
NnoOOstd

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[OdsiOd

i Cuer.la con la ayuda técnica?

Nno[dsid

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

Cualquier copia impresa de este documanto se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE A

CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 ded

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NoOsiO

¢ Recibe atencién en terapia y/o

rehabilitacion? entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

No s

Descripcié i ilitaci Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
ripcion de la terapia y/o rehabilitacion cripci pa Se interdiccion?
No[Osi [
l 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Guon\c. j.h e cl - Rural [] Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: oordggadps geogréﬂcas
cumuna, corregimiento, rancheria: W
'Lff‘}do/orc\}- Ca/fe /;' . W: .
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Ntmero de contacto: Nombre:

3222159 3L

Hor:c ,a ,"/eo}ma L

Mo dre -

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte

C&)Lf ] > Por ¢/ }?c‘t"%/ /‘7-) garegs § - Cepye Y @ negree
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si No
Documento de identidad 4 Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes) g
Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon” Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6.

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

YarenHanadat) pr\w:\ Arcos& a\.

ivombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores re y firma de la persona que diligencio:
de edad: . %thJ
<3ven r—bw.\e’::ﬂ Mﬁ’cllfb? Acosla. h
Izl (Htaiu WS
Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

[] Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

[(PSestor/a

Antes de imprimir este Jocumento...

piense en el medio ambiente!

ier copia impresa de este documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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| BIENZSTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
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Lugar (municipio, vereda, corregimicnto, etc): JNIEILA
Fecha: (3/11) 7670) 1d-61 - 2074

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

DECI ARACION 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 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 Servicio-EAS
" Mlb contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
r'g.rﬁ.ar. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
erupo de seguimiente a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: e A4 @MPOS A0
] d
No. documento de identidad: ST ~ Firma W@W
Responsable de (nombre tle la nifia o nifio) KENAM) gpiib PAN)_PU_( JA vo C 6)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: | jzllav\ A(xaw

('\quomoi a Slua No. documento de identidad: 4-1?,’{-5)00!,5] 7d

Firma: [ﬂ“bu CN x

CC £Zrvaciones:

b I
[ \AC
U Td
Antes de imprimir este dJocumento... pieni -« medio amEiente!
Cualguier copra impresa de este docmeanto sa considera com: \ TINTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN | ‘ PFRSONALES DL, *"IF YA A EY 1591 DE2012

e ——
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. . DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiaria

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

149 [21%
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO!A

Nombre Beneficiario/a Fechg de nacimiento Fech /19"350
Kenamd 4 ev1s GimgD JREO 24140 (9001} 3/
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: Il Niio o Nina: [] 16 gestacion A&

. T Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
T1:pu dEe] d;g”?;ﬁg‘gigjle identidad | 1" g perdi6 y no ha tramitado copia de identidad <~

2 0O Tal?et s ofa T 2. [ Falta de gestion familiar ;

3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan SD

4 [EL No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo W sido atendido/a A

5. [ Otra, cuat: \W\\ﬁf?/r”)\.f 3

Etnicamente se reconoce comqz
& Indigena Pueblo: S‘_\, KM

Es desplazado: NO {151 ]

1.
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [] Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 []
6. [ Palenguera
7. [ Ninguna .Hecho victimizante:
Namero de contacto

Nombre Acudiente/responsable

_Parentesco

' 9mﬁww

YA 0K 1 OmgO

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

, DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] S1 []

En que categorias presenta dlgcapacidéd
[J Alteracion a nivel de movilidad,

2 Alteraciones a nivel sensoriai,

[ Auditiva
[ visual
[J Gusto

3. Alteracionésa nivel mental:
[ Cognitivo ™
[ Psicosocial

oo

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

£t

Bl
of ’; ‘nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

[0 Severa Dependiente

/| Grado se severidad en relacién con el

1
2. [ Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(] S1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro  para la  localizacion vy

caracterizacion de personas  con Nno s 0

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NnoOdsid ayuda voOs O

¢ Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

oOs O

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

Cualquier copia impresa de aste documanto sa considera coma 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
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4, PROMOCION Y PREVENCION '
B?EN‘ESIAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - ;
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
i it i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ERepne ra;'e]: gg;lci:tr;;gggrapla ¥o erl-.tidzld atencfén
No[OsiO No [ SI I
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No s O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departgmento: Municipio: Zona:
Z{FA’? NA ATATS Rural [] Urbana (]

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordé'anada's ?_‘ecgrglﬁﬁas:
(v:)omu , corregimiento, rancheria: 6({‘?@) N: 1;45 52'0% H

O&) —~ W: 1
1

Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre: \ Namero de contacto: Nombre:
2% G 6) § AST _Abeto Gadtan y .l
Parentesco: Parentesco:

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

lugares cercanos...)!

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)

C arné de vacunacién Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmenta) i caso de menores de edad .
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Ke,r\am\! (ekia Camps \axO
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para\ﬁwnures Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
e

Funcién:

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

estor/a

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

= Cualguier copia impresa de esle documenlo se considera oMo COPIA NO CONTROLADA
\ m~ maTAS BOADARFINNANAS SERAN TRATANOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

LFQMlLiA_-R' PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): JNMEIDA.
Fecha: 724 1net0 2024 (4]l 2010)

E_I_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 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 aclaradolas 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la.Entidad Administradora de Servicio-EAS

NOD- 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 desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
e! {ipo de seguimiento a realizarse con mi familia. <

Nombre completo de madre, padre o cuidador: (\DA RUTH 5 D \AZ BARPETO

No. documento de identidad: 1122.$6%150 Firma - Lide BotW Dic Raarvedo

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: (iztkn  AnasE]

QHEPUEMA B O SNvA sl No. documento de identidad: A424. 506 92 .

