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Lugar (mUT'IICIpIO vereda, corregimiento, etc): 1N 12104
Fecha: 19102 (2021

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 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 ( camblar 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 reallcenkcon nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autorldad admlmstratlva competente.

Por lo tanto, autorizo i talento humano de la . Entidad Admlmstradora de Servicio-EAS
NOD contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (valoraciéon del estado nutricional, visita en el

ar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromtsos familiares, entre otros) para determinar
Ipo de seguimiento a reahzarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: “ELSA i?\UBE& QA!TA‘!\]

‘No. documento de identidad: _4.003.023.61€  Firma_s (S« Barewy. O

Re:sponsable de (nombre de la nifia o nifio) _PUan TAU WD r\oVEZ P A

Nombre completo de persora que realiza la visita por parte de la EAS: L\Z“Al\) AnAzeE |
QLU Ao ‘SlluA

<" ""No. documento de identidad: A124=0m1 A24

Firma: . U’C“AN ﬂ-P

@®.crvaciones:

MINGE e |Nee&A AN _BrSed VE esbrecio

s Y
b,

Antes de |rnpr:m:r este documento... piense en el medio ambiente!

ualquier copia impresa ce estoduwmnlonmnuourlcmc mgm
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE Tmrmmurr? 55‘.50.29 aenna
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . ;
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
443 1o P60 o CENG'T@.UGS* AsuoA -
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A :
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha,de Ingreso
Dilan DAVD tlogez Pruees 12/0 212620 _._____45a’OZ 2021
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para rr]l:ljeres';g_e_sj__an_‘t\gs- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifa: /4 A o gestacion WA=
— Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: 3-:511:1fngr§i:ﬁ'é?dgc':grr_pento

T1|po dédggurigﬁg‘gig: identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad %"

> O Tar]geta e il 3 S Falta de gestion familiar 9

' : : 3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ,42- .

3. O Cédpla Cludadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a /\ 25424 ZK-G
4: [ Natiche 5. [ Otra, cual: ¥
Etnicamente se reconoce comoy Es dgsplazadb%i“b";m| B

1. X} Indigena Pueblo: B KOANN ‘
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal

6. [ Palenquera

7. [ Ninguna

Numero de contacto

Biessl a5 b

Nombre Acudiente/responsable

LlsA pues carmn [MaDBE
gz e £ 978 DISCAPACIDAD &

| 1/ Presenta discapacidad: NO B4SI [T

Si la respuesta es afirmativa dillgeﬁciér.la"siguiente' inforrna_t_;'_i:v_é;h _dé'lq =_qqntr;_ar_io'p_:§43§f ﬁl_ﬁqmg@[_:-g

En que categorias presenta discapacidad
1. [J Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;
[] Auditiva
[J Visual rado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI []
O Offato g ;g |y
O Tacto.. 1. [ Leve Independiente ; Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
L[E] Cognitivo 3. [ Severa Dependiente ' ‘
“ [ Psicosocial ,
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
&1\, densfiolaric, shye ha spicadpol ; Requiere ayuda de otra persona? Requi da técnica?
registro ar. : izaci & i Requiere ayu cnica
g para la" localizacion y | §~"F e ch'lO El sl DY

caracterizacion de personas con

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

No[Osid | ayuda No[JsI[d

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como GOPIA NO
CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS psaglém% ESNFI ICAF ¥ A1 4 | EV 1884 NE Anen
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NOo[Osid

¢Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacién?

No [ sI [

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

NOo O s

4. DATOS DE DOMICILIO

“ Zona:

W Zona:
' Rural [[] Urbana

Departamento: Municipio:
COAINIA ANIZICA
Direccion:

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:
!

QUL VAl

Peseunkoo Ao il

Coordenadas geograficas:
N:_3 ’-?f’lfﬁ

G aleh

W: 455 au. g+

Primera opcion de contacto

MNdamero de contacto: Nomore:

Segunda opcién de contacto
Macto: Nombre:

Wi, e
Numero de contacto

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Ay

tervaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el

CASH veepe oSwWED 'pgerste @x-gemaomwAL

ar de residencia medio de transporte,

SO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

5., AL MOMENTO DE INGRE
Documento ' = Si | No e sl Document
Documento de identidad [pd Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes)
\a co Documento identidad acudiente/acompanante en X

Afiliacién a SGSSS (si o se cuentacon

i
Pl
i

caso de menores de edad

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) il
IONEsiGENER.ALES'BE.NE'FIclzsi?lQ{AT\:A.I;*.MQMEWOF_;&E';?N@R;Es_‘ 3

=

S

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDIC

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

|- 4B

20 e G.

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Uz ths
N caj

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

(] Nutricionista

[ Profesional social

] Auxiliar de enfermeria

[BGestor/a

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

Cualguier copia impre
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERD

sa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
0 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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