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Lugar (mynicipi imi
pio, vereda, corregimiento, etc): 1N IZ ) DA
Fecha:_23/01 (2004 e

El
ni

‘:'ESen'te formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
$ © ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han e.\.tplicchlo y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que

Insthd mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
‘\_!l,no Colomblanp de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo

Seitin © a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
*S1 puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por |o tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad Administradora de Servicio-EAS
— NU 3R contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con Ia implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hmr. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
€I"3Po de seguimiento a realizarse con mi familia,

Nombre completo de madre, padre o cuidador: __ EUS C ARl NANETH CAMPO ,[ARO
= f 4

No. documento de identidad: Sp Firma__- ‘g/scaw C.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) SO,Q A VAIBNTINA V glas@uBZ CAmpO

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de Iz EAS: UZ’“‘W ANAIESE{

Qe e 23 ﬁlup,. ~ " No. documento de identidad: 1124309, 224

Firma: (JT [ LW

owaciones:

Heo b wA0op - 1A valtval .,

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRTTADO?TJE-":{CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScannar
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

2.4

Talla inicial beneficiario

a9

. 2 i ol
Clasificacion nutricional |
A M gADA

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de Ingreso

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

semanas de

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

SOIA VALENTINA _ YlAsau ez AmpO 22 /eneeo / 2024 L
\ | Para mujeres gestantes-
gestacion

Tipo de documento de identidad
[X Registro civil |

O Tarjeta de Identidad
E] Cédula Ciudadania

1.
2.
3.
4. No tiene

Edad al ingresg beneficiario/a e
20 DI¥X r/,__
e .Numero dé dpcumento

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

[0 Se perdi6 y no ha tramitado copia <. !
Liz4. 470916

S
1
2. [0 Falta de gestion familiar _

3. [O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4

5

[J] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
[0 Otra, cual:

Es desplazado: NO &I S1.CJ

Etnicamente se reconoce como
1. Indigena Pueblo: QLroAn.
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a .
g. E gfar?zal Es victima directa del conflicto armado: NOEI sid .
g' H 5?;332:.9@ _Hecho victimizante: ___

Nombre Acudiente/responsable

Numero de contacto

IParentesco
3204044285

YA \l;A-Ne-m CampO JalA MDLE

|

Si larespues

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO &1 s (]

En que categorias presenta dis;é_:apacidad

1. [ Alteracién a nivel de movi

2. Alteraciones a nivel sensorial;

[0 Auditiva
[J Visual
[J Gusto
[ Oifato
O Tacto,
3. Alteracionesa nivel mental:
[ Cognitivo *
<[ Psicosocial

4. [*Alteraciones:a nivel sistémico
5. [ ‘Alteraciones al nivel de voz y habla 4
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

lidad ;=7

/| Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
‘nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1 0]

1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
2. [ Moderada Semindependiente

3. [ Severa Dependiente 1

¢Al beneficiario se le ha aplicado el | ; .
y ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢ Reqguiere ayuda técnica?
con No [dsi0] No[dsid

registo para la localizacion
caracterizacion de personas
discapacidad?

No[Osid

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

Antes de

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA

imprimir este documento... piense en el medio ambiente! g
valquier copia impresa de esle documenio se considara como COPLA NO CONTROLADA -mﬂ :

N TRATA
DOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIFNTO DE RATAS PEREAR AL EE AES seme  a & & & e come

Escaneado con CamScannar
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‘-‘poqmpn ferapin "'I'} rehabiliiacién?

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7. PP 07/09/2020
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3de3
] (Recbe atencién en terapia ylo Si reciba lerapia o rehabilitacién: Nombre
' rehabdtardn? entidad atancidn
noOdsiOd

! Descripcisn de la discapacidad

i Tiene proceso

D‘ESCT!D‘""“" e |2 forama Y’G rehabiltacdn
de interdiccién?
Nno(OsiO
gl 4, DATOS DE DOMICILIO
Deparamento Municipio: Zona:
é.),\”g,lf) .JNIUDA Rural [] Urbana (4
! Nombre do 13 Vereda, Barrio, residencia, Direccitn: Coordenada; cg_{ogréfcas
Comuna, corregimiento, rancheria; N .?\“ —
_&;mmt{m Pifcuaeod paol TG 3-9s! 2%.2
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
D090M2ES {ScALY CAMPO -
| Parentesco: MALPE - Parentesco:

lugares cercanos...):

rvaciones 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 b( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en ‘<
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

Hero & Ao 7 la  moLaleAD.

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

o vma// 20m g0 Saro

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Ub:dlll]}'\AMN (,g.at@ UCAAL A

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[C] Profesional soclal

[ Auxiliar de enfermeria

PXGestor/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 DL ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneade con CamScanner