Firma: (ﬂ“}:y{ C'(
Observaciones:

T

ualguier copia impresa de asta documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
o Cualaer o e e o 1 & Dt ITiA NF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento... plense en el medio amkbiente!
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

ificacién nutricional |
e ol Edad G

Y

> DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A U

[Iornhre Beneficiario/a

IPA POTH DIAZ BACEETO

Feclﬁs c‘!:? ?a‘ciiaiau&

Fecha de Ingreso
1 roq | 2.02.0

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: ] Nifio o Nifia: (] 22 Aol -- 4 meSES - gestacion )
: " Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nl.'lmerd de documento

Ti e ’ i

;po %dgil;?;ﬁg!gﬁf Menkdad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2 B Falta de gestion familiar i, 150

) : . 3, Vive lejos al lugar donde lo tramitan A5
4 h
i‘ ﬁiﬁ:ﬁ: f iudadaiia 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1’ {22 q 5(1
' 5. [J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO Ei si.d

1. [ Indigena Pueblo: INAVE A g

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [J Afro )

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 [

6. [0 Palenquera %)

7. [ Ninguna p Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable ) £ -';Parentesr':'bi Numero de contacto

i, A
lLyDet. AV meDINA _ A6Ap-TO | 00N JEUL: 321431206
L) »

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [J SI [J

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

En que categorias presenta diéi_:_:ébadda’d
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad .

2. Alteraciones a nivel sensorial: .« .

[0 Auditiva

[ Visual

[ Gusto &
[ Olfato
O Tacto..

3. Alteraciones a nivel mental:

[Z] Cognitivo ',

<[] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

4,
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

- —_—

_ | nivel de dependencia.
O Leve Independiente

O severa Dependiente

‘Grado se severidad en relacion con el

1.
2. [0 Moderada Semindependiente
3.

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI [J

Entidad que certifica la discapa'cidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy

caracterizacién de personas con NnoOsi O

ARSI En caso de requerirla realice descripcion de la
NoOdsid ayuda

¢Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOdsiOd

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O

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

ualquier

copia impresa da este documento

sa considera como COPIA NO CONTROLADA

c
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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¢, Requiere terapia y/o rehabilitacicn?

No[Odsi

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?

Nodsi O

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢Tiene proceso
de interdiccién?

NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: Municipio: - Zona:

LAINIA Ini(2t0A * Rural [J Urbana X1
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcci6n: Coord%nadas ge\qgraﬁcas-
comuna, corregimiento, rancheria: N:_D 4ocad o
UKD M NEEO CASA 7 W. G 18 5
anera opcion de contacto Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
=249921306 leypee meo ! NA ‘

= = ¥

Parentesco: CON:\JU &Je Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

POLRTO MNEEO KA Al

400 g6 Kvaeip

lesla  BAGTSTA .

T

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

Documento Si No

Documento Si No

Documento de identidad o

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion ] e

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente)

1

Documento identidad acudiente/acompaniante en
caso de menores de edad

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

d:tf?ii AU Diat Barrelo

_ b

Nombre y firma de la persona que diligencio:

L7Iun  CHEce UemZ
Uzl ¢H- §

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

Antes de impnmir este documen’co piense en el medio ambiente!

o se considk

como COPIA NO CONTROLADA

1 ne NaTOS PROPORCIONADOS SEFU\N TRATNJOS CE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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\ gf Qitf,‘ >ROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
.

| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALI ' iy

FAMILIZ DAD 1.000 DIAS _ ,
ll_ R PARA CAMB'AR EL MUNDO Versién 2 F’égma 1ced

Lugar (municipio, vereda, corregimi - 21 DA
. gimiento, etc): NI
Fecha:né’l !oq IZCD?O‘> - Ay-1/ 7074

E: Presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de

ifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me‘han explicado y he conprendido 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
reéspecto 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.

F’Qrufl\?7 tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad Administradora de Servicio-EAS
N contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
re‘gcionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hGgar, 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: (UZ_Maeina (DPG':? SANIaN
No. documento de identidad: 100646 §233-

Firma Zv 2 Fayxiha
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) LUZ MAELINA (QIPEZ EA AN CG)

Nombre completo de persoria que realiza la visita por parte de la EAS: U_zIV'N AM@C"f
OJ{W@“\N\% 'k..( W _No. documento de identidad: /L’{ZA—’?O?-?;ZLL

Observaciones:

SIS

Antes de in)primir este documento... piense en el medio ambiente!

Cua quier copia impresa da esla documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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CAMBIAR EL MUNDO
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Version 2

Pagina2 de 3 J

Rt

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

e ¢ 103 X
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a F nacjmiento Fecha de Ingreso
\0Z MACINA \DP%@WM %?//Hf:?é -1 2020

Para mujeres gestantes- semanas de

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a W _
Gestante: X[ Nifio o Niia: (] gestacion 7, e
- i ta Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipade documents de Identidsd ?l nol:c!uesr; pg?cﬂé 3??1: ha tramitado copia de identidad
Ll 2 o A 2. [J Falta de gestién familiar T
3 0O Caégela C‘? deg a 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘
- Mg Satcadani 4. [0 Haintentado tramitario no ha sido atendido/a
4. [ Notiene 5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce comgq; Es desplazado: NO K sL]
1. % Indigena Pueblo: Eﬁ I"A@CO p "
2. [ Rromm  Kumpania: De donde: B,
3. [ Negroia ;
4. [ Afro S
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Osid
6. [ Palenquera — K
7. [ Ninguna " 7| Hecho victimizante: ___*
Nombre Acudiente/responsable < _Parentesc":-o‘; Ndmero de contacto
|UlS FENANDO  SATTAN DOONYI=E
o ‘ 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO K] SI []

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

En que categorias presenta discapacidad

[J Auditiva
[ Visual
[ Gusto
[] Olfato
[] Tacto..
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo %
« [ Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sistémico
] ‘Alteraciones al nivel de voz y habla

CYUEN

1. [0 Atteracién a nivel de movilidad,_ g,
2. Alteraciones a nivel sensofialz—== =~

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

L

.| Grado se severidad en relacién con el
< | nivel de dependencia.

] Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

i
2.
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] SI [

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
localizacién

NnoOsiO

¢Requiere ayuda de otra persona?

registro para la Y| No LSl

caracterizacion de personas con Osid

Gacapseasd? En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
No[Osid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[Osid

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

i8f COpia impresa de este

documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA

Cualqui
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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v PROMOCION Y PREVENCION
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3de3
: i reci [ ilitacién: Nombre
; ibe atenci t aylo Si recibe terapia o rehabilitacion
_Requiere terapia y/o rehabilitacion? gHesibe ;ﬁ;\gﬁ;ggngiapl ¥ entidad atencién
No O st O NO [ 8! D
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad geTiﬁT:rgggi??
noOdsid
| 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: [ Mu nicipio: : ~ Zona:
SUACNIA INV2 IOA - Rural [J Urbana (O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coo :':,Anad.as gquréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: '2’ 5z'4% ‘5" [
c@- LimonAR Wgalesssluin !
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Nuamero de contar;to: J Nombre:
Parentesco: ) Parentesco:

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

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)

Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con % Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) y caso de menocres de edad

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para mencres

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad: Z C}Q
1
LU? MariVia “Zul (M'
‘ Funcidn:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricicnista

[ Profesional social

%éuxiliar de enfermeria
estor/a

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

Cualqurer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERLO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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] 102 PROMOCION Y PREVENCION
\ 4
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . ,
FAMILIAR PARA CAMEBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _Lnindg
Fecha: (3/11/ 2022) (07 16317070 )

Ei presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el rnundo.

DECLARACION DEL USUAFRIO:

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 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 Administr&do'ﬁé"’ de Servicio-EAS
Fondocon  N03. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estade nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiarzs, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a reslizarse con mi familia. = \

Nombre completo de madre, padre o cuidador: J(ya He I‘q éonﬁczj\f{ TFlogez.,

No. documento de identidad: 11721210 2721 Firmalyz erery —}'?’crrffl Gonzalag

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _ Ji»»  He 1y bomgle Tlores.

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

_()k:é: \u‘_ua fbufiém--' _No. documento de identidad: 111y A1 ).

Firma: O\%j loag fbcmero

Observaciones:

R0 S

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

ualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS _ .
LFAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional

A' u ‘1 L‘ 6‘ h F’Er G-
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
1o Hey Eomalea Floea 12.- Hay - 1994, 24 2020
Tipo de beneficiario/a ey Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: A1 Nifio o Nifia: (] 26 . gestacion 44}
T il disatmmants.da idan Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
1?0 Ragistro ?‘,iei? dentidian 1. O Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar ) ik
3 Cadula Cladaiants 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan G
4 L] No tiene 4. [ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a . 131022
5. [ Otra, cual: :
Etnicamente se reconoce como: Es des -NO'
! plazado: NO [¥] Si.[]
i Indigena Pueblo; D) KOOMY | ) i
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afro <
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Bsid
6. [ Palenquera ) 6
7. [ Ninguna % |.Hecho victimizante: ’
Nombre Acudiente/responsable £ % Parentes:':o.' Numero de contacto

Jawvey  Florea. b, RaPED,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO 7] S1 (]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta diécapacidaﬂ
1. [ Alteracion a nivel de movilidad . ¢~
2 Alteraciones a nivel sensorial: -7 - g

O Auditiva i

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

O Gusto ©.._. | nivelde dependencia. diagnosticada: NO [ s1[]

[ Offato L

O Tacto ; 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

<[ psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufias
g,AI' beneficiario se _le ha gplic:.ado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion ¥ [ No []s10 NO LS DI
caracterizacién de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No OsiO Lo NoOsiO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esla documento se considara como COPLA 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
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) . : ;< i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? "Rec'be::ﬁ ;g;ar;ggr:grapla e entidad atencion
ollsid No (181 ]
Daeerioni ; i T : idad ¢ Tiene proceso
escripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacida Se interdiccion?
No O s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ' - Zona:
&Jc:hmc:a \ninda . . Rural & Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: S Coordenada%qgréﬁcasr
comuna, corregimiento, rancheria =t
Comomdod  Bar rongoro Yo Avaviare . WG 4° Zf-* 1
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Namero de contacto:: '« Nombre:
Parentesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).

