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Q“ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP

BIEN FORM ; i ;
FA'Mfflr:g ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Pagina 1 de i}

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): JN | 21DA
Fecha: \4-0/ - 2024 -

[]
LI

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion 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 atenCIplj que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombianio 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.

- . y ' 4
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Adminis‘tPatiofa- de Servicio-EAS
NU3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. [, Wi

Nombre completo de madre, padre o cuidador: NOYNA ':%?6'2 (A0

No. documento de identidad: 41uaﬁq“5¢h'1 ' 'Firma Lorma perer oy I

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) NOEMA pEPEZ (An0 (G)

Nombre completo de pefs?iﬁ'ag ‘que realiza la visita por parte de la EAS: ZIWN AnAee(
(eawmpa silva o No. documento de identidad: 4424-301.724.
> 9

Firma: (,\?;[W‘f d,f _ g

. ol
%

a8 h o
Observaciones:

GESTANTE CONRPEATO VesO pAEA [k £0AD CeSTATOAT

W

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

Cuslquier 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 ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION

T
BIENEST e

A :ﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2 pagina 2 de 3

I———
- T
e 1. DIAGNOSTICO N GRESO Al LREEey
T — © NUTRICIONAL DE INGR |
5 Talla inicial beneficiario Clasificacién nutriciona
0 Ka 1 52, T
_?()mb e 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e ]
re Beneficiario/a 2 Fecha de Ingreso
Noema pevcz Lamg ST Taar ]
Tipo de beneficiario/a : manas de
G : ; sw Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- s
estante: ] Nifio o Nifa: O 8 AAOS gestacion \ o
Tipo de documento de identidad | Si N cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: ‘Nu{'ﬂefﬂ_de documento
1. Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de 'd_e"l'dad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar “ e
3. K Cédula Ciudadania 3. [ Vive lgjos al lugar donde lo tramitan 41}_} i 94 5 il’l
4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [J Otra, cual: ’
Etnicamente se reconoce como: W
é Es despl :NOK] Sl
1. Indigena Pueblo; fiApog 0 susspiaddet Kl D
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [J Negro/a
4. [ Afro W
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X s1 [
6. [J Palenquera . T
7. [0 Ninguna 77| Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable l "‘.FI  Parenteséo | Numero de contacto
NORMA pPreel LAMO BENE ACALIA
- T 7 3 DISCAPACIDAD
Y G 1 v Presenta dlscapaclqad No s J
Si la respuesta es afirmativa dlllgenciar la siguiente informacién de lo contranu pasar al numeral 5
En que categorias presenta dlsmpaudad

1. [O Alteracién a nivel de movilidad e
2. Alteraciones a nivel sensonal i Fik X I

O Auditiva B!

[0 visual # ,Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto £, | nivel de dependencia. diagnosticada: NO ] s1 [0

[ Olfato s

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

[ Cognitivo'y 3. [0 Severa Dependiente

<[ Psicosocial
4. [ Aiteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivelde voz y habla _
6. [ AMeraciones a nivel de piel, pelo y uias <Y / [ | IV

fé: slt)r?)nEﬁ;a:rgo slz je 123:.&253? e): ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?

' NO ] SI

caracterizacion de personas con NolIsiOl OsiQd

discapciingk En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No O s Ryuda No Osi O

Antes de imprimir este clocu mento... piense en el medio ambiente!
copia ‘to se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION
BIE
EAMSSTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 3de 3
PARA CAMBIAR EL MUNDO s

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NO[Osi[J

I
. i reci i ilitacién: Nombre
¢ Recibe atencion en terapia y/o Si r_eclbe terapia o rehabilita
rehabilitacion? entidad atencién

No[dsi]

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

;Tiene proceso

Descripcién de la discapacidad de interdiccién?

nodsi
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Munici Zona:
pio:

GUAINIA JNI2\DA Rural ] Urbana ig]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas gec:gréﬁcas:
camuna corregimiento, rancheria: N: 31‘52'4? '3( T

LNMONAK Prsauaeco  pAu]iL W:gA°55'50°€

Primera opcidn 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,

Ca\\E BAJA , ILEEAN DO Al Fuen?-[o

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)

L3

Carné de vacunacion e |

o

oY 22

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Afiliacién a SGSSS (sino se cuentacon' A Documento identidad acudiente/acompafiante en

i & caso de menores de edad

.‘ " ‘,.
- .Y

SN

NG

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

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma, de la persona que diligencio:
de edad: W‘W G} " ¢ ’
— Norme ;
~Norm e feret U?“AN d{

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
K Gestor/a

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

Cuslquier copa 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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PROMOCION Y PREVENCION

ESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : iy
S AR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de3
‘-‘-—‘-"""‘————-—

L

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): INIE\DA .

Fecha: 2¢ 101 (7024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 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 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 Administrador'_a de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estade nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entr2 otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. - 5

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _N OFY tStell A lopez pEEce
No. decumento de identidad: _1:124.316 ASF Firmas Noky 3tellar L p.
Responsable de (nombre de la nifia o rﬁﬁo) Nop g\ S1eltA lo\p €L Pgﬂ_e( C 6).

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS. (1ZlAN ANABE|

e eer VA 0 %No. documento de identidad: 1124404 924

Firma: UZI&J C"f'

Observaciones:

TS il

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

Cua queer copia imp da esta d to sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACHERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 CE 2012




o3¢ PROCESO
w PROMOCION Y PREVENCION FEMCTER | NSRS
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGR .000 DIAS . :
FAMILIAR PARA C ABESS\: éf m?h?gém‘m 1.000 Version 2 Pagina 2 de 3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

asificacion nu ricional
e v ¢dad Ged

\
|
|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIde :

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
NORY ESTEUA lope7 peéE? 10(12 { 4a<4 BN 1¥ 2021
Tipo de beneficiario/a ' Edad al ingreso beneficiario/a Para muieres.ggfst?ntes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifia: [ gestacion Cons ]
n . . . NG 4 to
denti Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documen

Tipo de documento de identidad 1. O] Se perdié y no ha tramitado copia de |q_ent|dad “;

& E S i 2. [ Falta de gestion familiar =

3 KN nge [aa C?udeg . ? 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 4,1 24 Aé- U457

4 ON ;J = adania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a iy

: 2 5. [ Ofra, cual:

NogAON=S

Etnicamente se reconoce como:

& indigena Pueblo: POINAY t

0 Rromm
] Negrofa
[] Afro

O Raizal

[0 Palenquera
[J Ninguna

Kumpania:

De donde:

Es desplazado: NO [ Sl

O

P e 8

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

4" | Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

nOpd £5TellA lopee pefe

¢ | parentesco’

Mg,
.

o

Ndamero de pontacto

S la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ SI [J

al numeral 5

3.
4.
5

6.

En que categorias presenta diécapacidéd
1. [ Alteracion a nivel de movilidad ==
2. ’

Alteraciones a nivel sensoriali~7 -
[0 Auditiva s
O Visual
O Gusto
[ Oifato
O Tacto .,
Alteraciones a nivel mental:
[0 Cognitivo }
<[] Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sistémico
[] Alteraciones al nivel de voz y habla

-

O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ si [

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se e ha aplicado el

registro para y
caracterizacién de personas con
discapacidad?

NnoOdsiO

la~ localizacion

¢Requiere ayuda de otra persona?
No (s

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NeImE Nl

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[OsiI O

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

Cualquier copua
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,

sa de asta documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
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PROCESO "
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
FORMATO FILHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . k
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3de3

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NOo [

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

sO No (s

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Namero de contacto:

Nombre:

o No O s 0
s 4. DATOS DE DOMICILIO '

Departamento: Municipio: ! ~ Zona:

SJAINLA AN (2\LA . Rural [[] Urbana ai|
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordénaglas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: i

| companoAD_pAY L i
Primera opcién de contactov Segunda opcién de contacto
Numero de contéctb: i Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

| lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con dato

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

Goletss - Fuialgpio I aalle

Antes de imprimi

* Cualquier copia impr
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEREN TRATADOS DE ACU!

PUEAD pAO L L
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad p— Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion ey SEEa Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuentacon’ Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) . 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 Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: lh
L ooeM Selly - P U\ Uf
"o Sella L 2. Ll
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista’
[ Profesional social
%guxiliar de enfermeria
estor/a
T

r este documento... piense en el medio ambiente!

esa da aste documento se considara como COPIA NO CONTROLADA,

ERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALA
LEY 1581 DE
2012,
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o)) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/0922020
i
&
L

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ‘
‘ FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): IN | 2\OA
Fecha: (4 /04 /7010) = '1-8/0”706’1)

El 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.

o
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 1.00C 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
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la medalidad (valoracion del estado nutricicnal, visita en el
hgmar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el'upo de seguimiento a reaiizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: NUEY LOF—ENA- HEENANPEZ  MEDIWA

No. documento de identidad: 4124303 ou4 Fima Aoy lorena Reina 452

Responsable de (nombre de la nifa o nifia) hIUE‘-r/‘ lovena HeRNANDEZ MEDINA CG)

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: IIZHA“ ANASE
OLU:@UEM% S\UA il NO documento de identidad: __ 4.424404 5 A

d—;;'::-.,_' r k K - "
C.grvaclongs__:

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera come COP|A
NO T
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAng’;Eias‘ammes DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
FAMILIAR PARA CAMS;’;R EL MUNDO 0 Versién 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

154

Clasificacion nutricional

-

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

08y loftns WEONANOLT MEPINA

Fecha de nacimiento

A3 /A2 [7004)

Fecha de Ingreso

1/041 2070

Tipo de beneficiario/a
Gestante: . Nifio o Nifa: D

Edad al ingreso beneficiario/a

= L]
Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion 56 -

Tioo de d Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nimero de documento
1") E' ﬁﬂgﬁg‘iﬁf el | 4 El! Se perdié y no ha tramitado copia dejidentidad
2 Tar . 2. Falta de gestién familiar
3 E Caér&?‘tlz %?Jg:;;:;d 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ,1 1M 70 ;f‘ D4Ci
Py CT flodane 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a e
5. [ Otra, cual: .

Etnicapente se reconoce como:
1. ﬁ Indigena Pueblo: f@ INAJT
2. [0 Rromm Kumpanid:

Es desplazado: INO Osi O

CAling Heomn \op?

woT-—

De donde:
3. [0 Negrora
4. [ Afro
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI [
6. [0 Palenquera
7. [0 Ninguna “|.Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable < | Parentesco Numero de contacto

3NE30 28K

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] SI1 []

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

En que categorias presenta dlswpacidad
1. [0 Alteracion a nivel de rnowlldad
2. Alteraciones a nivel sensonal

O Auditiva
[ visual
[] Gusto &

[] Tacto

3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

<[] Psicosocial

[] *Alteraciones a nivel sistémico

[] Olfato S

4.
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

" | nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

2. [0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] S1 [

Entidad que certifica la discapacidad:

¢ Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion  y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NnoOdsid

¢Requiere ayuda de otra persona?
NoOsi O

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!

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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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO . Version 2 Pagina 3 de 3
; ; i i i ireci i habilitacién: Nombre
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atenc_lt.f)n en tgrapra i S:.l{lzgg eattg;i?;; s
NO [J'sI O] rehabilitacion?
No O si[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No [Osi[d
4., DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ¢ _ Zona:

L SUAIN D Jsigron , ; *.Rural 7] Urbana®]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ' Coordenadas raficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 52 5t 4 79-65%&03

2,08 tesneo ol Wit -
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre; Numero de contacto: D Nombre:

Parentesco: Parentesco:

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

FLOSTE CASA D pewD OO

e s,
T o

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento 3 Si No

Documento de identidad e Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes)

-

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con” ek Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i1 caso de menores de edad

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

.
I

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: )
Nuﬁ“j- rz ..

Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: O Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
& Gestor/a

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

Cualquier copia imprasa da esta 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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) ION Y PRE 7/09/2020
\g‘gy\ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 0

BIENESTAR FORMATO FICHA DE | : A -
ARA CMBIAA Mo 1O | oriina | pagna 1o

Lugar
Fecha: (/11 | 2020 ) 13 o) 7024

(municipio, vereda, corregimiento, etc): _ 01404

E_i Presente 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 han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atenci.é)r_l 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
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
Eio de seguimiento a rezlizarse con mi familia. :

Nombre completo de madre, padre o cuidador: OIGA— \IN“M.A’ «“{MT.'}A’
No. documento de identidad: 4124.310.47%  Firma olﬁd \r;'cf\/‘t( M

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ol YAO[ M AM@A CG)
Nombre compleio de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ()ZLVW ANABEL
_Mesemaen < lua 77 No. documento de identidad: AAUIA S ZJ-IP

Firma: kﬂuﬁ% C[" :
o'p_'ﬁ;é;:ioneé:
GRS

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

Cualguier capia imprasa de esta 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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@? PROMOCION Y PREVENCION ; :
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS _ .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Péagina2de 3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario
e

Talla inicial beneficiario

18

Claé‘ﬁca ion nutricional
el

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nrmbre Beneficiario/a

£h

NAUIMA Pbe(qu

Fecha de nacimiento

15 [05 | A4

%9

Fecha de Ingreso

2/11/] 2025

Tipo de beneﬁclanofa
Gestante: )] Nifo o Nia: (1}

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion 47

Tipo de documento de identidad
1. [ Registro civil

[ Tarjeta de Identidad

Cédula Ciudadania

2.
3.
4. [ Notiene

RN AG

O Se perdio y no ha tramitado copia
[0 Faita de gestién familiar
[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[J Otra, cual:

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

[ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Numero de documento
de ldentldad

Mok 1 0124

Rromm
[J] Negro/a
[ Afro
O
|

Raizal
[J Ninguna

Kumpania:

Palenquera

PO B O3 R =t

De donde:

Es desplazado: NO K]'S1 (]

Etnicamente se reconoce comg,
y Indigena Pueblo: S‘\ XOAN | Y

| s victima directa del conflicto armado: NO 1 S1 [J
&

7. 71| Hecho victimizante:
& e

Nombre Acudiente/responsable

P 5]
“ | Parentesco’

% NefCCIACI A

Nimero de contacto

ol 6x phoima

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

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

2. Alteraciones a nivel sensonal
O Auditiva

O Visual

[ Guste

[J Olfato

Od Tacto,

Alteraciones-a nivel mental:

_[] Cognitivo .
<[] Psicosocial

B

En que categorias presenta dlscapamdad
1. [J Alteracion a nivel de mov:lrdad T

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

3 1
L

L

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

3. [ Severa Dependiente

Fig

Grado se severidad en relacion con el

[0 Moderada Semindependiente

La ciscapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ sI []

Entidad que certifica la discapacidad:

regnstro para la  localizacion
caracterizacion de personas
discapacidad?

No[Osid

&Al beneficiario se le ha aplicado el

y
con

¢Requiere ayuda de otra persona? '
NnoOdsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

[}
[

¢Requiere ayuda técnica?
No[OsiO

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[Osid

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

ualquier 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.




' o PROCESO
{;?» PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
_

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina3de 3
) . . PREHT i i i recib ia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? &ere g:gsiil?tg ;grf?,'ap'a Ve fr'}md Ztl:;?:%n
Nodsid No I sIC]
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
P No [Jsi[]
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: . Zona:
SUAIN A I e 4 | “Rural [] Urbana (]
: bR
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coorgder s geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 3 ng' 29r 5964‘:? —tt
L. COAwd E\O GUAVIAE e WA AR %]
= Primera opcién de contacto Segunda opci6n de contacto
_ Ndmero de contacto: Nombre: Nimero de contacto:. " Nombre:
T T
Parentesco: Parentesco: . 4

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

i,

&Y

Tma o

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

Documento Si No. : Documento Si No
Documento de identidad ot Ca'fné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Cameé de vacunacion { B Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon il . Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) HE caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
3 L 4 Mg [
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad; 2 #
v

6 lcj d ydumd LApsd cc{ﬁJ

Dz Uard ;

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

[ Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria

estor/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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1 é&é} PROMOCION Y PREVENCION FEMOTRR | onodzoen
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ T
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 ce 3

Lugar (municipio, vereda, corregimientp, etc): _/N' €194
Fecha: 1 log (2e00 ) = 1501/ 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por pgrte 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 propositos de la atencipp 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 pﬁestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por 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
h.ar, seguimiento al des:rollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el"po de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 09{10 s loptZz preepn

No. documento de identidad: 142431206 % Fima O¥fdia\efe2  /

Resporsable de (nombre de la nifia o nifio) szf\ Dib (0?{,’-’: px vEZ~

Nombre completo de pe_rsbna que realiza la visita por parte de la EAS: LIZ”’N ANAW"I
WWW—QWA ‘ No. documento de identidad: AAx077 2

Firma: %LU/{.

o srvaciones:

(Bt

wh

——
SN

——

RN

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

Cualguier 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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o0 PROCESO
/ PP 07/09/2020
%‘}{2’ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.P ]
\Af :

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRE ) i i

FAMILIAR PARA CAMSI?\F? lls_f 51336% e 4 Version2 | Pagina2de3
L

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clagﬁcacié&nutricional
150,90 ° €
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

OrLOWU  (opt2 ?6652

e & 798 8 &

Fecha de Ingreso

1ol 7010

1
Tipo de be

iciario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: Nifio o Nifia: [] '54 gestacion g &2
: : . Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipo d - ’ .
1po E]dgzggﬁzlzaﬁ ienticad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de ld_entldad
; : ; 2. [0 Falta de gestion familiar .
2. [ Tarjeta de Identidad - 2 y 7Y
3 Cédula Ciudadania 3. E Vive lejos al lugar donde le tramitan /l” " 1 68
) : 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4, No tiene 5. [J Otra, cual: 21‘( 2 O
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ SI [J
1. /A Indigena Pueblo:_P) 1AIA vt )
2. O Rromm  Kumpanid: De donde:
3. [ Negro/a
4. [J Afro
5. ' [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Os
6. [ Palenquera =
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudientefresponsab!é .

Parentesco’

L BTRHlOARS

Numero de contacto

22 23083F%

O efiolx (> peet

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

O Auditiva &
O visual
[] Gusto
O Oifato
[ Tacte.
Alteraciones a nivel mental:
1 Cognitivo
<[J Psicosocial
[C1:Alteraciones a nivel sistémico
[0 Alteraciones al nivel de voz y ha

4.
5. el de v
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo

1. [0 Atteracion a nivel de movilidad g
2. Alteraciones a nivel sensorial-<" " .~

"nivel de dependencia.
1. O Leve Independiente
2.

3. [0 Severa Dependiente

bla
y uiias

Grado se severidad en relacién con el

O Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsiO

iRequiere ayuda de otra persona?
No[OOsi O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No O si[]

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No [Osi10d

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



...
Q. PROCESO
‘? PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
BIENE
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO[si[d

(Recibe atencion en terapia ylo
rehabilitacién?

NoOsi

—

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

\fescripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de 12 discapacidad

;Tiene proceso
de interdiccion?

No O st
L 4. DATOS DE DOMICILIO 4
Departamento Mupicipio: Zona:
M N MILEIYh . Rural [[] Urbana [J
Nombre de la Vereda Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas g% graﬁcas
comuna, corregimiento, rancheria: N:

pPAY UL

W(’ﬂ”SS 15,4

Primera cpcicn de contacto

Nombre:

Oepola |optt

Namero de contacto:

AB NG

Segunda opci6n de contacto

Numero de contacto: Nombre:

! Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

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

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

Documento Si No

Documento : Si No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as)

Carné de vacunacion

Camé control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (sino se cuentacon
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompafiante en
caso de menores de edad

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

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

Coda (P

Nombye y firma de la persona que dllugencm

U ;
ol

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:
[ Nutricionista -
[ Profesional social

E%J;iliar de enfermeria
tor/a

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

Cualguier copia impresa de este

sa considera como COPIA NQ CONTROLADA

documentc se
© mm marae ABADADAIANANOS 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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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc); NI £10A
Fecha: _7% t1lw21 2—1/ 2070)

El preserite 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 USUAKIO:

Me han expllcado 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 admmlstratwa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Admmrstradora de Servicio-EAS
02 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciér de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, segmmlento a comprom:sos familiares, entre ctros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. -

Nombre completo de madre,ggdre o cuidador: 80\{'.&!;!!\\:“{ - AetA ReeNANDE 7 ﬁAﬂé\Ojt

No. documento de identidad: Firma_.Se\e o i s, e
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) %\@wm{ WLI& Heeon in+d Qm@g C 6\

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: J_JZ“’"N ’N‘(AE)EL
(QHERE A P D lva No. documento de identidad: _ AA?2 4 404424 .

e biht

Observaciones:

GESCTANTE

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

Cual yuier copia impresa do este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS JATOS PROPORCIONADOS SERAN TR ATAMNOS NF ACHIERTIN & 1 A DAL ITIAA A TOATALICATA AL MATAS AEARALIALES AP AR s -

R T
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@& PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO F A MODALIDAD 1.000 DIAS : ;
FAMILIAR ICH;;RELNCG?SS&R EEMUNDO Versién 2 Pagina 2 de 3
L 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial heneficiario Talla,inigial beneficiario Clasificacién nutricional
7" e
L 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
\‘K n]bre Beneficiario/a cha de nacimiento Fecha de Ingreso
OlEANNI MACIA HEENANOEZ 1BAc£10] %102 | 2002 pEED
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: K] Nifio o Nifia: (] 7 afQ] — A1 mé&eD gestacién BZ.
: ’ ’ i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Namero de documento
T;PO déldgcumfnto.df; e 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia deidentidad ~ *
2. 0O ngge:c:ileéentid o 2. [ Falta de gestién familiar g
3' 0 Céé la Ciudad ia 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 2
4' ® No ‘l!.‘ene SREACAIA 4, [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a Oq '
: 5. [] Otra, cual: ACTA NAOMENTD UnEEU

Etnicamente se reconoce como:
1.

] Rromm
[ Negro/a
] Afro

O

O

Raizal
] Ninguna

Kumpania:

Palenquera

e i o8 o o

X Indigena Pueblo: _ KO ML

De donde:

Es desplazado: NO [0 S1 (]

7| Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 (]

Nombre Acudiente/responsable

Sona eageros

Parentesm

MA’W-\

Nuamero de contacto

514546205 4.

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 dlécapamdad
O Alteracion a nivel de movﬂndad
Alteraciones a nivel sensorial g
O Auditiva wa
[ Visual
[ Gusto
[ Olfate
O Tacto..

Alteraciones a nivel mental:

y D Cognllivo -‘::

‘[] Psicosocial
1 Alteraciones a nivel sistémico
[ 'Alteraciones al nivel de voz y habla

2.

oo

] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

; Grado se severidad en relacion con el
‘nivel de dependencia.

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

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ 81 [J

Entidad que cerlifica la discapacidad:

.Al beneficiario se le ha aplicado el

4 Requiere ayuda de otra persona?

sid

registro para ‘la localizacion y NO
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[Os O ayuda

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?

NnoOsi

¢,Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osi]

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

© A awAas AOARADS AL

s lvim A AE TOATALIICRTA e A

P e

iire ey GUBlqUIEr copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

fEe R WABE W A L A e Eas NS AALA
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No Osid

.Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?

Nnods O

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

noOsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
: icipio: " Zona:
=og a;: T.:{TA TR;TE? _b,bf Rural ] Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:‘
QOMONIDAD UMONAL Finah AnDD PELTO W
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
21044 62 059 N sa2of - 32020124922 POz HEENANDEZ

Parentesco: MW OLE

parentesco: _ 1 O

Observaciones relacionadas con datos de ubica

l.gares cercanos...)! _ )
(koSa  AZol FE /MADERA ﬁ"“‘l"b‘d"”c’

limona e uia Al puekTO -

cién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de t

ransporte,

A calle Pt’ma(aal otk [OMUM 0A0

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

Carné de vacunacion

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

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompafante en
caso de menores de edad

GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES

Nombre y firma del begeficiario/a o acudiente para menores
de edad: 80\[&{\(\;3

0
» 51'»1\(10&“\\5 Mc&r?ﬁ ‘:\GY(\(\“I’\MU)@'

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

f“Funci()n:

Nomhre y firma de la persona que diligencio:

AU |
e (eGP O

[[] Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
(A Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio amb'ente!
Cualquier copia impresa de este documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUFRO0 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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| &A0) PROMOCION Y PREVENCION
i
| “‘-»‘21
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS : : :
,L EAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1de 3

Lugar {municipio, vereda, corregimiento, etc): JN\210A5 QdruNIOAO Jufél
Fecha: 25/04 - 2024 ( %141/ 207)

El presente 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 mur dv.

