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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 1N |2A0OA
Fecha: 24101 1 2024

E_'_Dresente formato tiepe como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nas{ O nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo,

- | I i+ . T P
DECLARACION DEL USUARIO- 1

:g?:igiag egpllcaf?o y he comprendid'o satisfactoriamente la naturaleza v p(ppésitos de la atencién que
e ra mi fami 'a por parte del equipo d_e: la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
ituto _ColomblanP de Bienestar Familiar-ICBF. Iguaimente, me han aclarado'las dudas que tengo
Ewgecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
N puestas en conocimiento de Ia Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Ay

al talento humano de la. Entidad Administré’r_i,oﬁai'rde Servicio-EAS
= __ Contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
cionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

I, Segwmi.en'to al desarroilo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
tiPo de seguimiento a realizarse con mi familia." W,

Or lg tanto, autorizo
U

umbre completo de madre, padre o cuidador: IUZ ANéBIA AW.-K/\‘A CAgeanIA

0. documento de identidad: A4124.409.026 ' Firma fuz aelo omaya G,

esponsable de (nombre de la nifia o nifio) thP.\‘E\! Salome ¥oopprcue + A N\N{A

‘Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: |1ZlWN AnASE |

LHECUEMeR 51 UA

:
Firma: LJZ}LW up.
J‘f" A

0 b'se_g;'\?'écionég:

“No. documento de identidad: _4424- 304, q 24

[& CTHSTE  NA0Oh g0 [6 mopADAD

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 Tr ATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE'._. ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScannar



.

P

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2

X 1-

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| F2MO7PP | o709

Pesao inicial beneficiario

2.3 kg

Talla inicial beneficiario

4S5cm

Clasificacién nutric; ﬁ’ cTI
f—CULq lo s

Pégina 2 g

1 ..__Hecho victimizante:

| 2%
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
V-
Ngmbr Beneﬁmar.u!a Fecha de nacimiento Fet“h reso o
Q\J eleq Salomg Eooméuﬁ? AMAY | 14 )01 72024 JO’LJO?—‘l
Tipo de beneficiario/a Edad al ing reso beneficiario/a Para mu1eres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [3 OW\ eSelf. gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:
1. Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [] Falta de gestion familiar
3. [ cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan il
4. [3 No tiene 4. [0 Haintentado tramitario no ha- sido atendido/a
5. [ Otra, cual: __|
Etnicamente se reconoce comgs
1. [ Indigena Pueblo: (PV‘ Nove i
2. Rromm  Kumpanie. ¥
3. [ Negro/a
4. [ Afro rFy
5. [ Raizal .
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna

Nombre Acudiente/responsable

Wz AreEl AMYA  Creeansza

j, Parentesm

M&O QC o 3'_.3‘-:.-

Numero de contacto

§ f
i

3. DISCAPACIDAD

i Prasenta dmcapacidad NO m Sl I:I

Si la respuesta es afirmativa d|l|gent:|ar la siguiente mformaclon de lo contrar:o pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapaC|dad
1. [ Alteracién a nivel de’ mowlldad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[J Auditiva

[ visual

[ Gusto

O olfate

O Tacto,
3. Alleracmnes 'a nivel mental: .

£ Cognltwo»

= Psicosocial
4. [ Alteraciones.a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraclones a nivel de piel, pelo y ufias

"nivel de dependencia.
[J Leve Independiente

[J Severa Dependiente

-Grado se severidad en relacion con el

1
2. [ Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO Osid

Entidad que certuf‘ ca la dlscapacldad

¢Al beneﬁciario s’.e_' le ha aplicado el
registro para la  localizacion y
caracterizaciéon de personas con
discapacidad? ‘ '

L NOo[dsid

i Requiere ayuda de otra persona?

NO[Osid

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO[dsid

é¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[OsiOd

Antes de imprimir este Jocumento. ..

LOS Cualquier copia impresa de este documents e
DATODS PROPORC!ONNDOS SERAN TRATADOS DE ACUERDIO A LA POLITICA DOE"":'

. piense en el medio ambiente!

idera como COPIA NO CONTROLA,
RATAMIENTO DE DATNS n:ne:n-\l?:.‘.-- ki

Escaneade con CamScanner
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S
: . . s i Recibe atencion en terapia ylo _S_i rpcibe terapia 0 re_-habilitacién: Nombre
¢Requiere t?q%pta__] yg: lrjejhab|Itlac|¢n'? _ rehabilitacién? entidad atencion
L < No[dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion . Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
e No s
4. DATOS DE DOMICILIO :
Departamento: Municipio: W, Zonar
ZUAINID 1N 2ARA ' Rural [ Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:_> “::7' 'S"r‘gbg:v
SoMon A0 UMONAEL w. 62780 0" |
| Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de cobﬁi"a_{éto:'_'.-“‘ . Nombre:

\.--. o

F.itesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
Jugares cercanos...}. i

CASD VA ?Q‘N (,{P,\‘ ..Pog- A \FU‘ZA %&Q&@O b

Wi S

Retm,, S i
"5 'AL'MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento i s Si- | ./No | ih s I Documento | : sersi |LiSiE | No

Documento dé identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion x Carné control prenatal (mﬁ}'éres gestantes)

] sl
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Y Documento identidad acudiente/acompadante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) b alf caso de menores de edad 1
5. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

i, e T : : el L

- [
et

B

Nombre y firma del b iari i ili
sl :y el bencficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
o lvz Angelo o -< L\’ll i O‘P ;
'-(uz ANl o0 orron2o Lzl o(_,Q
) ) Funcién: !

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: Dnﬁu?:cionista

E Profesional social

Auxiliar de enfermeria
’UZ Adela ouC. [XGestor/a

SR

+

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualquier copia im| de consi como
LOS DATOS PROPG presa de esle documenta se dera
RCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE "rl=l.»|’rl';\|»|IENI%J AL
_ et s ) _MRSONMES DELICBF Y A La LEY 158
__h A IiDFEsAga. . ==~

Escaneado con CamScannar