. ..,' _f: “a..
3. S

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

Documento Si | No . Documento L Si .| No
Documento de identidad T e Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacioén i ;f s L~ Carné control prenatal (mujeres gestantes) L”
Afiliacion a SGSSS (sino se cuentacon” |- Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) e caso de menores de edad g
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
4 W

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la pers.::nna que diligencio:
de edad:
Loz ery Horer Gonzales Olgll e Rorrery

Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

"] Gestor/a

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

Cualguier copta 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
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e S———

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): INIEAD A

Fecha: (3/41 [ 2020 )~ _16-61172074

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 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 atencién y explicado que todas las actuaciones que €ilos realiven con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad Administradora de Servicio-EAS
A contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hamar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
e _

po de seguimiento a realizarse con mi familia. - \

Nombre completo de madre, padre 0 cuidador:‘ﬂf)m\UIb Hﬁ\.O‘ 'rD'H 5 X

No. documento de identidad: 1121 313> 434 Firma W .
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Macelutl Melo TDE’P{f

Nombre completo de persora que realiza la visita por parte de la EAS uellan ﬂﬂdé‘cﬂ

ﬁ\\&‘fmtm L(\(UCL W o No. documento de identidad: w2490 9 ?4

s M
o.g'n;récion.és:

{RMaE

Antes de im.primir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esie documenta
aa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOD 4 LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICDF Y A LA L7 1581 DE 2012
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T

1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla iniciaILb‘eneﬁciario

Clasificacién nutricional

P BEL

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIbfA

Nombre Beneficiario/a Fecha,de nacimien Fecha de 79"950
Maeelvis Melo oeet) 15/021194 MO0 |
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres %95‘3”195‘ semanas de
Gestante: [A. Nifio o Nifia: [J gestacion '

3 : i Si no cuenta con Documento de identidad cual es ia causa: Nimero de dpcur_nenlo
T;po cli:el dgcu@ento_dis identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad -

2' 0 T:E']:estgod:“l?je atidad 2. [ Falta de gestion familiar ' .

5 Ho égula Ciixa o 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan MM;‘ 12439

' : A 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [ Notiene 5. [ Otra, cudl

NOAON=

Etnicamente se reconoce como:

[ Indigena Pueblo:
] Rromm  Kumpania:
[] Negro/a
[ Afro
[ Raizal
Palenquera
Ninguna

Es desplazado: NO [1 81 0

De donde:

Es victima directa del conflicto armado: NO Os O

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

maeelolS Melo ’TDE?ﬁJD

Parentesco Numero de contacto

NO T

Presenta discapacidad: NO [ SI1 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

3. DISCAPACIDAD

SRS

En que categorias presenta discapacidad
1.
2.

<[ Psicosocial

[ Alteracién a nivel de movilidad .-
Alteraciones a nivel sensorial: -

[] Auditiva :

(] Visual _
[] Gusto y
[ Clfato e
[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[1 Cognitivo

[] Alteraciones a nivel sistémico
[] Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nive! d piel, pelo y uias

/| ' Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. diagnosticada: NO [0 s10

1.
2.
3.

[ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
[0 Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion vy
caracterizacién de personas con No [Os1d
discapacidad?

NO D Sl D ayuda

¢Requiere ayuda de otra persona? i Requiere ayuda técnica?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsid

No[Osi O

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

Cusalquier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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éRequiere terapia y/o rehabilitacién?

NOo[dsid

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

Nno[Osid

entidad atencion

Si recibe terapia © rehabilitacién: Nombre

Descripcion de la terapia yfo rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NnodstO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
’ SVAMNA }MpﬂfﬂA _Rural [[] Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Cag?r’denadass geog{aﬁcas

comupa, corregimiento, rarcheria:

AN

W 6~ o8l B1Y i

Primera opcion de contacto

Numero de contacto. Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: . Nombre:

F-arentesco:

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el Iugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

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)

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

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

Documento identidad acudiente/acompanante en

caso de menores de edad _

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEF!GIARIO)‘A AL MOMENTO DE INGRESO

~ W

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

A o
it lan oA,

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[] Nutricionista

[] Profesional social

[[] Auxiliar de enfermeria
R Gestor/a

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

Cualguser copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CON
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATQS Pg%amss DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DF 20
12
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): |1 1do
Fecha: £3/44 /2070)  (7)03( ’Lcm:))

E_l_presen_te formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DiCLARACION 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 hacsaclarado'las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones qUE ellés 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 Administrédofa de Servicio-EAS
Tordoeon D3,

contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion 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: o Fevreyndo Eonadley .

No. documento de identidad: 1\72) 314 &0 Firma ‘/?/i;//éw/ﬁ

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Mg An@_ehcm

60n301e3  Amoyg

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

ds:ﬂ \ocia @ﬁileras .'"N_o.documentodeidentidad: LU AN 342,

Firma: (\\gm lt_)cv.q on e

Observaciones:

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

Cualquier copia imprasa da este documenlo se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ?Riutmcgg DE i?:usnoo A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicia| beneficiario

1S

Talla inicial beneficiario

146

Clasificacion nutricional

pPots-

2. . DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

echa de Ingreso
=/44/1020)

Houlg  Anoehcd
Tipo de beneﬁciariéﬂa
Gestante: €] Nifio o Nifia: []

fonakt  Among

Edad al ingreso beneficiario/a

13- 1iario - 1990

Para mujeres, gestantes- semanas de
gestacién Wk .

< ; ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: ‘Numero de documento
Tipo d

1p° Eald;‘;:?;ﬁ':gisi? identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de |dent|dad

= ; 2. [0 Falta de gestién familiar
2 L] Tarjeta de identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan i
3 . . . el
3' ﬁ‘é)c:itgﬁemudadama 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a WnN3139499.
5. [ Otra, cuél: ¢

Etnicamente se reconoce como: Es desptazad;:"". NO @ st

1. [ Indigena Pueblo: T S

2. [ Rromm Kumpania: De donde: =

3. Negro!a X e

4. A A

5. O Ralzal Es victima directa del conflicto armado: NO ] s1 [

6. [ Palenquera = {

7. [ Ninguna P |.Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable € Parentesc-o Numero de contacto -
Hano. Loin Fe\mn:b Eormoky] o L e

3. DlSCAPACIDAD -

1 I

Si la respuesta es afirmativa dillgen'clar la siguiente informacién de c contrario pasar al numeral 5

. Presenta discapacidad:sNO [F] st []

