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~ DECLARACION DEL USUARIO:

~ Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos d
~ recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el r ul
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal ] autoridad administrativa
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entiééq \dministradora de Servi
&0 contratada por el ICBF, a ingresar a gar_para realizar ac
relacionadas con la implementacion de la modalidac (valoracion del estado nutricional, visita
hﬁ, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famﬁlggfes, entre otros) para deter

el Po de seguimiento a realizarse con mi familia. LY

Nombre completo de madre, padre o cuidéde: .-H?CJHO fn 11gO€ eo\\,Qb &\On 10
No. documento de identidad: _ 23 4972 9200 “Firma ¥ Marto Alsaloo . 'f;fj{ i
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Angjn el Carmen 6@*\ \ETTET "\lcdlt\'d. i @

Nombre completo de pef"s’%ﬁa’a) que realiza la visita por parte de la EAS:

Oloa  luan @Qngm No. documento ce identidad: ___\121 3 11997, siak
a ] e A" !

loag  Bairera

Taanor ar  En €l momento
le explico 'toxl @ lg  puna
. u en awe conspnhia la  wnodg

Cpn loyp  pon pard la
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP

EJMAMILIIMAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2

£ : Al ' 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario :

634 vq

Talla inicial beneficiario

168 cm.

[

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Cel (ormen  Eotene

Fecha de nacimiento
5- 12 -200]

1~

Fecha de Ingres

15y ~20

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [4] Nifio o Nifa: []

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujereg?’q%ﬁes- semanas de

Tipo de documento de identidad
Registro civil
Tarjeta de Identidad
] Cédula Ciudadania
[0 No tiene

RS

S
1

2
3
4
5

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: ‘Numero de documento
. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

[J Falta de gestion familiar L ¢

] Vive lejos al lugar donde lo tramitan b

[ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 2")@33 &2,

[ Oftra, cual: v

gestacién 2

+ .

Etnicamente se reconoce como:

: Es desplazado: NO [¥] SI
1. [ Indigena Pueblo: 2 R

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO &1 SI []

6. [ Palenquera .
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
P\OY\D (hrtqw Qopg A!On-—}u ESADO 322434 6212.

3. DISCAPACIDAD i

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

Presenta discapacidad: NO [¥] SI []

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

[] Visual

[] Gusto

[] Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[] Cognitivo

[l Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones al nivel de voz y ha

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo

QoA

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2
3. [ Severa Dependiente

bla
y unas

Grado se severidad en relacion con el

] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO 1 sI [

Entidad que certifica la discapacidad:

®

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsi O

¢ Requiere ayuda de otra persona?
No[Osid

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No s

¢ Cuenta con la ayuda tecnica?
NoOsi

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM

IENTO DE DATOS PERSONALES DEL lBBF-YA LA LEY 1581

como COPIA NO CONTROLADA oz# ol

e
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODAL!
PARA CAMBIAR EL MUNDO

- ¢Requiere terapia y/o rehabilitaci
itacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o
Nodsi rehabilitacion?
A NoOsiO

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad

2 4. DATOS DEDOMICILIO
Eepartamento: 6 Municipio: Zona: |
LAWY Lninda | Rural J Urbana [ |
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ) | coordenadas geﬁ‘gﬂ;ﬂ“*ébE e :J‘J
comuna, corregimiento, rancheria: L
5 - Dicremere ! W =
Primera opcidn de contacto Segunda opcion de cont:actoi?eg,q ‘
Numero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: ~No i
f»é}xr‘_ Ii
Parentesco: Parentesco: i

servaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

|ugarescerc€ainos.é)';cuen“a Obicad C\Q*TOS dé\ LOTY\OY\&O (\‘Q LO FD\lud.

chq de dov  Amardlo.

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento 7 Si | No Documento Ef’u
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes) Vv
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

= OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

o | |3
il
.,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

Mario Moy 0 Ol v Rarrera

' Funcioén:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista

[] Profesional social

[[] Auxiliar de enfermeria
i1 Cestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambi

Cualquier copia impresa de este : \umnlkﬁ" ﬁw OPIANO
,’,‘Wasﬁﬂh&mﬁé‘%smue%mumn ICA DE TRATAR DE DATOS PEF

prar=e
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