DCECLARACION 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 ,L:a)nto. 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 implementaciéon 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: V1Kl "S\()IANfi POoop\6y€Z Teoinag
o
. identidad: 4193 S4au g & F'.)l; S| 69
No. decumento de identidad: A Al irma |k lﬁ_ﬂ\{l lzodr%xe% H

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Uz awuac S
Qp £ 2O Sha ! No. documento de identidad: AN A 305 A2l

Firma: hlzm Q’L

Observaciones:

G

e
I

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cua'quier copia impresa da este documento sa considara cams COPIA NO CONTROLADA
1 05 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERCO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




a3 PROCESO - pp | 07/09/2020
Q,\%) 6} PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.

BIENESTAR FORMATO.FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . . |
FAMILIAR i PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina2de 3
‘1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasiﬁcacf%gutricional

pPio .

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

VI splan{1 PODRIeVE2 MizoinA

Fecha de nacimiento

20 /0 ) 2000

Fecha de Ingreso

2/ 1020

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante:A] Nifio o Nifia: [ gestacion 24}
— Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: N0mer6 de dqcumentb

T;po dEe‘dgc;uri::r;tr;isiel: KRG 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad -

2. 0O Targj]ela i fdanidad 2. [ Falta de gestion familiar T ! (

: : : 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 2 SHIA.
i' % ﬁﬁ‘il‘gﬁ f‘”dada”'a 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1192 __ 4 4
5. [0 Otra, cudl: '

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [0 s1

1. Indigena  Pueblo: _PY INAWE .

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. B Negro/a

4, Afro b

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

6. [ Palenquera ) ‘ N

7. [ Ninguna '|. Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

(AR Su\AM\ chexem Memm

‘Parentesco’

AN e

Numero de contacto

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. [ Alteracién a nivel de mowlldad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[0 Auditiva
[ visual
O Gusto P
[ Olfate L
[ Tacto.
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo ,
<[0 Psicosocial

4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraacnes a nivel de piel, pelo y ufas

Grado se severidad en relacién con el
'nivel de dependencia.

1. O Leve Independiente
2. [ 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
registro para la localizacion y

caracterizacion de personas con
discapacidad?
No s ayuda

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[si [

En caso de requerirla realice descripcién de la

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOsiO

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O

Antes de imprimir este dJocumento...

Cual

plense en el medio ambiente!
copia impresa de ests documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

quier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 OE 2012
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{»&)p PROMOCION Y PREVENCION
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

¢ Requiere terapia y/o rehabilitaciéon?

:Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

NO [ sl O NO [1 8! D
1L s . idad ¢ Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacida G interciation?
No O s
4. DATOS DE DOMICILIO
icipi ) . Zona:
Departamento: Municipio: - T Urbiina 0
G UAIN WA ApngieA - i ~
i i s:
r.ombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccibn: g?ordenadas geografica
comuna, corregimiento, rancheria: _ ,\) :
COMWBAD <] OE\ (Mo H0®@ Wi
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nombre: Nomero de contacto: Nombre:

Numero de contacto:

V(K pooetedt”

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 e Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Carné de vacunacién '_ i ) by Carné control prenatal (mujeres gestantes) X
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con” Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESQ

6. OBSERVACIONES DE LAS

Nombre y firma del beneficiario/a 0 acudiente para menores

dsjeifld; &lz Q; fodn f“bd[
I N 0(’:%:94 H‘n‘q

\iky_olanfi ¥ Qe

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de |a persona que diligencio:

el
ey

Funcion:

] Nutricionista
Profesional social
Auxiliar de enfermeria

B Gestor/a

Antes de imprimir este documento. .

Cualquier copia impresa de este

- piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POV I oot o Hicera como COPIA NO CONTROLADA

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 NE anen
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| 4 a2 PROCESO

| &‘?}é PROMOCION Y PREVENCION FEMOTRE | GriAR0eq
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS ; :

i FAM".'AR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagma 1de 3

Lugar (municipio, vereda. corre imiento, etc): 10 1€1PA
Fecha:tﬁ/Ad [78720) - ’13/0'” 2021

E}ﬁPresen_t:a formato tiene como finalidad obtener autorizacién por paiic 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_ h_an explicado y he comprendido satisfactoriamente |a 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
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 Administradora’ de Servicio-EAS

N D 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
hgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entra otros) para determinar
eltipo de seguimiento a realizarse con mi familia, o3

Nombre completo de madre, padre o cuidador: i.A Kelint PA TerCtA i NERDS HeenANGZ
No. documento de identidad: 4 006H6$3%6 Firma ‘%A’///ﬂ( //I’[- neda £ LA
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) \!M‘t‘l NE PATRIUA Flﬂ ER0 ( HeZNANDEZ Cg)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: [1Z|IAN anABE]

(+iCpUEMAZ & SWA. 75 No. documento de identidad: 4, \ASDA T 2

Firma: ])@”&-‘ (5-1 :

&

O.ei'_\'léciones:
temsw

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

i de este documento se conuidera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER#E‘???RU%:FDCS‘S’%?)%?;EROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

L



PROCESO 7/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 0
aamssmn FORMATO FICHA DALIDAD 1.000 DiAS .
FAMILIAR pfﬂNgfﬁgé IIE-EPTSNDCI;ID ol Versién 2 P&gina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

50

Talla inicial beneficiario

ASL

Clasificacion nutricional
BPEG -

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

\/ombre Beneficiario/a
AKE|INE paTeicia PiRE?OS

Fecha de nacimiento

N ENANDEZ

9 /10 /1494

Fecha de Ingreso

= J11120 26

Tipo de beneﬁmano.-"a
Gestante: [{] Nifio o Nifia: (]

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes— semanas de
gestacion 414

Tipo de documento de identidad ?
1. [ Registro civil 2
2. Tarjeta de Identidad 3
: :

* 5

No tiene

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

[0 Se perdi6 y no ha tramitado copia
[] Falta de gestion familiar

[ Vive lejos al lugar dende lo tramitan
O

O

Otra, cudl:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Ntimero de documento,
de identidad - 4

1005,#6 53 66

Cédula Ciudadania
Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO [1§1 [J

1. Indigena Pueblo: P ) S AUT

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [J Afro s

6. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI (O
6. [ Palenquera L

7. [ Ninguna Pt . Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable 4| Parentesco’ Numero de contacto
VARehN E PROCU- pnﬁfﬂo( e ca e

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

[ Alteracion a nivel de movilidad .~

2 Alteraciones a nivel sensorial e
O Auditiva
[ Visual

[J Gusto &

[ oOifato
O Tacto.,
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitive
<[] Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

'nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

‘| Grado se severidad en relacion con el

2. [0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ si [J

Entidad que cerifica la discapacidad:

.Al beneficiario se ‘le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

noOdsid

i Requiere ayuda de otra persona?
No[si O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No s

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOo[Osid

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

Cualquier copia impresa da esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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Jg@‘? PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ ‘

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No [Osid

¢ Recibe atencién en tera pia y/o
rehabilitacion?

No s

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

" NoOsiOd
4. DATOS DE DOMICILIO
r - Municipio: : Zona:

. Refﬂola [,fﬁ 20 Rural [] Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: Coordenada? geoqéf cas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:

cocoere L w: g.r sé N

Primera opcion de contacto

Namero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

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,

€S unA TE em i NANED <l @w—@—c (’—MJ%—

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 cuentacon
evidencia fisica, optenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompariante 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:

Vil putré f #

Nombre y firma de la persona que diligencio:

sabal

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[J Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
EX Gestor/a

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A |A POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIE "
FNMIUAE FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i )
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimi :
, , gimiento, etc): _ NI £IDA
Fecha: 24101 12024 ( >/41/ 2000)

E_I presen_tia 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 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. Iguaimente, 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

NO? 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, seguimieito 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: \Jtuol CATAWNE fA‘flR)_ (6] ?Ee.t?

No. documento de identidad: _4-06-342-026  Firma Yodr _palae

Responsable de (nombre de la nifia o nifno)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: lizllan C\f\cqtanmt’ 2

%ilva - "'No. documento cee identidad: _1-124-704.324 .

Firma: Ud\m 6'\

Observaciones:

gestote

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

Cualquier copia impresa de esta documenta 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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BIENESTAR

FAMILIAR PARA
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PROCESO

CAMBIAR EL MUNDO

= —

oy

07/09/2020 }

Pagina 2 de i\

F2.MO7.PP

Versién 2

e

i

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO |

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

2%,

Clasiﬁc.acié% nutricional

)

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

2-1)70

JUDL CKTANNE pATIRO PERE? %101 12004

ipo de beneficiario/a . Edad al ingresq beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: Nifio o Nifa: [ e a2\ gestacion 2%
< i . i ’ to

Ti : . Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero__de documen

.:po %d;t;;?:r?gis;f identidad | {7 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

) s . 2. [0 Falta de gestion familiar :

2. L] Teretade ldentidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan o

3. B Cédula Ciudadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1 ) 046 =%q 3.0 YA

4. [ Notiene 5. [] Otra, cudl:

Etnicamente se reconoce coma:

Kumpania:

0=

Rromm
Negro/a
Afro
Raizal
Palenquera
[ Ninguna

|
]
O
O

e JL R SR T e

Indigena Pueblo: BUINA\H?

De donde:

Es desplazado: NO [1 Sl ]

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO Osd

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

.

Numero de contacto

2y 240 036

\!um GATALNE }%Tlﬁb Feet%

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI [J

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 .-
2. Alteraciones a nivel sensoriali«*
[J Auditiva '
[ Visual
[J Guste
[ Olfato
[ Tacto
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
[] Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico
[J] Alteraciones al nivel de voz y habla

i

4,
5.
6

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

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

O Leve independiente
O Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido }
diagnosticada: NC OO s1 T

Entidad que certifica la discapacidad:

se le ha aplicado el
la~ localizacion Y
de personas con

LAl beneficiario
registro  para
caracterizacion
discapacidad?

no sl d

En

¢ Requiere ayuda de otra persona?
No[dsid

ayuda

caso de requerirla realice descripcién de la

¢Requiere ayuda técnica?
NeamEiim|

4Cuenta con la ayuda técnica?
noOsid

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

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

LOS DATOS P

ROPORCIONADOS 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 rehabilitacion?

NOOsid NO [

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

sid

Descripcitn de la ierapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO
; P Zona:
[ zpartamento: Municipio:

SUAINILD \NL212A Rural [] Urbana Bl
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coog@g%asggogréﬁcgs:
comuna, corregimiento, rancheria: "’f,’ N: GATT

e piN e 6 WEFE3R617

L¥)

Primera o1icién de contacto Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto: Nombre: Ndmero de contacto: - Nombre:
2443080%26 VoD \ RANSO -

Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

calle 6.

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 o Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Sl Documento identidad acudiente/acompaniante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i . | 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:

-Hudl (aliee R\ 1> Perez.
~ Sod) prho.

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Uzl
U’L“A«foi" :

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:
[J Nutricionista
[ Profesional social
Auxiliar de enfermeria
tor/a

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

. Cualquier copia impresa de este documento sa considera como CNPIA MR FAMTEA am s
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: 23/01/ 7024.

finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de

El presente formato tiene como
la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

nifas o nifos, para el ingreso a

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atenci-c‘r['n que
modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del

recibira mi familia por parte del equipo de la
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
s que ellos realicen con nuestra familia

respecto a la atencion y explicado que todas las actuacione
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 (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: YU' 1ZA_EDUVI GES JAF?A LAMPO

Nec. documents de identidad: 16434691 Firma -’:l»tlapﬂu ~Ror,

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Mombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: I\Z\lf‘ﬂ J\NAKSEl
No. documento de identidad: ___"' 4?14—?'0"[3214,

CHEQUEMAL DlLA

Firma: blelesu (2 B
Observaciones:
CITTANE ©N BA0 _pid PAD |, €PAD  GelTALIONA

Antes de imprimir este documento... piens= en el medio ambiente!
Cualguier copia imoresa de este documento se conwudera como COPIA NO CONTROLADA
L0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TF ATADOS 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 A _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versiin2 | Paglna2de3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO.