-

En que categorias presenta dlscapacldad
1. [0 Alteracién a nivel de movnlldad
2. Alteraciones a nivel sensorial;—%

O Auditiva 2
O Visual

i

[ Gusto &

[ oifato
O Tacto.
Alteraciones a nivel mental:
] Cognitivo
< [0 Psicosocial
4. [1:Atteraciones a nivel sistémico
5.
6

] ‘Alteraciones al nivel de voz y habla
O] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

1. [0 Leve Independiente
2
3. [O severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el
. | nivel de dependencia. °

] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [1s1 0

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se Ie ha aplicado el

registro para la’ localizacion ¥y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NnoOdsi O

gRel%Jiere ayuda de ofra persona?
sid

En casa de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
No[dsi[J

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid

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
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NoOsi O

iRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

No[dsi

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Ne[Osi O

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento:
6(_96;‘_‘11 NS

Municipio:

Imnidg

i - Zona:
" Rural [f] Urbana [J

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadgs gsogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 3535 40 D
Cormonded  Pojigangoro. Ro  éoauvare . W: 654l A&

1

Primera opcion de contacto

Nuamero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: . Nombre:

Parentesco:

Parentesco: ay

lugares cercanos...):

i

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

e
wid

T

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

Documento Si | No Documento .Si | No
Documento de identidad I Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion - L~ Carné control prenatal (mujeres gestantes) e
Afiliacién a SGSSS (si na se cuentacon” vl Documento identidad acudiente/acomparante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ;L/ caso de menores de edad L

¥ o ¢
TP

A
r b

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

g e

de edad:

i /ef/»%ffﬁcﬁ

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que ciligencio:

O loug rRorers.

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
B Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TPATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEI. ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Cuniguier copia
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Lugar (mUniC_ipio, vereda, corregimiento, etc): JNIEDA
Fecha: z2@/p1 /7024

E_l presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padie o cuidador de
ni.1as o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUAR!O:

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 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
NV contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estadc 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: Maeln Ansela Pweea 6Age 10O

No. documento de identidad: 112119 282 Eirma 1.8 azf,-dfc Phvero @

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persora que realiza la visita por parte de la EAS: LzIhN Anne!

AT CRAMAED stwie . =i No. documento de identidad: 1424909.4 24

Firma: U@ib" )
'Obsei\fécionéé:

o€

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

quier copia esa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAIEL'I"':ATADOS DmCUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 20132
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , L
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 2 de .

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario
4,2

Talla inicial beneficiario
iss

Clasificacién nutricional

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Mava ﬂn‘i,g\\m Cwere 6 ovd

Fecha de nacimiento

l-ﬁljrc_ro {998

Fecha de Ingreso
24-04-2021

Tipo de beneficiario/a

L]
Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [X] Nifio o Nifa: [ 2% gestacion 3B Y
. : Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nimero de documento

T;'_Do %‘%‘é@.ﬁ?gigﬁ identidad | 4 " se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad - 2. [ Falta de gestion familiar _ 1

: : 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. [® Cédula Ciudadania : 4 ! .
4. L1 Notiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [ Otra, cudl: A4 21272

Etnicamente se reconoce comg: Es desplazado: NO Os.

1. Indigena Pueblo: _¥\ o CO < e

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro :

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 []

6. [ Palenquera e W,

7. [ Ninguna & | Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

< Parentesf_;b.'

VL5 Po B

Ndmero de contacto

Lobato Roa  Borion

3._ "DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] S1 []

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

[] Auditiva :
[ visual
O
[0 Olfato
[J Tacto.,
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
<[ Psicosocial
c
O

Alteraciones a nivel sistémico

SN %

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de'movilidad g
2. -Alteraciones a nivel sensor_ial;_,__.- ,

Gusto ' AR

‘Alteraciones 2l nivel de voz y habla
[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Sy

..« | nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente
2. O
3. [ Severa Dependiente

/| Grado se severidad en relacién con el

Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl pbeneficiario sé"le ha aplicado el

registro para la localizacion Y
caracterizacion de  personas con
discapacidad?

NnoOdsi O

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[ds

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requlere ayuda técnica?
NOo [Osi[]

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO[si[]

Antes de imprimir este 4

ocumento... piense en el medio ambiente!

Cuslquier copia impresa da esle documenlo sa considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OE 2012
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PROCESO
q&g ? PROMOCION Y PREVENCION FEMRPT | SHNeEgan
I E
PIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS e | el
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version gina e

- ¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
oOds O

¢ Recibe atencién en terapia y/o

rehabilitacién?

NoOsiO

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

NOoOsI O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: __Mrunicipio: Zona:
N OO N D\q Rural [J Urbana X

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,

Direccion: Commw dad  (1monor -

Coordenadas geograficas:

comuna, corregimiento, rancheria: N:
fevquorda Pou)) / (rmonor . prmaf)a’ zfmonfr -al /\mc/br /e C‘?fcv W

Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto

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

Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 7(
: Carné de 'racunacién . X Camé control prenatal (mujeres gestantes) K
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con X Documento identidad acudiente/acompaniante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) casn de menores de edad

3V

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

M. frgeie  R<io G-

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:

(lan Ot S p
Lrz Mol U4

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

O Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cualquier copia 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 LA LEY 1581 DE 2012
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, +88 PROCESO
i . . 020
v;Sl!r PROMOCION Y PREVENCION MERRELED | TEaR

BIENESTAR FORMATO FICHA D LA MODALIDAD 1.000 DiAS . !
FAMILIAR PAE;NSESSES EL ML?N[S% 0 Versién 2 Pagina1ce 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 1N IEA -
Fecha: 72 o7 /7021 ([’5 44!2533)

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 autorldad adn inistrativa competente.

