| J, para el mgreso ala modalldad 1 090 diasppra ea i
“.‘ ey - 7 ! =
DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propd:
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar e
‘Instltuto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado |
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicer
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrati

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de

NU3 contratada por el ICBF, a ingresar & hogar para rea
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion de | estado nutricional,
h r, seguimiento al desarrollo, segwmlento a compromisos famres entre otros) para
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famllla ‘

.—-1

Nombre completo de madre, padreocuidadbr' OSE‘ Codos &xbr\‘h' Leon
No. documento de identidad: 1-'4€ - 94 6.060 Flrmaf?‘,’ 2z bye Colsy Dparaday
Responsable de (nombre de la nifia o nifo) ‘A““‘I Non}sbd Deuorvb ib—ﬂn

e realiza la vusna por parte de la EAS: ruo

Nombre completo de pe;rébna: qu ‘
EV\S’% des Lonum:;’- {e- ““”*No documento de identidad: N8 595042 “j'

S
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PROCESO MO7.PP
W PROMOCION Y PREVENCION %
RS-
sengstar |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | y/grsion 2
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
R ekl s 2

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

46.6 W9

Talla inicial beneficiario 4 4 Y. 4 _g:siﬁ

|CACION DEL BENEFICIARI OIA

2. DATOS DE IDENTIF

Nambre Beneficiario/a

ny  Norye
Tipo de beneﬂciario/a
Gestante: B Nifio o Nifia: []

Fecha de nacimiento
; — -t )
‘k/\ .DOSUT\“( QDTU'I\;)-E 1q-—bi3’ 7_,(304. :
Edad al ingreso peneficiario/a Para rr}ujeres@gt:s- semanas de
90 Eineld gestacion ‘ ‘ﬁa,, ,
Numero

Tipo de documento de identidad

I
Nombre Acudiente/responsable

nto de identidad cual es la causa:

i no cuenta con Docume
tramitado copia

[0 Se perdio y no ha

cagion nut jcional
0 55 £

Febha de Ingreso

S
1. [ Registro civil L5 5 *
2 [] Tarjeta de Identidad 2. [] Faltade gestion familiar ]
: b 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 3

3. [ Cédula Ciudadania : A ; ; Ty

4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 2 5 331

' B, I OIS /;//6- 212
Etnicamente se reconoce Comes . Es desplazado: NO #181.L1

1. €] Indigena Pueblo: \ NN

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde: IS S

3. % Negro/a

4. Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO 1 s1

6. [ Palenquera :

7. [ Ninguna Hecho NistimizAlte: ¥ —————

Parentesco

Numero de contacto

H
s

{2

de idj:‘:ﬁ%da

ose (=ao n lé’on \
3. DISCAPACIDAD
presenta discapacidad: NO OsiOd
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5
R e e
En que categorias presenta discapacidad —l
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO Os O
[] Olfato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2 [D] Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3 Severa Dependiente
[ Psicosocial 1
4. [ Alteraciones @ nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de vozy habla
6. [] Alteraciones a nivel de piel, peloy unas
e
. Al beneficiario se le ha a licado el - .
?egistro para la o calizF; gion._ ¥ ;Requiere ayuda de otra persona? . Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas COn No LI st NnoOsiOd
discapacidad? ; . ;oo
P En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
no [Js O ayuda No[OsiOd

i Antes de imprim

Cualquier copia impre
UE DO A LA POL [TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AC

ir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

sa da este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
PERSONALES DI
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L ICBF Y A LA LEY 1581 DE 20
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