Peso inicial %eneﬂciario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional {
082 BAJ6 £E50 EAD gEfratonAl
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

NoTbre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
NUIZA EpuvIGES JAKA CAMPO 2Zlon/ 1a &3 2 2/01] 2024
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [A Nifo o Nifa: [] 35 gestacion S5

Tipo de d G Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numera de documento -

o I:el ;;l;ri:ggtzigﬁ identidad | 4 " Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. E Falta de gestion familiar - :

3 : 2 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan B

4. % ﬁﬁci:-gﬁecludadama 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 2@1 % H 6 51

5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce coma; Es desplazado: NO.!S] s

1. K] Indigena Pueblo: KUAN | P : &

2. [ Rromm Kumpania: De donde: L

3. [ Negro/a

4. [ Afro -

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

6. [ Palenquera e !

7. [ Ninguna " " | Hecho victimizante:

Nombre Acudiente!resbonsable' R ’.'I':’arentescd‘ Numero de contacto
Yliza Eouviees JA%A N 2152 64 £159

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOﬂSI O
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Atteracién a nivel de movilidad ..«
2. Alteraciones a nivel sensorial; "

s

[ Auditiva : ;

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

[] Gusto A~ | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] s1[J

[] Olfato ]

[] Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la dj R—
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente iscapacidad:

[] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico
[]"Alteraciones 2l nivel.de voz y habla

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

4.
b
6

¢Al beneficiario se le ha gplicado el
registo para la localizacién 'y
caracterizacién de personas con
discapacidad?

¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
NO[dsId No[OsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NOo[Osi[dJ
Nnods O

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

Cualquier copia imprasa 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 ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NoOsit O

. Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

No[dsid

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NoOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: Municipio: =Y Zona:

SUAINLA AN 2(DA * Rural [] Urbana [&
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: N

P0 8100 W:
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nombre: Namero de contacto: Nombre:

Numero de contacto:

Parentesco:

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacian, {indicaciones que permitan ubicar ej 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 ol
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i

Documento identidad acudiente/acompanante 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:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Funcién:

i i éta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
AL [ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[B¢Gestor/a
R

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

Cualquier copia impresa de este docume
0O0S SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLI

LOS DATOS PROPORCIONAI

nlo se considera como COPIA NO CON1ROLADA

TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar(municipio vereda, cgrregimi : oA
. , gimiento, etc): IN1 £
Fecha: _22/p4 /2024 C(? 19 )2.20

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-ICBE., 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 conacimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo_tanto, autorizo al talento humano de Ia . Entidad Administradora” de Servicio-EAS

Ny 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
hoaar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entr2 otros) para determinar
el vab de seguimiento a realizarse con mi familia.

]

Nombre completo de madre, padre o cuidador:  XOMA PA" poPRLI6ut £ NV\’IIA? \.
No. documento de identidad: A-124.444.4®9 _ Firma mlc‘k%y emara Bodyi $eT
Responsable de (nombre de la nifia o nifio)  AVyN valeOX Yooersust NATAPA

Nombre completo de pe_rs'dha que realiza la visita por parte de la EAS: [zl Anasel

A &uemal Q\Uﬁ " No. documento de identidad: 1’\24,51‘061-’-{211..

¥
El

»

Firma: Ud,w . Lol

Ot “yvaciones:

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

Cualquier cop.a ‘mpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDIO 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
Clasiﬁ/ic‘én nutricional

Talla inicial beneficiari

Peso inicial beneficiario Z'I 3 k o}
. (Ae
9 55 c (decwed
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
AN yaledis RoDRIcuE2  MATAP | SHO 12020 [10|702) |
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: [X] % HESED. gestacion .
; : Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento

T}?o C!Eel d;z;gﬁgtgigf enteas 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar %

3. [ Cédula Ciudadania 2. [ Vive lejos ol lugar dopdlalo Itirian. 1.2 321,580
4[] Notiens 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a | »

5. [ Otra, cuat:

Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO (1 81 ]

1. ™A Indigena Pueblo: ﬂn CONA. \ -

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negrofa

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI (| .)
6. [ Palenquera ’ L N

7. [ Ninguna ~ " 7|.Hecho victimizante:

Numero de contacto

202 20560 84

Nombre Acudiente/responsable

XIOMEA RO DL\ T

<. | Parentesco’

e 3. DISCAPACIDAD .
s Presenta discapacidad: NO (J SI [] .
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

1. [0 Aleracion a nivel de movilidad = =
2. Alteraciones a nivel sensorial.=* "

[0 Auditiva — Ha -

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

[ Gusto £, | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1 (]

[ Olfate e

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

3. [ Severa Dependiente

[ Cognitivo &

<[ 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 se le ha aplicado el | ,Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la’ localizacion ¥ | yq OsiO No [1s! ]
caracterizacibn de personas con - !
; et
discapacidad? En caso de requeriria realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
nodsid

ayuda

No[dsi O

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

imprasa de ests documento sa considers como COPIA NO CONTROLADA

Cusiquiar
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 rehabilitacion?

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

noOsig noOsiO
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccién?
NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
LOAVN LA i JNL2VDA Rural [] Urbana K]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenac}as gquréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: ke A% 245 N D°S57155:%
S/ (\BEvTacD 0<8 alle “ : W 6775 5a.0957
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Ndmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
52222055050 Xomatr Lopers vez-
Parentesco:  MADFZT - Parentesco:

aciones relacionadas con dato
lugares cercanos...).

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

Tk 0 g cleal Al Freds op pisTo  ykfX

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) X
Carné de vacunacion . = % Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompaniante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i X | 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:

-Julady Xio

- Xloylonrey

<OVQ Roéi.laociﬂu-\qﬁ

Nombre y firma de la persona que diligencio:

t%ﬁ%ﬁﬁi( cheqzmara o

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidn:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
¥ Gestor/a

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

Cual 3 copia impresa Cw este documento se consdera 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 1591 DE 2012
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Luga: (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ [pIZ\DA
- Fecha: 941 /707410 a:/tdl)

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

i

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencipn 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

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 199 de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _SAPA N HADD 2AlcE0D

No. documento de identidad: 4.424-30% 634 Firma_» =ares Splc c.do

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Blan @ ec\iA GicenO MAQAPO

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Lizllan - AN, ’r@?{

CHe@UEMALD Sl .~ No. documento de identidad: _1.4219%1.924

Firma: U'L“H’N m

Ok~ rvaciones:

1
IM’TML’

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

. Cualquier copa imprasa de esta documents se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADUS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 1CBF Y A LA LEY 1531 DE 2612
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Ff—’:"
07/09/202C

Version 2

—

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

2(‘3 K1

Talla inicial beneficiario

Y o

Clasificacion nutrigional
A e..r,u.‘.(:fﬂ R tare—

Fei < . .nT . 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA .

Nombre Beneficiario/a

BIANCA  ceciha salcepo

e nacimiento

a1/ 70248

Fecha
WA CHACD f

Fecha de Ingreso

10 112 )02

Tipo de beneficiario/a

g

Edad abingreso beneficiario/a

Para mujeres gest:

nles- semanas de

Gestante: [J Nifio o Nia: gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: \kNl,'Jmern'de; documento
1. B Registro civil 1. [0 Se perdid y no ha tramitado copia de identidad ~ "
2. [ Tarjeta de Identidad g E Falta de gestion familiar %L
3. [J] Cédula Ciudadania : Vive lejos al lugar donde lo tramitan N5
4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitario no ha sido atendido/a '1 1241?2/—) 2 q 4‘7
5. [0 Otra, cual: ¥
Etnicamente se reconoce como: NO T
: Es desplazado: Sl
L Indigena  Pueblo: __ 51 KUAN } " NO . D
2. O Rromm  Kumpania: De donde: 0 A
3. [ Negro/a TG
4. [J Afro oy
5. [ Raizal Es victima directa de! conflicto armado: NO [ 81 [J
6. [J Palenquera _ wh '
7. [ Ninguna - | Hecho victimizante: y
Nombre Acudiente/responsable i "_ ) Parentesé"ta- Ndmero de contacto

CIWORE ..

S_Aﬂ sAl 100 MA(MPOD

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

_ 3. DISCAPACIDAD
 /Presenta discapacidad: NOA1 81 [

m/ﬂﬂﬁc

En que categorias presenta disca'pacida'd
1.

O Auditiva
O visual
O Gusto
O

] Tacto._

Alteraciones a nivel mental:
] Cognitivo™ :
“[] Psicosocial

4. [1Alteraciones a nivel sistémico

5[] Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

[0 Aiteracién a nivel de movilidad ¢
2. Alteraciones a nivel sensorial. 0

Grado se severidad en relacion con el
| "nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

1
2.
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagaosticada: NO [1sI[]

Entidad que certifica la discapacidad:

F

(Al beneficiario se_ le ha aplicado el
registro  para la localizacion ¥
caraclerizacién de personas con
discapacidad?

Nno[dsiO

¢ Requiere ayuda de olra persona?
noOdstO

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

(Requiere ayuda técnica?
Nnodsid

;Cuenta con la ayuda técnica?
nods d

Antes de imprimir este

¢ Cuslkguer COpa
L0 DATOS PROPURCIONADOS SERAN THATADOY DE AC

documento... piense en el medio ambiente!

28 pate COCATENIO 84 conmdera coma COPIA NQ CONTROLADA
UERDOC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL

€S DEL ICBF Y A LALEY 1581 UE 2042
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o0 PROCESO
{\Q‘g} PROMOCION Y PREVENCION FZMOTPP | 07I09/2020
| mENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | e,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | pagina 3 de 3

1 Numere de contacto:

,Requiere teragia yio rehabiliiacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si r_ec.ibe lerapia o rehabilitacion: Nomore
NO 01 51 0D rehabilitacion? entidad atencion
| NoOsi[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad iTiene proceso
de interdiccion?
NoOstd
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ; Zona:

U AINLA | Jnievah - Rural [{} Urbana [J
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion, Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:

 AotumipA 0 BAra NOUTO, Dkatrnguind. W
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto

Nombre: Nombre:

Numero de contacto:

LParentesco:

Parentesco:

' L‘waciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 3 Si No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

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

Documento identidad acudiente/acompafiante en
caso de menores de edad

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

e

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

e el < pleedo
’;;Rw? zal ced

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:
Lhllso

Ualla» of

Funcion:

(] Nutricionista

O Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

[PGestor/a

Antes de imprimir este documento...
Cualmqer copia impresa de esie documento s¢ considara
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIE

piense en el medio ambiente!

come COPIA NO CONTROLADA
NTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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5 a8 PROCESO
g\za)!;?s PROMOCION Y PREVENCION

PARA CAMBIAR EL MUNDO

BIENESTAR FORMA ‘
AR TO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS \arsisn 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, - e
Fecha; 23-1-2291 %q(i?gfi%l:né%nﬁo, etc): T\M\&ﬂ

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 prop¢«=:ios de la atenci_c'm que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de B« nestar 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

No3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionzdas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrcllo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el { 8 5 de seguiniento a realizarse con mi familia. '

= i
Nombre completo de madre, padre o cuidador: 'T’-{Da‘enc(c-' JCL?J/@ ’?ﬁm
No. documento de identidad: 1142894 645 Firma_ v florenecta <.
Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Gofla A"”)Oﬂlé‘ Gwﬂfml(/}- uIaLlLu:

Nombre completo de persora que realiza la visita por parte de la EAS: ‘ﬁimo/\
AV)S}IAE’/J LﬂM\réﬁ Vﬁ’lﬁ?’ No. documento de identidad: (193,59 S04,
4 /

Firma, A4z wi

OF " rvaciones:

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

Cualuner copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP 07/09.

Pagina 2 de

__________.—-—-‘

?Eﬁff.’:g FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Jarsiin 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO
ooy 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
S0 icts) beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nu icional
__"“_ 3.9 Kq 3 M xqﬁgyﬂagﬂ

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Omﬁ;e Bene 1ancfa,
ovle Al

Gomler

Fecha de nacimiento
i

-

a de Ingreso
cf o /tol?