Por lo tanto, autorizo &l talento humano de la . Entidad Admlnlstradoga 'de Servicio-EAS
NoD contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrolle, segmmlento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre comp!zto de madre, padre o cuidacicnr:Nf’f“m‘l'(’.‘[< (".HFPIA{[E poPLBUET

No. documento de identidad: 1-124419.22¢ Firma.Hﬁh\g\g( ( !ﬁ,pmqgﬁ h& %ue}-__

R:sponsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de pefsona-que realiza la visita por parte de la EAS: hzlhn Anase|
Qeemeon VA L ~:No. documento de identidad: 4*"‘?4':,0%’)?4

sy
¥
A,

t
r ¥

Firma: Uy [t dl\

Observaciones:

TCEETANTE

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

Cualquier copia impresa da 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 ALALEY 1581 DE 2012




i'i') PROCESO
s PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR i i
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versiéon2 | Péagina2de 3
- ‘ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
& o s
S0 Inlaahb%neﬁclano Talla inicial beneficiario lasifigacion triciccal
149 © lkeqo ?‘M Qc{aé @";‘" s
- 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BEN EFICIAR{OIJ\ 4
ombre Beneficiario/a ; i
Fecha de nagimiento Fecha de Ingreso
n?fdut:w:ﬂ (PAJE PODRIGVE? 12 ﬁ’l ﬁm% )1\ (2020
e beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para muj ntes-
: R — jeres gestantes- semanas de
Gestante: B Nifio o Nifa: [ 723 ANOY ~ 2 MEsStD gestacién s,f p
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1. [O Registro civil 1. [0 Se perdit y no ha tramitado copia de identidad ~ 4
2. [ Tarjeta de Identidad § E Falta de gestion familiar h
3 Cédula Ciudad i Vive lejos al lugar donde lo tramitan )
s EDQ Notes i 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a A24414. 176
5. [ Otra, cual: !
Etnicamente se reconoce comg; Es desplazado: NO (] SI
1. X Indigena Pueblo: i\ kOANY dempazad N I 3
2. [J Rromm Kumpania: De donde: ; :
3. [ Negrofa .
4, [] Afro \
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [J s1 [0
6. [ Palenquera = o
7. [ Ninguna <7 |, Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable £ :'Pa\renteséo-i Numero de contacto
EDEAL NICENTE  POPOVGVE 7 2Bk . AMag29

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] SI [] _
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta di'scapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad ..
2 Alteraciones a nivel sensofial" 57

O Auditiva =4 1B
[J visual | Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[0 Gusto Zv_" | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ S1[]
O Olfato Saer
[J Tacta. 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteracionesa nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ZJ Cognitivo ', 3. [ Severa Dependiente
<[ Psicosocial
4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de vozy habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy uiias
¢Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢(Requiere ayuda técnica?
registro para la” localizacion ¥y | No Osi0 No[OsiO
caracterizacién de personas con
discapacidad? En caso de requeriria realice descripcion de la | ¢Cuenta con Ja ayuda técnica?
No s 0 ayuda No[OsiO

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

como COPIA NO CONTROLADA

Cualquier copia imp da este d o se
LOS DATOS PROPORCIOWOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

——



) 222 PROCESO

’\?? PROMOCION Y PREVENCION FRMGTPP | QHOH=0R0

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
\:A'MI”AR PARA CAMBIAR EL MUND(!JJD oP Version2 | Pagina 3 de 3

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢Recibe atencion en terapia y/o _
entidad atencién

rehabilitacion?
NoOsid

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NO[Osi O

JTiene proceso

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion
de interdiccion?

Descripcion de la discapacidad

f No[Osi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: . Zona:
AINVA JNIL2 LA RuralE]UrbanaE
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas ge?gréf cas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: D52 -
1A powwayee T enpa W 4z a0 A€
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: .. Nombre:
2A044 M %29 Lo Po0LI&0eT N W
Parentesco: COM"!O 6yt - Parentesco: h.Y 4 oy

Cbservaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar él Iugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).

EN 100 STMA{OPOS, (asa Of"mal,qj M leo e plzzes\k  Yoeolosl

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)

Carné de vacunacion {, { Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con” Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

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

“Helnsner (npge Redngoea

Nornbre y firma de la persona que diligencio:
(He=dom e d -
~ ZWN Hesam e .

Nelisag Unpepe

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
Dd Gestor/a

Antes de imprimir este Jocumento...

plense en el medio ambiente!

Cualguier 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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




2 233 PROCESO 109/2020
ﬁw PROMOCION Y PREVENCION FeMOZRR | 87
BIENESTA 2 FORMATO { : iAs .
‘ FAMILIA i FICH?:EEANEAR'ES&;\ éflm?h?éémAD L Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): NIEADA
Fecha: 22/01)2004 (4 10617020)

E_I Presente formato tiene corr o 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.

DECLARACION DEL USUARIO: L

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 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 lg tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administresiora de  Servicio-EAS
NO contratada por el ICBF, a ingresar-a mi fniogar para realizar acciones
relacionadas 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: NONIQ NAJMEA A BON  MOLZEIRA

No. documento de identidad: A-124-F10A569 « Firrr!?&&&fm Nareo \L‘“}\ ‘{—4‘\

Responsable dc (nombre de Ia nifia o nifio) Hdﬁ,[c,’r YA/'IA—:M VAZON My eZh CG)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: (JZ“AN Ana &gl
MHelue Maea  S1lUa

Firma: (J@lpm CJ-‘.°

Observaciones:

‘No. documento de identidad: _1-124-704.474.

