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Q. PROCESO ) i
“ (3 5 PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/0
BIENESTAX |  FORMATO FICHA DE INGRESO A 1 00 DA
i LA RGHES0 A LAMODALIDADAD0ODAS. | verssnz | Pagine tded

Lugar (municipio, vereda, corregimiento :
o A g ,ete): _\pay tdc:

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion 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 comprzndido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF . Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la . Entidad Administradora de Servicio-EAS
NO 3. 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.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: {ur Yavieeld R \%()P:l

No. documento de identidac: _ 47 54R 890 Firma V]»r..’& Havietlp foode el .

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) (Z<) Yo Foecky  amborono R,

Nombre completo de pefsona-que realiza la visita por parte de la EAS

_d%d, looe,  ®artera’ No. documento ce identidad: __ 1124 311 392.

Firma: 6\3: \uaa  eoiree

Observaciones:

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

“umluier COpa mpresa de eate documenit sa conuidera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS TATOS 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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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
Talla inicial beneficiario
88.5

1.
Pesa inicial beneficiario
\ 1.3

L 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIA
Nombre Beneficlariola Fecha de nacimiento
Jhean fouder AOmbrano U= Abrl -7

Tipo de beneficiariola

Edad al ingreso beneficiariofa
Gestante: (] Nifio o Nifia: [ 4

|

9

Tipo de documento de identidad

DIAS

I
DE INGRESO
Clasificacion nu

para mujeres gest

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

tricional

Ry <kt
RIOIA

Fecha de Ingreso
15-01- 0l
antes- semanas de

o's

estacion

Namera de documento
de identidad

1 Reaistro civil 1. O Se perdio y no ha tramitado copia
2 % T:r!}ela de Identidad § E Falla de gestion familiar
3 i Vive lejos al lugar donde lo tramilan
1 B ﬁiﬂtli.:ze(:ludadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendidola i3z A
z 5. [0 Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO £ 51 J
1. Indig Pueblo: &y jabrro GoonO
2. [0 Rromm  Kumpania: - De donde:
3. [ Negrola
4. O afro
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B0 81 [0
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna Hecho vi e
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Nimero de contacto
Lo Havee\a  RecdneLiz QM 2\2 344 44 .
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [H 51 ]
Sila resp es iva dili iar la sig infi ion de lo io pasar al |5
En que categorias pi ta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial:-
O Auditiva ;
[0 wvisual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. diagnesticada: NO O 5100
[ Oifato
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[J Psicosocial
4. Alt 1es a nivel si ico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
ficiari li s 3
Pl beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacidn vy No[ClsiO NOL1si O
caracterizacion de personas  con
i idad? y : i
discapacida En caso de requerirla realice descripcitn de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
noOsiO ayuda NoOsiO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copa mpresa da #ste deomonto se consdoenn como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADODS 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 rehabilitaci
tacion?
NOOsiO

¢+ Recibe alencion en terapia yio
rehabilitacién?

No Osi

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

Descripcién de |a terapia ylo rehabilitazian

Descripcian de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No [ 8!

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: i Z005;
Municipio: g
O e \ninddg Runa{IT] Urtina B
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccian: | Courdenadas geog{éfcas
comuna, corregimiento, rancheria: | 1:7—%&_:4&"—__
Torvs (ALl 1dq A LT —

VCAET
~
Primera opcién de contacta

Numero de contacto: Nombre:

Numero de contacto:

Segunda opcion de contacio

Mombre:

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...).

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones gue 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 e Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion - Carné control prenalal {mujeres gestantes)
Afiliacion & SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) e caso de menores de edad &

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

o

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:

j,-;v rnceter  Peorloe ez D O lueg  Pairerg
4 Funcitn:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

[X] Gestorfa

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

Cusal pusee COPSY FMEMESa do esla doawTants sa cor uders coma COPIA NO CONTROLADA
L5 DATOS PROPIRCIONADOS SERAN TRATALGS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTEG DE DATOS PERSONALES DEL IGRF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012