Tipo de benefi cnanofa
Gestante: [] Nifio o Nifa: [

ingreso beneficiario/a

Meyed

Edad&{

Para mujeres ges!antes- semanas de
gestacion

1
2
3
4

Tipo de documento de identidad

Registro civil
L] Tarjeta de Identidad
[] ceédula Ciudadania

[0 Notiene

e

O
0
O
O

Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:
[ Se perdio y no ha tramitado copia

Falta de gestion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
Otra, cual:

Numero de documento
de identidad

4471224 €672

NOOSsWN =

Etnicamente se reconoce col
Indigena Pueblo:

[] Rromm
[] Negro/a
[ Afro
(|

O

Raizal
Palenquera
[J Ninguna

S Kuon!

Kumpania:

De donde:

Es desplazado: NO @] si [

Hecho victimizante:

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

B

Nombre Acudiente/responsable

»f\o ey

Parentesco

Mawd

Numero de contacto

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

Taave
S,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ] SI [J

1
&

4.
5.
6.

En que categorias presenta discapacidad

[0 Anteracion a nivel de movilidad .-
Alteraciones a nivel sensorial: -

O Auditiva
O visual
[ Gusto
[ Olfato
[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[] Cognitivo

<[] Psicosodial

[] Alteraciones a nivel sistémico
[ Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente
[ Moderada Semindependiente

1
2.
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] SI1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

para la

localizacion

caracterizacibn de personas
discapacidad?
NnoOsi

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro

Yy
con

¢ Requiere ayuda de otra persona?

o0OsiO No[OsiI3
En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO[Osid

¢Requiere ayuda técnica?

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

Cualquier copra impresa oo e

4 como COMA NO CONTROLADA

ale ASCLMANIO B8 CONRCclor
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO 3 LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

<] .



M PROCESO F2 MO7.PP | 07/09/2020
f_-.;p’ PROMOCION Y PREVENCION
(ESTAR FORMATO FICHA DE IN i
MILIAR GRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . i
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
SR (S-S

. i i e i i reci ia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢ Recibe atenc!c_an en terapia y/o Si tr%(:gea ::;i?‘; -
NOo [dsi [ rehabilitacién? enti )
Nods O e
R o L iltacic ipcid i i ; Tiene proceso
ehabilita ¢ roc
sy cion Descripcién de la discapacidad 1L o

Nnodsi O

4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: 5 % Municipio: _ Zona:
@W“"W " Fwieda RugallF] Urtana L1 |

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, r. ncheria: N:
| e el (e 4. W
Primera opcion de gontaclo Segunda opcitn de contacto
IvUmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

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

luylies cercanos...): :
~(tot tcle K o omn '1a Scsu,c}e' Ww?-ﬂdﬂ/) \D‘J'&‘Z,ﬂ-

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

Documento Si No Documento Si No
Documentd de identidad _ v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ./
Carné de vacunacion ' _ ,/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) P’A’
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con ] Documento identidad acudiente/acompaiante en |/
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 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 Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
%a-fmf
cion:

Nutricionista
Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

+stoeria 3.

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cuainum Copa Impresa de esl
P ] a documento s considera como COPIA NO CONTROLADA
ROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERgOH&LES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012



o
=3¢ PROCESQ : MO7 07/09/2020
_?,-\ ».Y PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ‘ _
t FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimientg, etc): _JIN I #1094 -
Focha: 3san /208 [133)7008 )

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

DECL.ARACION 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 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 admrinistrativa 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
relggionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
ho@}, 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: _ NOZmA gl CATIVSCA TAMadp PopeteltT:

No. documento de identidad:¥- Z7 4 %4 6%6 Firma. }/9“’“ any T

4AAMAYO

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _(A2lo§ W\S poorl&EZ

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: lWzthn AnA 6€]

CREGUEMmP A SIWA - No. documento de identidad: 4424304424

Firma: UZIMN [*'
9. -

.ﬁuservacionés:

TACTARSTE

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

Cualgueer copia imprasa de este documants sa consicdera coma COPIA NO CONTROLADA

l LOG DATOS PROPORSIONAQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTU DE DATCS PERSONALES DE =,AF Y A LA ' EY 1581 DE 2012.
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20 PROCESO
%‘? PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/092020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

|
|
|
¥,

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Péagina 2 de 3 1
“ . % s © 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO B
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificagion nutrigional
3 ks, 30 cm ' 55
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A .
Nombre Beneﬁcnano!a Fecha de nacimiento Fecha de In
greso

QeldS S Pooliedt7 -Amy0 2441031 72020 qlogelzozo
Tipo de beneficiario/a “Edad al ingreso beneficiariofa Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifia: [§ S resed gestacion  \ia i
Tipo de documento de identid Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de.documento

1':)0 Registro civiel’ identidad | 4 """ e perdi6 y no ha tramitado copia de identidad " :
2. [0 Tarjeta de Identidad % E Falta de gestion familiar e
3, Cédula Ciud i i Vive lejos al lugar donde lo tramitan i e

s E']l S i 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1 124:42"" A2

5. [J Otra, cuat: F

Etnicamente se reconoce como: Es des lazadl[;;«' NO @ s

1. [A Indigena Pueblo: E\A EDCO 5 A m*-*—.!j-,._

2. O Rromm Kumpania:' De donde; o, St

3. [ Negro/a SR r =

4. [ Afro W o

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 [] /{ueg
6. [ Palenquera £k
7. [ Ninguna 4+ 7}, Hecho victimizante: . o]

3 ,"; .! :...:

Nombre Acudiente/responsable . | Parentescq NUmero de contacto

NO w21 TamyD : M& DOE T'.'rﬂ Lo 51 eal/l 6

: DiSCAPAClDAD
X Presenta dlscapacldad NO ﬂ] SI EI

.Si la respuesta es afirmatwa dillgom:iar 1a siguiente mfam'laclén delo contrana pasaral numeral 5

En que categorias presenta dlscapaadad
[ Atteracién a nivel de movilidad .
2 Alteraciones a nivel sensodal

[0 Auditiva 119
[ Visual :1“Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

O Gusto & 'nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ 1
[ Offato % : :
O Tacto.. 1. [0 Leve Independiente Entidad que certiﬁca la discapacidad:
3. Alteraciones.a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitive's 3. [0 Severa Dependiente \)
= Psicosodal
[]*Alteraciones a nivel sistémico
] ‘Alteraciones al nivel de voz y habla
[0 Aferaciones a nivel de piel, pelo y ufias

't_—\

Al beneficiario “’J" ha aplicado el g,Reqmere ayuda de otra persona? (Requiere ayuda técnica?

registro para la localizacion y No[]s!
caracterizacion de personas con NoOIsiDd Osid

discapacidad? En caso de requeriria realice descripcién de la g,CuSta cg la ayuda técnica?
NO L] Si
NO D sl D ayuda

gt

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

impresa de mmumammcwwc ONTROLAGA } :
| LO% DATOS PROPORCIONAODS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD) OF. DAT0S PERSONALES DFL ICDF ¥ ALALEY 161 DF 2012,



: 33 PROge F2.MO7.PP | 07/09/2020
Q%‘? PROMOCION Y PREVENCION
Blttﬁ‘ssrm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ S
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
Nno[Odsid

£ Recibe atencion en terapia ylo
rehabilitacion?
No[Ods O

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nomore
entidad atencion

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

comuna, corregimiento, rancheria:

g[ﬂfANl\\AL

NnoOsid
1
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: B ~ Zona:
QAINIA IN)2IDA * Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadps geogréﬁcas

Fonoo 2 I st -

N: 3°5230,%7"
W: ¢ sst70,M5"

Primera opcién de contacto

Numero de contacto:

2443 51 6419

Nombre:

Segunda opc‘t.énJ de contacto

Nimero de cdht_ai:’té: Nombre:

\b emve) TAMAYO
{ L

.tesco MAO 2E -

Parentesco:

lugares cercanos...).

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

A Fonoo ¢ 4 ASETA \\'{»@woa A\ Q\D

5. . ALMOMENTO DE INGRE"O. SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

' Documento 8i No

. Documento SR

Vv

Documento de identidad

égmé Control de crecimiento y desarrollo {(nifios/as)

Camé de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (sina se cuentacon ™
evidencia fisica, obtenerlo virtuaiments)

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad r

LB oassawncuones DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO .

®
9

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

~Yorman TaVivseca Tamago Rodnases
= 5oe, N

Nombre y firma de la persona que diligencio:
lrlha cHEausmea
[N R

; Si m;ﬂiﬁesta no saber fima colocar Huella:

Funcibn:

[J Nutricionista

[] Profesional social

[} Auxiliar de enfermeria
(XGestor/a

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

c
LO3 UATOZ PROBORCIGNADGS SERAN 1

WRNILON OO NTITEAS 08 ule decumendo e cdniatera como COPIA NO CONTROLADA
FATADOS GE ACUERUG A LA POLITICA OF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE'S UFL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2092
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. PROCESO ,
{'{"P PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICH A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR R G b arl o Version2 | Pagina 1 de 3
:;l.lgar (municipio, vereda, ?orregimie to, etc): _lnmdd

€chga: Czalgl2oco Zﬂ-..oz”(zozA

E_lhpresente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NiRas 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
Sc¢ran 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

ey AXB. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionzdas 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 de seguimiento a realizarse con mi familia. *

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _dtedo B 'Ct;td(-rm chuPIQJE

No. documento de identidad: \1;3 atg 229 Firma Ziceila cavdenas cHiPlayases

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Coiven  éreeldo  Hoes Conderce.

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

Olgn e Pewrera o No. documento de identidad: _li21 311 392.

Firma: 0‘%(1 (bug  Povweroy

ot‘fi:vacionés{:

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

Cualquier copia impresa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PRCPORTIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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e PROCESO PP | 071092000 |
%w PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7. 2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE MODA 1.000 DIAS , .

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

<0

Clasificacion nutrjcional »
- O <2

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

| Comen Gucelda Florez

Fecha de nacimiento

Q{d&ncﬁ

6~ Appab - 020

Fecha de Ingreso
74 /8 [2020

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: [x]

Edad al ingreso benefi C|ar|m'a

Para mujeres ges:antes- semanas de
gestacion

Numero de documento

T Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:

T‘:po d&";:;';:ﬁg‘gig; identidad 1. [ Se perdi6 y nc ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar K&,

3. [] Cedula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1120906228
4. [ Notiene 4. [J Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a &

5. [ Otra, cudl: . ’

Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO [E] S1 (]

1. [ Indigena Pueblo: T KONy Ty "t

2. [0 Rromm Kumpania: De donde: 2 o,

3. [ Negro/a X <

4. [ Afro L

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E] S [] 1

6. [J Palenquera e 0

7. [ Ninguna f,(,";'.,'_‘._”?‘ Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable ‘( Parentes):o Ndmero de contacto

Loolg Cordenos  chipig 0 W 1gloln = N

b z 3. ' DISCAPACIDAD 3

. 1555 a1y
ded!

| Presenta discapacldad NO[¥SsI[]

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

En que categorias presenta dlsc.apat;ldad
1. [O Alteracién a nivel de momhdad

[ Auditiva

O Visual

[ Gusto

[ Olfato

. [ Tacto.,
3. Alteraciones a nivel mental:

[0 Cognitivo

<[ Psicosocial
4. [] Alteraciones.a pivel sistémico
5[] Alteraciones al nivelde voz y ha
6. [ Alteraqonesanwel de piel, pelo

2. Alteraciones a nivel sensénalnf-r s

~d

_-»—"u._“
g v*

9
o Y

'nivel de dependencia.

o 1

1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

bla
y ufias

‘Grado se severidad en relacién con el

2. [ Moderada Semfndependienlle

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ I

- |Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

istro para la localizacién y
tr:eagractenzaabn de personas con No[dsid No s O
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | 2 Cuenta con la ayuda técnica?
No s e No O s

¢ Requiere ayuda técnica?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
#a considera como COPIA NO CONTROLADA

imprasa de esle documento

Cualquier copia
LOS DATOS PWOII‘;IOMADD‘.- SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012 1




.20 PROCESO
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
-

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?