OESTATE (oN BAND Yesh #A s [n_E0AD &K5TaCINAL p

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

Cualquier copia 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 LA LEY 1581 DE 2012,

/




2e PROCESO
Q) PROMOCION Y PREVENCION FAMOTPF | Qri052030

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1
EAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO S Version2 | Pagina2de3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
63 Bgrs
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingres
MONIG: YaJA1eA VACON WD ¢%(FA 20/ 1 1439 pa]1 [totl CE(1)2ca
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres; esta‘r_llef-- semanas de
Gestante: &) Nifio o Nifia: [] 24 ARoOf - S me e gestacion y g
Tipo d - Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: .Nﬂma_ro;de chuqﬂento
1|po El dg;tél}::':tgi\?i? dentidan 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de igjwentldad -
: ; 2. [ Falta de gestion familiar .
2. L] Taretade identidad 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan i 7 5$
3 Cé : : ’ ; ’
" %‘ Nzci;ize(:ludadama 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1‘ 74’14 Pa
5. [0 Otra, cual: r
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO |:| si.
1. [ Indigena Pueblo: &\ \ S,
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde: v
3. [ Negrofa i
4. [ Afro ) 4§
5. [J Raizal 4| Es victima directa del conflicto armado: NO Osid
8. Palenquera . 0 0
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable : Parentesco e Namero de contacto
THON ED6AC Dk LeA A | CON{VEUE 212 5504625

3= : DISCAPACIDAD
'Presenta discapacidad: NO [] I [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
e . ‘4! JZ-.-.'*

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

[0 Auditiva <&+

O Visual -~ Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
E Gusto ¢~ PN nivel de dependencia. diagnosticada: NO 0 s1 0
Olfato

O Tacte .49 = 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: z"‘--"\ 2. [ Moderada Semindependiente

[ Cognitivo b & 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

4,
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

f%lis?gneﬁsaar:'o s|ea o |:safg:§gﬁ° PS: ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?

caracterizacion de personas con NnoOJsi No[dsid

Uiscapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NnoOsiO ayuda No s O

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

Cualquier copia impresa de esia documento s 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




So
PROCESO O7.PP 07/09/2020
@» PROMOCION Y PREVENCION BRI
BIENESTAR FORMATO FICHA DE IN A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : - ;
L_FAMtLlAR PARA gARhsglgR EI?MUNDO Version 2 Pagira3 de 3
; i i ia Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe atﬁ "g!l":’t" ‘%g tgrapla g5 erlnid ad alenc?én
NO 18I CJ rehabilitacion?
No (s O
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No s
4. DATOS DE DOMICILIO N
Departamento: Municipio: . . Zona:
@#YNIJ ANI2IDA. g, Rural [J Urbana £
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: A | Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:_
OOMoni DAD ?ozuz LY we
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contacto: N‘.‘nmbre §
PA2LSSOH6 25 THON PALPA MALIA YANETH UE6A  DNDS @677 .
e Y,
Parentesco: __(ONEY 8 Parentesco; _[WADZA STAA

lugares cercanos...):

va ponapal al lao e 4 @fera,

Obse: vaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

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

Documento si No Documento Si No
Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion )( Carné control prenatal (mujeres gestantes) X

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

Documento identidad acudiente/facompafiante en
caso de menores de edad

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de ed
g \lg_]qnﬂ \Joﬁh‘_QOFEI.(U)

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Lizlhw CHESYE pap A
Lzlbw  ¢H.

‘\}:gwm\[’cipwm\})m N \\-P

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

O Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Curlquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE. ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




' 4% FROGESO 7PP | 07/09/2020
l ef;-%)'\. ' PROMOCION Y PREVENCION Fehis
o |
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS , .
FAM'LIIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Péglna 1de 3
L.gar (municipio, vereda, corregjmiento, etc): , AOMUNOA © jomA - 7 a

Fecha: 27 1~ 2071 2714 ) 2020/

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o rifios, 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la . Entidad Administra;ioré ‘de Servicio-EAS
NV contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion 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. K '

Nombre completo de madre, padre o cuidador: NANC‘-f A MAYA  MEDINA

No. docurnento de identidad: A424313.942  Firma NN AT MennNyB

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: U7 (lor Ancibel
Ol\ﬂqtmv\afc“a Sl.lu’a

<7 No. documento de identidad: _1-124.44 3.4 2.

-

- bzuo,q i \_/

Observaciones:

Gedontc

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualquier copia impresa de este documenio se considera como COPIANO CONTROLADA,
LOS DATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




I

S PROGERD 2 MO7.PP | 07/09/2020
%‘.) PROMOCION Y PREVENCION F2.M
e - | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , —
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina
1 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO .

Peso inicial benet;‘ciario

Talla inicial beneficiario

142

Clasificacion nutricienal

RPY

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARI

OIA -

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

0

Fecha de Ingreso

NANGE AMyA MEDINA

0g{07 [ 70

/1] 2000

Tipo de b \eficiariola Edad al ingreso beneficiario/a Para rrju,ieres ges_tgnj_es- semanas de
Gestante: Nifio o Nifia: [ . gestacion DZ \
ot Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nuamero de documento
Tipo de documento de identidad! | 1, ™[] Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
5 IR Tareta de deniiad 2. [ Falta de gestién familiar 4
Y Céclie| ebiiaeion 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan )‘.{M ) ;} 13.4 a2
a. 0 No t!J A 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a €
' s O otra, cual:
Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO Osi0
1 Indigena  Pueblo: S\ EJAN ¢ D
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a .
4, [ Afro 4
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [1 1 []
6. [0 Palenquera = 3 W
7. [ Ninguna .| Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable "‘ ".Parente§r.:\.b_1’ Numero de contacto
NANCY AMKD- mefINA- DAL
: ! ! 3. - DISCAPACIDAD

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

Presenta discapacidad: NO [ S1 [J

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Aiteracion a nivel de movilidad .
2. Alteraciones a nivel sensoria

[ Auditiva
] Visual
O Gusto
[ olfate
[ Tacto.
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo :

<[ Psicosocial |
[ Alteraciones a nivel sistémico
O Alteraciones al nivel de voz y ha
[0 Atteraciones a nivel de piel, pelo

4.
5,
6

'_ gt TS

« I"nivel de dependencia.
1. [0 Leve Independiente
2.

