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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: _30/04 /7021

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de

nifas o nifos, para el ingreso a la modalrdad 1.000 dias para camblar el mundo
vl lll | | } 34 I

[
DECLARACION DE.L USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y prop¢sitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pa: & Uamblar el mundo, servicio del
Instituto Colombrano 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 autondad admmlstratlva competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la . Entidad Admlnlstradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

:elaclonedas con la implementacion de ia modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
.Br seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

mmon “"M.TA ZA VAEBON MpeX\EA
No. documento c‘eritj:lenti'dad: {14124'—{510-?5% Firma Hcm)m "‘q]mﬁn Ua:o/‘ .

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) J'@-‘I celeSTe -FArfeA W 2 ON

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

Nombre completo de persona que reaiiza la visita por parte de la EAS: UZ“AN ANA'CJE‘

M eenp e |UA __ .20 No. documento de identidad: A424.909.a2.

Firma: l.ﬂ“’w U;F

&SEW&CIOH&S

mm:f NAQDOO. TN A WODARDAL
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Antes de imprimir este documc@. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POI;iyjé DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScannar
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Varsiond pagina 2 de:j i
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO =
1. DIAGNOSTICO’NUTRECIONAL DE INGRESO
inici iari Clasificacién nutricional '
iari rio :
Peso inicial beneficiario Tausa ‘L?:cijfeneﬁma i -muo, Ip;«g,;. —
’ ' 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
imi ' Fecha de Ingreso
iari Fecha de nacimiento
Nombre Beneficiario/a
;\meq C‘t‘ﬁbTﬁ PA = UAQON ?p! ’O 1 ’202"- Para mujeres géigf\ii-‘szecr)ni:as de
Tipo de beneficiario/a ‘ Edad al ingreso beneficiario/a ceshicion ¥ .
Gestante: (] Nifio o Nifia: (XX 0 b NAR. _
identi la causa: Numero de documento
: ¢ . Si no cuenta con Documento dg 1dent|da_d cual es la : oS rientidad
T1|po E d;curp;anto_d? identidad 1. [ Seperdié y no ha tra:'nltado copia :_g
: SgEvoanl - 2. Falta de gestion familiar _ i
z. [ Tarjeta de |dentidad 3. El Vive lejos al lugar donde lo tramitan A4 244 249 84
3. O Ced_ula Cludadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 6
4. OJNotiens 5. [ Otra, cual: B

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazad'n:f'__'N'Q‘E] Sl

X

r R T
Vo Ui e Al

1. [0 Indigena Pueblo: .
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a _
;. 8 gggal Es victima directa del conflicto armado: NO &1 s .[
6. [J Palenquera L ) 43
i *|.Hecho victimizante: :
7. N.lnlguna . . | I .__‘”
Nombre Acudiente/responsable :'._'_Earenle_stf;q* _ Numero de contacto
NOMLCA \JAZON MADZE T, 240543140
'- ' 3. DISCAPACIDAD e L NG

PJra!s'ente!l discapacidad; NOK]SI[] =

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral5°

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de'movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:
(] Auditiva "
[J visual
[ Gusto
[J Olfate
[ Tacto.

Alteraciones:a nivel mental:

[ Cognitivo

4[] Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

3.

6. Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

"nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente
[J Moderada Semindependiente

1.
2
3. [0 Severa Dependiente

rado se severidad en relacién con el

I i

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] SI[]*

¥ i (!
Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el.
la” localizacion

registro para y
caracterizacion de personas con | O Osid
discapacidad? ) _
En caso de requerirla realice descripcion de la
NOo [Osid ayuda

¢ Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

No[Jsi [

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[Osi[d

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de aste documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
N TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA

Escaneado con CamScannar
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. Requiere terapla y/o rehabilitacion?

ods O

 _  — ——

iRecibe alenmén en terapia y/o
rehabilitacion?
Nods

Si recibe terapia 0 rehabilitacion: Nombre
_entidad atencion

Pk

e ——

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

;Tiene proceso
de interdiccion?

noOsiO

4, DATOS DE pOMICILIO

-

comuna, corregimiento, rancheria:

PO Lxené

Departamento: Municipio: ¥ . Zona: -
. ‘ | [1 Urbana
GIA MA LN \OA RUFEI - 5
aficas:
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadzas geogr

pesuaeve A0 L

64’55 55 {

Primera opcion de contacto

amero de contacto:

2175504 62 3

Nombre:

Segunda opcufm de contacto

Numero de contacto Nombre:

ghan Pand
Pa e

Observaciones reiacmnadas con datos de ubicacion, (indicaci
lugares cercanos.. .):

ntesco:

Parentesco:

edio de transporte,

ones que permitan ubicar el lugar de residencia m
N ’A 1

5. AL MOMEN

TO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTE

S DOCUMENTOS

Documento Si | No

1 Documento

i

it
NoJ

| Documento de identidad

Cafné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

|

Carné de vacunacion

T
Carné control prenatal (mujeres gestantes)

|

Afiliacion a SGSSS (sino se cuenth con”
ewdenma fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompafante en
caso de menores de edad

|
\
|
|

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GE

NERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DEINGRESO

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

o on(_‘,&\kﬂﬂ'lm \)’,HDnHU(ng
"_‘\—(bnu:q\)u SR

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Uz,“an Cl'l.
belemy ot

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

O Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

DO Gestoria

Escaneade con CamScanner