¢Recibe atencién en terapia y/o

No[Odsi[d NO

rehabilitacion?

entidad atencion

Osi0

Descrip<ién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

- No[dsid
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
GuMO lnimda Rural [ Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:
CormmMicad Eperania Rio  AOUNOINE . W
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de re:

sidencia medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE A

PORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Ry
P

o AT

o

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad - Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacuna;::ién | Carné control prenatal (mujeres gestantes)
| Afiiacion a SGSSS (sino se cuentacon ik Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i3 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:

lud [a rarclena CH.Pales

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

nrery .

locia
Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional sacial

[ Auxiliar de enfermeria
] Gestor/a

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

i Cuaiquier coa impresa de esle docul
h - LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS UE ACUERDO A LA POL

mento se considera como COPIA NO CONTROLADA

ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012



PROCESO _
‘ %ﬁﬁ PROMOCION Y PREVENCION FAMOREE .| Cw0eege0

ENESTAR FOPMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; ;
FAMlLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 de 3

i

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): jifnmcfﬂ
Fecha, 75 ¢pD ,‘7/c22—4

El' 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 vxpl:c.:.ao 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
respecio a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen” ‘con nuestra familia
s:ran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autorldad admlmstralwa competente.

L

_F'or lo tanto, autorizo al talento humano de la .Entidad Admlmstradcra de Servicio-EAS

(/’g contratada por el ICBF, a mgresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracaon del estado nutricional, visita en el
ha. seguimiento al desarrollo, seguimiento a comprom:sos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Céf/ﬂ%f‘/ ﬁ éML/ /} mrpf— &Weﬁfo
No. documento de identidad: & /@5 72905 5/ Firma_yN«wiSen (Cepmea
Responsable de (nombre de la nina o nifo) ﬂﬂ?m 4702)&5 Mv@e? é?:mc,

Nombre completo de persnnaf que realiza la visita por parte de s EAS: %@ﬂad
M C/Cv’ Z’”""fl’—? /!)?"é"No documento de identidad: ¢ 41‘755759‘;"?/

W oid Z""‘ e

Obs r‘racloner

i ‘cf;“ — ¢ Ml .::{c-ﬁ('v T //mm»z«au

%/‘?z ;4 Y7 8 7 R

,_‘\\

Arttes de imptimir este documento. .. plense en el medio ambiente!”

Crislgsner (orsa eTprata o) Gats Suralo 5o eonastarg carn LOMA HO CONTROLADA j it
mem PRCPORT onADCH WN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICETIE TRATAMIENTO DF DATGS PERSONALES DEL st.‘m CALALEY 5!" 23 ?01



ﬁ', PROCESO F2.MO7.PP
é PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FA i i
Bt PARA CAMBIAR EL MUNDO Rt
€28 "1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO -

Peso inicial beneficiario

7.4 Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
I;'; . i :2.*:-DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A -0 v od oy o
nbre Be nola
Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
7
T{poi”’be ’:" /OC/”‘S‘-&? 60)146-? - 72-6020, 13(12 /2070
e beneficiario/a Edad al i - as de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ /7 y mgreso SRR ;:;?ar;:g:‘eres geslﬂﬂles FO
Tipo de documento de identidad Si na cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numefb de docurnenlo
1. @ Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad -
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar
3. [0 Cédula Ciudadania i 8 ﬁive lejos al lugar donde lo tramitan
‘ aint i i i 9
4. [0 Notiene 2 o oy entado tramitarlo o ha sido atendidofa 4 7{2 1.724 #€7
Etnicamente se reconoce com o
;’ Y Indigena Pueblo: 0&1..4 [42) b s NO 2 SID
. Rromm Kumpama D : ke
3. % Negro/a S '
4, Afro :
g. % i;alizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 [ gi?
s alenquera " S
7. [0 Ninguna | Hecho victimizante: -
Nombre Acuduenlelresponsable . Farentes_ébf" p Namero de contacto
Yrseny [larteny %w; ama 32162 2/967
7 -
Sk 3. DISCAPACIDAD ;

Presenta discapacidad: NO [ SI []

Sila respuesta es afirmativa di ligenciar la siguiente informaclén de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta dtscépac:dad

1. [ Alteracién a nivel de mowhdad
2. Alteraciones a nivel sensorlal
] Auditiva

O visual

[J Gusto

[ Otfata

[J Tacto .

Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo ',
“[] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

oo

[] “Alteraciones al nivel de voz y habla
C] A!feracones a nivel de piel, pefo y ufias

| nivel de dependencia.
1. O Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

/| Grado se severidad en relacién con el

2. [0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO O st [0

Entidad que certifica ia discapacidad:

v

¢Al beneficiario se “le ha aplicado el

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

Nno[OsiO

iRequiere ayuda de otra persona?

NoOsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

i Requiere ayuda técnica?

no[dsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO OsiOd

Antes de impﬁmtr este document

Cuakquier
LOS DATOS PROPOACIONADDS 3Enm TRATALOS

DE ACUERTIO A LA

o... piense en el medio ambiente!

copa o4 de Aste SocuMaNta se considera como COPIA NO CONTROLADA
& ACUE POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF

¥ ALALEY 1581 DE 2012



PROCESO F2 MO7.PP | 07/09/2020

> PROMOCION Y PREVENCION
F
EAAILIAR ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , .
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si rlecibe lerapia o rehabilitacién: Nombre
NO st rehabilitacion? entidad atencién
Nno (s
{ Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No(Js1d
- 5 ok oTe ~ .+ 4. 'DATOS DEDOMICILIO sk : B

| Departamento: 67 o -~ Municipio: Z" o 07 % FZona
| e rn/ e Hinde ‘Rural [[] Urbana ¥
‘ Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordérj_adas geograficas:
; comuna, corr imiento, rancheria; N: o
5 I/%/‘V?om i , W
l Primera opcion de contacto Segunda opci6n de contacto

Namero de contacto: Nombre: Namero de contacto: . Nombre:

224642 1467 Serfrad bodigor? B
‘, -
Pﬁnesco: M Ave v Parentesco:

Obsérvaciones relacicnadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): LA

A/ ﬁ,mé ofe A /a, Mo/& /;,ﬁ Zawﬁ

T

5. AL MOMENTO DE INGRESQ, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS ¢
. Documento Si.{ No |- ' Documento - =1 i« s e sh] INe
Documento de identidad e, Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifias/as)
Camé de vacunacién p— Carné contro! prenatal (mujeres gestantes)
Afitiacion a SGSSS (sinose cuenta con R P Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidancia fisica, obtenerlo virtuaimente) '} caso de menores de edad

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

= 4

Nombre y firma def beneficiaric/a o0 acudiente para menores Nombga,y firma de la pezna que diligencio:
de d. _
Qerfcﬁy /‘é/éut/ é’h&? é//&jo ﬁ f&vﬂ/z‘%‘l a/_é/f A;ylﬁl’m
4 . ' il %:r” Crpres el
Funciof: '
Si manifiesta no saber frma colocar Huelia: ] Nutricionista
[} Prefesional social
[[1 Auxitiar de enfermeria
{ J__E! Gestoria

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

= L WAAS T TYETEAN J0 B S0 Mo Se COMEOen cnme COEMA MO CONTRIOLADS
LU DATOS PROPOBCIIMADLES SERAN THRA LA U0 ALUERUG A LA PULITICA DE TRATAMENT) OE DA TS PEASONALES DEL WEF Y ALALEY Y40 ez
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-[ PROCESO ! FaMOTRPP | 07482030
32%; g PROMOCION Y PREVENCION e E
j i > - e e e
| BIENESTAR | anoncuacemnzsoauummm1mmu E e N
, FasLian PARA CAMBIAR EL MUNDO f el & oo :

Lugar {municipia, vereda, corregimiento, etc): __[mi’w:\,_ "‘Of"‘mhmo juﬁ!
Fecha: .- (A - ?t“’u__(“: {1-2¢ 3

El presente formato tene como finalidad obtener autorizacién por pada la madre padre 0 cuod&dcr de
nifias o nitos, para el ingreso a la modakdad 1.000 dias para cambiar el murdo

DECLARACION DEL USUARIO:

tle han explicado y he compiendido sansfactmlamente la naturaleza y propésitos de la aﬁanuén que
recbad r familia por pane del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambizs el mundo, senicio det -
insttuto Calombiang de Bienestar Famikat-ICBF . igualmente, me han aclarado-las dudas que tengo
respacio a fa alencidn y expicado que todas las actuaciones que eilm realicen’ con nuestra tamfa
sardn puestas en canocmiento de la Regional, Centro Zonal o autondad adm'mstram'a competente.
Por fo tanto, autorizo al talento humano de la . Entidad Admmxs

g2 contratada por el ICBF, a mg;esar a mi hogar ‘para reaiizar acciones
refationadas con 'a implementacion de la modalidad (valoracidn del estado nutricional, visita en el
hagar, seguemrento al desarrclio, seguimiento a compmmma famihares, emra otros) para demmma:
ef 490 de segurents a reatzarse con mi familia i

wambie completo de madre. padre o cuidador: "‘DN‘ Cit.-n._.-,f.namfu M N2 buocise g

Mo, dacumento de dentdad. 4.474.9419 420 Firma o Lo ia p.,émﬁ

mpommﬂegmnbmdesanmomno's__f?,m»ci crolio Amaga vl

Hombre é:mvpmo dn pumqw reafiza la vista por pare de la EAS {l?‘.l‘w gwﬁ‘{

Rt
. = z
MO e AL asin No. documento de ientidad: 4. 11430994
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PROCESO 1 |
é{?‘ } 1[ PROMOCION Y PREVENCION 1 F2MOT.PP | 07/R00/2020
BiENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 P4gina 2 de 3
| SIS i

13

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiaria/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Dnenel 1 enl0 anaga Map1iNez 4 (42 17020

Tipo de beneficiario/a | Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres’ geslames- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia: 2 A ES gestacion "

Tivo de'd Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de ﬁocurnento

| Si‘é?éﬁ';‘i-.f.? dentidad | 1. se perdi6 y no ha tramitado copia SRigptidad

2. [J Taneta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar

3. [ Cédula Ciudadanta 3. [J Vive lejns al lugar donde lo tramitan A 4?2 $5922S

4 T3 tiotans 4. [J Haintentado tramitario no ha sido atendido/a

5. [J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO (1

st
1. [ Indigena Pueblo: (&€ R
2. Rromm  Kumpania; De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro .
5. [ Raizal Es victima directa del ¢onflicto armado: NO [J 81 [
6. [ Palenquera by
7. [0 Ninguna Hecha victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parenteso_d Numero de contacto
MONICA NI PIANA MM"«!M(’? Pooaajf“f « Mape G-
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.
2. Alteraciones a nivel sensnriai

O Auditiva

O Visual

[ Gusto

O Tacto .
Alteraciones a nivel mental:
[0 Cognitivo ,
[ Psicosocial
] Alteraciones a nivel sistémico
] “Alteraciones al nivel de voz y habla

ok

[0 Alteracion a nivel de novilidad AT

[] Oifato i

O Alteracwnes a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.

1
2.
3.