3. [0 Severa Dependiente

bla
y ufias

| Grado se severidad en relacion con el

[ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] s1[

Enti lad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsiOd

¢ Requiere ayuda de otra persona?
No[Osid

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[Os1J

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid

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

Cua
LOS DATOS PRCPORCIONADOS SERAN TRA

lquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
TADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢Recibe atencion en terapia y/o i F
entidad atencioén

éRequiere i ilitacién?
q terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacisn?

NOo[Osi O NO [1SI [J
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
o No[Osi
4. DATOS DE DOMICILIO o v :
Departamento: Municipio: O Zona:
GOAINIA 4 il ton . Rural 3 Urbana [
Nombre de |la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coolgignadai’ge?lgraﬁcas
comuna, corregimiento, rancheria: % . 7 s
COMONICAD  1OMA ALTA . (k0 goN wes |’ e
Primera opcién de contacto Segunda opc:én de oontacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: - . Nombre:
& ¥
Parentesco: Parentesco: By v

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el Iugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

%

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad i, X Carné Contiol de crecimiento y desarrollo (niftos/as)
A - 4.0 N
Camné de vacunacion J_ o Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con” N, Documento identidad acudiente/acompaiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

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

P o, - !‘_,I-.

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

:Ed?udgnc:‘r geedp ) edino tnl lﬁ 1 N
Nonet Letlir & f

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

[ Auxiliar de enfermeria
[ G&&sTor/a

Antes de imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NG CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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i L1000 PROMOCION Y PREVENCION FZMO7.6P | 07/08/2020
f

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS o
FAMILIAR PAEA‘((:EAMleAS é_L MUNDAO A . Versién 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, ¢ rregimiento, etc): _JNIPIOA soHInc a0 y(eN
Fecha: 25/01/1 2024 (QMOq [ 20)

El oresente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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
NoD contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento & realizarse con mi familia. '

Nembre completo de madre, padre o cuidador: Nﬂ\\l “SUAPE?

No. documento de identidad: 47. 54¢. 445 Firma_Net (N Ciyeave>

Responsable de (nombre de la nifia o nino)

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: LL?“W ANA &/

AMTEEMEPA -leuw ' 1 _No. documento de identidad: 4-42"':}0°L¢f’24~

Firma: 7,“!\1‘3 =

Observaciones:

GES-ALSTE

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

Cualquier copia impresa de este documenta sa considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAUOS O+ ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Q] ) PROMOCION Y PREVENCION
siencerar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS _ o, S
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inich beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacipn nutricional
BBtk.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

NeWl «uagE?

Fecha de nacimiento

=2/02/14%2

Fecha de Ingreso

Tipo de Beneﬁciariofa
Gestante: Bl Nifia o Nifa: [

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres, gestantes semanas de
gestacion 394

: ; Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:
Tipaite docur_nento_dle KhapliEag 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia
1. O Registro civil
3 ; 2. [ Falta de gestion familiar
2. [0 Tarjeta de Identidad
3. B3 Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
& [J No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
- 5. [ Otra, cual:

‘Numero dé documento
de identidad

U2.54€-845

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO sl O

1. [X Indigena Pueblo: 8OF ¢ 'YACO v
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [ Afro ‘ . )
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI []
6. [ Palenquera
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco’ Nimero de contacto
Nelld Suacez W -
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] SI []

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

En que categorias presenta diécapacidad
2 Alteraciones a nivel sensona] Et
O Auditiva

[] Visual

[] Olfato

[] Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[] Cognitivo

< [ Psicosocial

(] Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones al nivel de voz y habla

4.
5.
6.

[ Alteracion a nivel de movilidad i

[] Gusto ' Y -

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.

[] Leve Independiente
[ Moderada Semindependiente

1
2.
3. [0 severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] s10

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
la’

¢ Reguiere ayuda de otra persona?

registro para localizacion  y
caracterizacién de personas con No st
: e
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la
no s O ayuda

&Requiere ayuda técnica?
N

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsid

ods O

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

Cualquier copia impresa de esle documento sa considera como COPIA NO CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERgLOAIﬂtES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2112,
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢ Recibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nembre
NO[Osi[d rehabilitacion? entidad atencién
No[OsiO

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de interdiccién?

No[Osi d
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: : : ;
pio: ™ - Zona:
SIAITNLA JNLZtOK « Rural [[] Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geo rétjpas:
comuna, corregimiento, rancheria: _ 4 N: 03°5% " gzﬂ 3
COWUN «oxp 4y 2\ MO0 o™ [Wes a8 3"
| 5
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar ¢l lugar de residencia medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE Al

PORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento

Si No

Documento S{ | No

Documento de identidad

X

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion

e
S )

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

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

Documento identidad acudiente/acompariante en
caso de menores de edad

CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

‘.~ 6. OBSERVACIONES DE LAS

S

*

de edad:

“Net Y S vaxcex

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para mencres

- Naly o Cx

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Vs
m@ﬁ

v
Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

[FGestor/a

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

Cue'quier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROP

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




