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e ente formato tue:ne come finalidad obtener autorizacion por parte la madre, pac
INas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO: R,
Me' han e:_(plicqc_io y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos
remplré mi famlllg por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el dc
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dud e 1
réspecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra fam
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o0 autoridad administrativa compet
gA".5:.‘1!"_-)? . 3
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entié%d"‘ﬂ%ministradora de Servicio-EA
N0 contratada por el ICBF, a ingresar a mi | ogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

h@mar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el'lipo de seguimiento a realizarse con mi familia. :
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Nombre completo de madre, padre o cuidador: \waney  Aule . Royad ‘

i

No. documento de identidad: 5515 9390 Firma_ v«

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _ Andiey €loeg Aceveds Auvles .

Nombre completo de peArslona que realiza la visita por parte de la EAS: | '1

Dl luoa Bowied  No. documento de identidad: 1121 311 397 .
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| PROCESO 2 MO7.PP
@» PROMOCION Y PREVENCION ‘
T o
'sar |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
PAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Verorve

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO R

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional
par @

Nombre Acudiente/responsable

Vo Aulled.

Sj la respuesta es afirm

En que categorias p

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ Visual
[] Gusto
[ Olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo
[ Psicosocial

discapacidad?

NnoOsid

resenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad

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

6: [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
. B

"'AI. beneficiario se le ha ;pliqado el ¢Requiere ayuda de otra persona?
registro para la localizacion Y NO [18! O
caracterizacion de personas  con

Parentesco
naelne

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO @si ]

ativ

a diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

58 \ 64’ : 4 =% ,Us’qﬁ’g%’f ’
RS 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A LD R
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso 2
Mdica  Eloqg  Aviled 26 -—0A ~ 1998 | 159 u-zo -‘!
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de .
Gestante: [N Nifio o Nifia: [J 23 gestacion T :
S ;oo II

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: N“’ﬁw documento |
1. [ Registro civil 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia dq,_”e‘ntldad

2. [ Tarjeta de Identidad 2 Ell T fmlE ‘ i,

3. [& Cédula Ciudadania ive lejos al |ugar_donde lo tramitan . 1 (213 1934)

4. [ No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a e

: : L5}
5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ S |

1. [ Indigena Pueblo: '

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro :

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: No [] Sl O 4 .

6. [ Palenquera

7. [X] Ninguna Hecho victimizante:

Numero de contacto

221 23249 T

nivel de dependencia.
[] Leve Independiente

[0 Severa Dependiente

il
2. [ Moderada Semindependiente
3!

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

diagnosticada: NO Osi

Entidad que certifica la discapacidad:

!

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
No s

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

No O s

Antes de imprimir este docu mento... piense en el medio ambiente!
ocumento se considera como COPIA NO CONTROLADA

Cualquier copia impresa de este d §
L el LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA
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lugares cercanos.. 2):

W
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1.
~ 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUME ,
; ‘-Do_cumento Si No ‘_Doqt',!me'_ :’J \l,_-
Documento de identidad l/ | camné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) :
/ R ; — TI
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes) v '
m SGSSS (si no se cuenta con ' Documento identidad acudiente/acompaniante en g
ob o virtualmente) v caso de menores de edad Vv

evidencia fisica,

’QE‘“‘W‘“‘? ¢Recibe atencion en terapia ylo
e i T, e
 de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad
R ST e
Departamento: Municipio: | |
; pio: :
Goama \muda |
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: | Goorc
comuna, corregimiento, rancheria: :
Al C - b
fome  ealon. e s e W
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contact =l
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: o~ L 5
Y .
“‘ ] ;j. "
ntesco: Parentesco: : ———
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que pern{iféjl_ubicar el lugar de residencia medio de tran: e

NERALES BENEFICIARIO/A AL MOMEI

a

ERVACIONES DE LAS CONDICIONES GE

Nombre y firma del
de edad:

beneficiario/a o acudiente para menores

i

Nombre y firma de la persona que diligencio: =3
[ + ol

N

e

O loaa  Rawterd,

Funclon:

[] Nutricionista

Profesional social el
[[] Auxiliar de enfermeria =
Gestor/a
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