O Leve Independiente

[0 Severa Dependiente

‘Grado se severidad en relacion con el

[ Moderada Semindependiente

La discapacidad Ha sido
diagnosticada: NO [ s1 0

Entidad que certifica la discapécidad:

¢ Al beneficiario ss le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

registo para la localizacion y

caracterizacion de personas con NoOsi

AP En caso de requerirla realice descripcion de la
noOds O ayuda

i Requiere ayuda técnica?
No (s

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
odsi

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

8 documanto s conmcdora como COPIA NO CONTROLADA

Cusaiquier copa
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE M’:UCRDO ALA POi.lTn‘.‘.a DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
| gitnestAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | _
i FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina3 de 3

No(Odsid

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

NnoOdsiO

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

e
! ¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
l

|

i Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion
|

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

l No s
[_ . ' 4. DATOS DE DOMICILIO
| Departamento: Municipio: Zona:
|_GUAINIA Arsiéiopn Rural K] Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas.

comuna, corregimiento, rancheria: N

| COMUMIDAD gy 2 | b
Primera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto
Mumero de contacto: Mombre: Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones 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 ¥ Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as)
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién i SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, cbtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompafiante 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

Nombre y firma de la persona gue diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: |

de edad;

- -

— Hpvivess 1. 7 UZ,LLQU ()_{
Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cus!guer copa

imprasa ou este documento se condidera tomo COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE. ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012




07/09/2020

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP

BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO pagina 1 de 3

Version 2

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, atc): l\MeﬂCld
Fecha: 23 caevc Qo074

E'Iupresen't? 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 atenciéon 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
NL 3 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
, seguimiento al desarrollo, seguimiento a_compromi'sq:-f: familiares, entra otros) para determinar

hc
el ’n'|5£ de seguimiento a realizarse con mi familia. . Y

Moy

Nombre completo de madrz, padre o cuidador: A’U} @:w‘ 5 @\f\"u_'-t 8&'&un
No. documento de identidad: CC.4424.414-34S Firma_~ oz paRy
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ___Do ‘a 65@( Latea Cvbz

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

Af.ﬂ{\,d g_am:% PWQENO. documento de identidad: [\ A38AS0y 2.
G @

P

——

Firma: %ﬂn %—‘-’,«e/}f:::"’"“”"

0 ryécione#:
e T L L T C A Joy)

i,

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier cousa 1.\prasa de esie 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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F2.MO7.PP | 07/09/2020

Version 2 Pagina2de3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

- 24

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

1.5

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

pdecuc

Nombre Beneﬁm rio‘a

(o 2 (by

Fecha de nacimiento

\2-01- 2021

Fecha de Ingreso

P

e
Tipo de benef‘ ciario/a

Edad al in eso beneficiario/a

Para mujeres. gesuntes- semanas de

Gestante: [J Nifio o Nifia: 2 gestacién NA ...
; : : > to
Tipo de documento de identid Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero ds da_c_qmen
1? O Registrrc‘p 2“,;'3 aanticiad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de |dentsdad N
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Faita de gestion familiar el
3. [ cédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan "‘:;_"e\
4 A No tiene 4. [ Ha |nteMastramltaﬂo no ha Itdo alendldj v
5. [ Otra, cual: Lecein Yiue <5 ) W
Etnicamente se reconoce coma, . Es desplazadé:.,ﬁo' [j] s
1. B Indigena Pueblo: _Flex T
2. [ Rromm Kumpania: De donde: AT,
3. O Negro!a 4 s
4. OA T
5. O Ralzal Es victima directa del conflicto armado: NO K S1 [ )
6. [ Palenquera . D
7. [ Ninguna 12|, Hecho victimizante:
A )
Nombre Acudiente/responsable o Parentesco Nimero de contacto
c}u& Doy Otz Evden 0, Mamg,. 2223622296

3. DISCAPACIDAD ;

 Presenta discapacidad: NO i Si [J
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapacldad
1. [J Alteracién a nivel de movilidad .

[0 Auditiva e
[ Visual

O Tacto..
3. Alteraciones a nivel mental:
[CJ Cognitivo
“[ Psicosocial
(] Alteraciones a nivel sistémico
[0 Alteraciones al nivel.de voz y habla

oo h

2. Alteraciones a nivel sensoﬂal o ;._ g

[0 Gusto &
[ Olfato ——_—

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

O Leve Independiente

[0 severa Dependiente

1
2. [ Moderada Semindependiente .
3

i Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
« { nivel de dependencia.

diagnosticada: NO ] S1 ]

Entidad que certifica la discapacidad:

)

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la

localizacion  y NO

¢Requiere ayuda de ofra persona?
OsiOd

¢ Requiere ayuda técnica?

sigd

caracterizacibn de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No O siCd ayuda No[Osi O

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

Cunicquier copia impresa @ documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE M:UERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




—

PR

L ]
éi‘i‘ PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020

PROMOCION Y PREVENCION
BlENESTAR
FAMILIAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Pagina 3 de 3
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 gina
¢Requiere terapia y/o rehabilitaci ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO Osid s rehabilitacion? entidad atencién
No[Osid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
Nno s 3
4, DATOS DE DOMICILIO : :
Departamento: 6 = Municipio: vy Zona:
Lamio Rﬂéa *"Rural ] Urbana [d
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coo enapas geo raficas:
comuna, corregimiento, rancheria: J—-\\ Y5746 9461y
Wona r Mene . W C1-9905-17014"
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Ngmbre: Namero de cdht_aéto: _"L':,: Nombre:
2223622226 LJ.L 2N p

ntesco: H&d\t Parentesco; VA

) 5 -
Ouservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): S

L

5. AL MOMEHTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento  ~ : Si | Ne - Documento Si | No
Documento de identidad e, Cér'né Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Camé de vacunacién i ':' . 4 Carné control prenatal (mujeres gestantes) N o
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con h Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) )] caso de menores de edad 7/

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

f

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que dlligenclo
de edad: .
Lez DARY Oy 6&.4@1 l écazuvc/? creq
Lo b4 rRy
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de asle documento sa 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 LFY 1581 DE 2012
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| cenesTaR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |

[ l PARA CAMBIAR EL MUNDO YONE | Ragherioes
|

Lugar (municipio, vegeda, cerregimiento, etc): \NIMDA

Fecna: 211124 (5741 2020

E_l_presen_te 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.

DECLAF.ACION 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
Iristituto 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 conocimien:o de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora 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
ho®™, 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: -An?’z(/a éa‘tld'n éch\cfd

No. documento de identidad: 7721723024/ Firma_+ Awsgrelf X "_C;'?
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Dku«»gp ﬁﬂDu:-S’ b&@u:lt“l?.n G PTAN.

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ?Aﬂ«ﬁ"ﬂu
ﬁm;ﬁp&! Q/A W Let _ﬂ)g_ﬂ-é') No. documento de identidad:  \1 43595 U47.

Firma: Z""'W
C

Obs<rvaciones:

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de cste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DE . ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

65

Talla inicial beneficiario

Clasi
76

F2.MO7.PP 07/091..

Pagina2de 2

Version 2

[

AR T2 o
figacion n tricional

iAg®®  ——

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIE)!A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingrese

Dt ke ey 1hgocHeto Gamrn | /09 [2020 -9 - :
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ C? meve S. gestacién

Tipo de documento de identidad
4 Registro civil

[] Tarjeta de Identidad
O Cédula Ciudadania

8
1
2
3
[0 No tiene g

1
2
3.
4

i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:
[ Se perdié y no ha tramitado copia
[ Falta de gestion familiar

O Vive lejos al lugar donde lo tramitan

(] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
O oOtra, cual:

Numero de documento
de identidad

11214 24 94

Etnicamente se reconoce comos
. [ Indigena Pueblo: élﬁ?j(p

Es desplazado: NO [¥] S1 []

1
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negrofa

4. [ Afro

5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO J Sl O a»
6. [ Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

64 1TAN

Parentesco

MAvA

Numero de contacto

Bucely OmTAV

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOYZ] SI [J

En que categorias presenta discapacidad

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

[J Auditiva

O visual

[J Gusto

[ Olfate

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

] Cognitivo

[] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

4.
5.
6

[] Alteraciones al nivel de voz y habla
[] 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 apiicado el

registro para |la localizacion  y
caracterizacion de pérsonas con
discapacidad?

Nno s

¢Requiere ayuda de otra persona?
No(dsi(d

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda N

¢Requiere ayuda técnica?
No@dsid

.Cuenta con la ayuda técnica?

ods O

Antes de imprimir este Jocumento... pi

Cualquine CopiA IMpresa da ol docLrmento 8A CoNuAAT
LOS DATOS PROPORCIONADOS SE RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM

ense en el medio ambiente!

comn GCOPIA NO CONTROLADA
IENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 202
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SIEN R OR
At MATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 3 de 3

—_—

_
. Requi i e
OEERE ‘efgp'a ¥/0 rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nomore

O'si a rehabilitacién? entidad atencién

i NoOsid

Descripcion de Ia i
tera P
Pia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
' de interdiccién?
T . NnoOsid
L—D—e—p;-a—m : 4. DATOS DE DOMICILIO
2nto: G S
Municipio: X ‘Zona:
fraces - OA o1 a- -\—mﬂ‘DA\ . Rural @] Urbana [J
re de la Vereda, Barrio, residencia i ion: :
comuna, Co"egh‘niaﬂq rancheria: = . R S{_mrdegdas&?og}iﬁq?s_
(ATANILLAL PMT"(N“LLAL W =T 1

Primera opcién de contacto

Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto:

Nombre: Numero de contacto: % Nombre:

Pasentesco: ; B AP
[ Parentesco:

-
Observaciones relacionadas con datos de ubicaci
Iugare-s cercanos..

G J-].\q CeMe pv‘vLuJ\ml J_Q (ﬂu’bd‘* Ha‘\,,/( evsdve Mee S
ab'to: de L‘*l L(ﬂc 14 . A P

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

AN

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

Documento Si No Documenta Si. | No
Documenio de identidad ORI Iv/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
ra a
Carmné de vacunacion % pr=—e Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuentacon ™ Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) N B caso de menores de edad

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

WL

Fp m}ﬁ?anok que ‘_ ]____f\_:_;'{;emp?a?,q (¢ la nMmama {).nquc Ingt s
€ Qoo lackonde.

Nombre y firma de! beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: /r
Aoaguty Gutdn tayi by P ma %fwﬁﬂ-;’-
uncién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista

[ Profesionzl social

] Auxiiier de enfermetia

] Gestor/a

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

Cualquisr copa impre este documento se considera como COPIA NO CONTROLAOA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER*M?RATADGS DE Ac::;g;o A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

R P S e e S E SRS O S s A L P S S SR
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F2.MO7.PP 07/092020

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; i
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

* Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): SNIZIDA - LOMUIOAD juel
Fecha: 2/01/20¢4 (4{40]2070) -

E_l presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o c_tjidadar de
ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. A :

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 paﬂga’da‘fﬁbi_a_g el mundo, servicio del
instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me her aclarado.las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realiceﬁ‘jQOn 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
- 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
h , seguimiento al desarrollo, seguimiznto a compromisos familiares, entre otros) para determinar .

el 1PP0 de seguimiento a realizarse con mi familia, '+,

TRt

Nombre completo de madre, padre o cuidador: (‘CE ¢ Betaling 6a20A tiaacal

Nv. documento de identidad: 401000942 ' Fima ~Lice, Borstlin b MBeii kil PN e

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Dewer ‘\IQ?ANC'S(O Roorrarg EA2CiA . _
Nombre completo de -pqé?jﬁqrque realiza la visita por parte- de la EAS: UZ“&N AN.MbF-l R
“%7No. documento de identidad: 4.124-30°1 324 .

]
(MEGU e SIA: .

R b

Firma: . KA z IR ok . : =

Xar rr\'f: L 5

iy T
AN o ST U8

y

g

%

Tk

Lk

St

4

- Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! . :
o T Lt Cuatuiar-copa tnprass Ga 8ats doCuMenta 8 conmidera como COPIA NG CONTROLADA S 4 S
LOS DATCS PROPORCIONAUSS SERAN TRATADOS DE ACUERCO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES DEL ICRF Y A LA LEY 1661 OF %012 g
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2de3
. " 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO 5, |
Pesgn%dal beneficiario Taﬂg /Tic.ial beneficiario Clasificacién nutricional

AL 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A - Ay e AT
Nombre Beneficiario/a Fecha de nagimiento Fecha de Ingreso
TR TranascO Rop etz &aecta | 20/04912020
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ D MEsey gestacion % i
T — Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: ‘Numero de documento

1‘_) ™= Regisfrg ?:ivi? i 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad * -

2. [J Tarjeta de Identidad 1:; B Falta de gestion familiar O
3 Cédula Ci ; : Vive lejos al lugar donde lo tramitan n=Gaq.

4. E Nodl;:z:e dacinia 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1422.g Oq 24 %

5, [ Otra, cual: b

Etnicamente se reconoce como: | es desplazad;i-‘ﬂ_d'tj s

1. [3 Indigena Pueblo: PNA yE L

2. [J Rromm  Kumpania: De donde: B AV S,

3. [ Negro/a s -

4. [ Afro

5. [J Raizal r Es victima directa del conflicto armado: NO [ S a 7

6. [ Palenquera =

7. [ Ninguna 1. 1], Hecho victimizante:

ombre Acudiente/responsable 3 '_rlF’arenteséb"‘ Namero de contacto

Y 3. DISCAPACIDAD = "« = i o G
:  Presenta discapacidad: NOLISICD 0
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Infqu'na'i:ién de lo contrario pasar al numeral 5

ter Goraldewr @t Hontet |7 Heind

En que categorias presenta di:;béiaacid:a'd
1. [ AMeracion a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial: _':__'_?

