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Lugar (municipio verﬁda corregimiento, etc) JNI2\DA .

Fecha: 14104 70

E.i_presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la m?dalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
I | | \l : VA )

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombtano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado’ !as dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autorldad admlmstratwa competente.
Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia . Entidad Admlnlstradora de Servicio-EAS

NL?) contratada por el ICBF, a |ngresar a mi hogar ‘para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
h.ar seguimiento al desarrollo, segwmiento a compromusos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. - -

Nombre completo de madre, padre o cuidador: LUZ MAElNA Lbﬁff 6AITAN

No. documento de'identidaa: 1.006 A46%- 257 Vrirma., Loz Habina - il @
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) COGIAS MATIAY GAITAN LOPE'E-

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Uzllan ANASE—'

(UE@UEMEG  SIIUA. i No. documento de identidad:_{44-709. 324 .

Fima: Lzl of-

O&ewaclones

[Mm«;r? H\;’]D DE lﬁEM?:ﬁ captth~ NAGPD  En E Lo 6 eAMA

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

:ualguier copia impresa 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 ICBE v A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScannar
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PROMOCION Y PREVENCION

?fﬂfarﬂ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

= PARA CAMBIAR EL MUNDO L et

1. DIAGNOSTICD NUTRICIONAL DE INGRESO - e
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario |asifi ;acion nutricional
1 0% Alh NpxA0A pres W EOAD
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a s
Fecha de nacimiento FECh IHQI'GSO
b d{ﬂo MATLAD GMTAN 1% /o1 | 72024 . ’lq 01 12021
ipo de beneficiario/a Edad al i v
. . o al ingreso beneficiario/a Para mu;eres gestantes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifa: [X gestacion i,
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cu4l es la causa: Numero de documento
1. Registro civil 1. Se perdio y no ha tramitado copia de ldenildad
g. EI Tarjeta de Identidad g l\jalla de gestion familiar
1 Cédula Ciudadania : ive lejos al lugar donde lo tramitan
4. [ Notiene -4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 4 12" q24. fé S
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: i
1. [ Indigena Pueblo: _D|A'POCO Es desplazado: NO @:_Sﬂlilj
2. Rromm  Kumpania:' . B an .
3. [ Negro/a B donge: _— A
4. [ Afro — -
5. [J Raizal Es victima directa del conﬂlcto armado: NO X SI
6. [J Palenquera - O, b s O .
7. [0 Ninguna / ..Hecho victimizante: v
I P, ;" ! \ l‘] 'I
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
LUZ I\MQINA lopr2 éa ITAN MADPEI . . | NO TIENE
¢ v 3. DISCAPACIDAD
x b TR o i T & ;! | JGl et
SRR ' ! Presenta discapacidad: Nogj sid :
14 Sila resdu'esu‘l es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de Io contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta dlscapamdad
1. [ Alteracion a nivel de rnowhdad D
2. Alteraciones a nivel sensonal ity Y 4 sl il
L] Auditiva . 1
O Visual +| Grado se severidad en relaciéon con el |La discapacidad ha sido
O Gusto g “nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ SI [J
[0 Olfato ) | Ll ,
O Tacto. 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semi_ndependieme
l'_'] Cognitivo 3. [ Severa Dependiente .
<[ Psicosocial '
4. EI ‘Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteracionesal nivel,de vozy habla, || ¢ ] 9 5 . et i
6. 1 Alteraciones a nivel'de piel, pelo y ufias
(Al beneficiario se le ha aplicado el ; Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registto para la localizacion y | & . No[dsid
o NoOsi0d
caracterizacion de personas con
SEtapaccagt En caso de requerirla realice descripcion de la 5Culejntg Ic&n la ayuda técnica?
NO
NO D | m ayuda

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

documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER/iN réi#i’a‘é"%'%‘é"ﬁ’éﬁiﬂ%&":m POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScannar
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—

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

;Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

No s d

Si recibe terapia 0 rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢;Tiene proceso
de interdiccion?

Numero de contacto: Nombre:

nodsid
8L s 4. DATOS DE DOMICILIO _
e Zona:
I DZF?J‘;":‘;GTA' Miu;%p:{z LA - -' Rural [ Urbanaﬁ'
aficas:
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ﬁoo rgen%lgs %eg)g;r?'fca
comuna, corregimiento, rancheria: 5 W =3
ADOMOMOAD  [\MDN AL a3 &5 S8.&. —
Primera opcion de contacto Segunda °p°E¢f! d pontac}o
) Nombre:

Numero de conta

Parentesco:

'emesco:

Observaciones relaciona
lugares cercanos...):

das con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar"gl__[_

| lugar de residencia medio de transporte,

ey

Wik,

.Documento : Si 'No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gegtantes)

§ .‘

evrdencna ‘isica, obtenerlo wrtualmente)

Documento identidad acudientelacdmpaﬁante en
caso de menores de edad X

oy OBSERVAClONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

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

-Luz Hara na Lapsez
?\;A? M

Nombre y firma de la persona que ciligencio:

Uz bne &8
L,.zlbwcb(’.

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[] Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
] Gestor/a

Antes de Imprimir este documento...

LOS DATOS PROPORCIONADOS SE Cualquier copia impresa de este documento se considera

piense en el medio ambiente!

TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DF Tharasan o or A NO CONTROLADA

Escaneade con CamScanner