[ Auditiva i1

O visual /| Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[0 Gusto £ “|'nivel de dependencia. : diagnosticada: NO [0 81

1 oifate T :

[0 Tacto . 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

3. Alteracionss a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente '

'] Cognitivo®, 3. [J Severa Dependiente b,

€[] Psicosodial - &

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

¥,

Al beneficiario se'le ha apiicado el , : ; ‘

" L 3 .

fegisto para la” localizaci on y gﬁ%el%ugr’e Lglyuda de otra persona? gﬁ%e mgr‘e l:?lyuda técnica?

caracterizacion de personas con

discapacidad? En caso de requeriria realice descripcion de la | (Cuenta con la ayuda técnica?
No[sid ayuda NODSlD

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

Cuaiqueat copa dsmom:whum-mcwnocmem
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO.A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LEY 1581 DE 2212
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . : ;
_FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Paginad de 3
P i e e Sty Sar— . . -t . _»___l
Sirecibe tera aorehabtmbn Nornbte
Requiere texagia y'o rehatiltacién? ¢Recka g:am:g,:;rm " enl r.n:sad atonamﬁ
No(dsi(]
no(Os O l
oo " 0 - »
8 . : ; Tiene procesc
Deseripcidn de la terapia yfo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ée pidoels .
; Nodsi 3
T T T e s on S on 4 DATOS DE DOMICIUIO - - Sk TN : 7
Drepartamento: Municipio ‘' Zona. :
RLOATYVY INZ oA ural ) Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrig, residencia, Direccion: Coordii&ilss qeograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: ;.._‘
AMUNIDAD U Yutt w8
Primera opeion de contacto Segunda opcaé'r!de contacto
Nufmere de comacto: Nombre: satacts:

e €recra.

lugares cercancs.. A

_Pﬁwtesco N\AO L.
O¥Crvaciones reladonadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar ﬂlugar de residencia medio de transporte,

1‘1)

S Docurnanto S Sl i No ' LA gl
"'-'.-'
Documento de identidad ¥ / Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifos/as) v
ML)
Carné de vacunaciéon ) oo 4 Carné control prenatal (mujeres gestantes)
! AR e i :
Afiliacion a SGSSS (sifio se cuentagon® 4. Documenta identidad acudiente/acompafiante en :
evldencm fisica, obienero virtualmente) A 3 caso de menores de edad 4

N B OBSERVACIONES VE LAS GQND’IC]OHE& GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE IHBREBO' i

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y fzvma de la persona que tiihganuo
de edad; ) i ot
- Lcer Qacﬂlﬂﬁ Garao rmruba g U :
)‘““ Gt’,au/lno M L‘Z{ : |
£ ; i Funcién:
51 manifiesta no saber firma colocar Huella: 3 Nutricionista
F vy Ul . 0] Profesicnal social _ .
[ Auxitiar de enfermeria - i Trah e
‘BGES‘Qﬂa .-\ 2 a2 o ] Sl e
‘Antes de Imprlmfr cste documcnt ptcnsc en cl mcdlo amblcntc!

Cusmuar cop ¥npiass da ede dotumania
LOS DATDS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS Df_ n(.ul.ﬂm ALA F‘Ol.l‘]‘lCh OL

w8 Conmoarm coma COPIA NO CONTROLADA

m*m-nanm DE mroa PeRSONaLEs nﬂ.lcnr vAu\ I.E’f 1540 otgm:
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——
L' gar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ,,Lmdnd-&
Fecha: 72 _pner0 24 i

E_I_presen_le formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la ma.dre, padre o cuidador de
ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me_h_a" 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. Ilgualmente, 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 az Servicio-EAS

/Uc)z 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
ho.;, 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: gh&éd i W Z &’1—5’5/&{2 _
No. documento de identidad: €€ ¢2-597.97€ Firma /&3

Responsable de (nombre de la nifa o nifo) /De//‘f ﬂ?—%ai’tﬁ /Z‘gsfﬁﬂ" 60”%/&2

4

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %ﬁ?«?ﬂ
%sf//[?a@ @WM /Zmﬂ— No. documento de identidad: /7 5695°Y2

Firma: %ﬂwf %@“N@ o

4 \
Obgérvéciones:
/Ayémw Fe 77 e M ata V7o lated
L ConFin )

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS LATOS 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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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO -
Peso inicial beneficiario 4’ ¢ (/3 Talla inicial beneficiario 54/0114 Clamfcat;? nulncnonal

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

re Beneficiario g / Fecha de nacimiento Fecha de lngres.za
/3 an&‘ Hoqa‘na 7276 1e8 (] - {R-29Z0 24-0/-Z020

Tipo de benef’ ciario/a Edad al ipgreso beneficiario/a Para rr_lujeres_geslan_tes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifa: ] j mMreS gestacion it

" g , Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa! -Nimero de documento
T1|p0 de documento de identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
e i 2. [ Falta de gestion familiar '

3 [ Cégﬁlz C?udaeda:nia 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [ No tiene g B g?r;m;;ﬁdo tramitarlo no ha sido atendido/a 1127 ? 24 ?56
Etnicamente se reconoce como; o Es desplazado: NOE] st

1, Indigena Pueblo: tsove -

2. [J Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO i st [J

6. [ Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/res onsable
9&’&44’4 ;

éimé

Parenies_co-

T Mama

L]

Nudmero de contacto

32/ 2/6 7320

4

Si la respuesta es'aﬁrm'atlva'diligencia_r la 'sigulante informacion de lo contrario pasar al numeral 5

3. DISCAPACIDAD
‘Presenta discapacidad: NO #si]

En que categorias presenta dlscapaadad

[0 Ailteracion a nivel de‘'movilidad .
Alteraciones a nivel sensoqal a\_ N

2.
O Auditiva
] Visual
[ Gusto
[ Olfato
O Tacto.
3, Alteracrones a nivel mental:
ar Cognmuo .
“[ Psicosocial
4. [J:Alteraciones a nivel sistémico
5.
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

Grado se severidad en relacién con e
"nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente

y ufias

| |La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] SI1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se'le ha aplicado el

registro para la  localizacion  y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[ds O

¢Requiere ayuda de ofra persona?

No[dsid

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[si[J

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsi[d

/
!

/
/

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

Cualquier copia impresa da asto 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
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Si recibe terapia 0 rehabilitacién: Nombre

Recibe atencién en terapia y/o F
L i entidad atencion

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién?
Nno s NO (181 I

,Tiene proceso

Descripcion de la discapacidad roc
de interdiccion?

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

noOsI O
4. DATOS DE DOMICILIO "’
Departamento: o~ Municipio: . Zona
éﬁ‘”’ﬂ ‘a %P zZ& Rural [] Urbana (4
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, cwm. rancheria: N:
g W
)2ty CA g
Segunda opcién de contacto

Primera opcion de contacto
Numero de contacto: Nompbre:
2242464270 iy o Gvizolp

/- InAre. Parentesco:

Numero de contacto:. ’ Nombre:

Pazantesco:

Obfervaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia me

lugares cercanos...): =
L eafle, A Ao cosas Lo § e norcado

dio de transport2,
i )’-'7% «

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

T

Documento : Sf | No G Documento Si | Neo
Documento de identidad o }/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
o) =l
Camé de vacunacion £ e . Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con” R Documento identidad acudiente/acompanante en /‘
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 1y caso de menores de edad

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

R, > T——
N i
&l
- > -
Fray " f

- £ ir
Sk & 7
L) A

bt A

i :
Nombre y fi del b eﬁcia(ﬁmenle ra menores Nombre y firma dg la pefsona que diligencio:
de edad: ml; / gw Pefe? ;@vﬁ.ﬂa ?724 58 &M#
- »r
v %:V &»—4 reZ.
- . FyAtion:
Si manifiesta no caber firma colocar Huella: . Nutricionista
[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
¥ Gestor/a

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

Cualguiar copia impresa de aste documento sa con
. sidera como COPIA NO CONTROLADA v
ATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ ALALEY 1581 DE 2012
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): %C-Zk
Fecha: 23 _#nero ¢/D<Z,f (18 /112020

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 mun"o

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 pusstas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por o tagz, autorizo al talento humano de la . Entidad Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relac:onadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

m% seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar
de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: @oﬂa %Ccﬁ’ca. ez /T o fraes

No. documento de identidad: (Z//2/2 (8 £92  Firmay Dwnu eNYenicn e e b

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /)a/c: :V72 Frncd] é 40’7[6 02& &
Nombre completo de peféaha que realiza la visita por parte de la EAS: %f’d“—w

%‘%‘j % éﬁh”r’/;"ﬂﬂ?? No documento de identidad: __ /7% 3«”7-5 2

Firma: % %"”f’?

(0] jNaCIOHQS'

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

Cualquier copia imprasa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERD? A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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@p PROMOCION Y PREVENCION PRI

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRE A MODALIDAD 1.000 DiA: .

FARILIAR PARA (?AMSI%F? II::L MUNDO LERRIAR Version 2 | Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
3-4 43 ADE £12A 00
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

re Beneﬁc:arpia

{5‘2} Ze Jbgncern

Caboite oz

Fecha de nacimiento

- N-2c£0

Fecha de Ingreso

(2 112022

Tipo de | beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: [¥

Edad 3l ingreso beneficiario/a

Para mu;eres gsstantes- semanas de

»,

rtefe gestacion

D A ——— ; Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: N@njnﬁro_de dfmumento

1p m Regislr[:: cc’:iviT identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar N

3. [ Ceédula Ciudadania 3 % Vive lejos al lugar donde lo tramitan 5

4. ; 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a i

I No tiene 5. [ Grm, miat 442 /'?ZC/?QQ

Etnicamente se reconoce comoy ) © Es desplazado! NO [Q si

1. [ Indigena Pueblo: /<Y rnace - %

2. [ Rromm Kumpania: De donde: g

3. [ Negro/a

4. [ Afro EY

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [H S [] j

6. [0 Palenquera = W %

7. [ Ninguna i N Hecho victimizante:

y.
y.
‘Nﬁnbre Acudiente/responsable < Paremesco Nuamero de contacto
1CA %4}?;/{4!/{ 0@/3’ S /\'(:FW %
: S T 3. DISCAPACIDAD

Presenw dlscapacndad NO E Si[]

Si la respuesta es afirmativa dlligenclar Ia slguwnte informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta drscapacudad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad .~
2. Alteraciones a nivel sensonaj «rs“

[ Auditiva

1 visual

O Gusto

] Olfato

O Tacto.

Alteraciones a nivel mental:

a Cognitiva

<[ Psicosocial

4. []'Alteraciones a nivel sistémico

5.

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

g =

Grado se severidad en relacién con el

| nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente
[} Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J sI [J

Entidad que certifica la discapacidad:

e

Al beneﬁaanc se'le ha aplicado el

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

NnoOsi O

¢Requiere ayuda de otra persona?

S

En caso
ayuda

1O No[Jsi[d
de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiOd

JRequiere ayuda técnica?

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

impresa de

este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

Cualguier copa
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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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?

NOOsI O

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?
No[Osi [

entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No s OJ
3 4. DATOS DE DOMICILIO ]
Decpartamento: : ' e Municipio: i “ Zona:
g 701 e ik “Rural [J Urbana [8

MNombre de la Vereda, Barrio, residencia,

Direccion: Coordenadas geogréficas:
comuna, corregimie rancheria: -~ = N:
/ Tl PNV ALY W b
/ ‘
Primera opcion de contacto Segunda opcidén de contacto
Numero de contacto: Nombre: NOmero de contacto: -, Nombre:
Parentesco: Parentesco: ) 4
L e

lugares cercanos...):
g/t.‘}a

OL.'—;}vaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lu

Fonclo oflatociillol,

g

St T

gar de residencia medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO,

SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUM_ENTOS

Documento Si | No. Documento - Si | No
Documento de identidad 4 A e, 1/ CQFné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion — Vv Carné control prenatal (mujeres gestantes) WA
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con” by Documento identidad acudiente/acompariante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) s caso de menores de edad

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

T

cte g ,«4‘;-{1’4{. Ao L oot e

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

Nombre.y firma de la persona que diligencio:
;;3/:19 (?y,;o/rc&f Lrcs [farfine? ﬁ:aaw &%deamﬁag
X ﬂ\‘o\r‘\‘-. Hreg (i D Ves m’-"""""h? : IW/M

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Fuficién:

[J Nutricicnista
[ Profesional social

[ Auxiliar ¢2 enfermeria
[P Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de aste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

F ¥ ALALEY 1581 DE 2012,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEE ic8l




