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Lugar (municipio, ve - . -
» vereda, corregimiento, etc): | \
Fecha: |1&- o~ zon 9 , et __A-smh(f\q

Eilﬁ%fzen‘t? formato tigne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entida'd "A’dministradora de Servicio-EAS

Nnu> contratada por el ICBF, a ingresar'a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
liares, entre otros) para determinar

hgaar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos fami
e'srpo de seguimiento a realizarse con mi familia. -

e N P c;b\,e \Q =

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Mavda o\

No. documento de identidad:

Responsable de (nombre de la nifia o nino) K= r\”\\c\»! Meovten 'e‘)\—e_s S C((\/\‘p re|e

fsona- que realiza la visita por parte de la EAS: C edga

Nombre completo de pe
Mk éMc/;éNo documento de identidad: __ L 12! F/sY72Yy .

Firma: _=" —

c@:ervaciones:

- P | .
(W\n’v de ce \ \"‘Qz"""zho A\ vwa e
e <e LO N podn "‘Q‘f:n':gdoj PwLe_-\ Cora\
bqja pen @ \o mrode\lsll! Soen o

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambientel

Cup*auier copia Impies3 de este documento se considera como COPIA LADA
Al No
LOG DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAngT’E‘;gONALES DCL ICBF Y ALALEY
1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

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

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Clasifi

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

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

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a N - Fecha de nacimiento
Emely va_ Nz Svpran( | 20 pov -
v Edad al iﬁlgreso beneficiario/a

20

Para mujeresyges!an
gestacion

e

07/0

F2.MO7.PP

cacion nutricional

J,/#/

sl

Fecha de Ingreso

p——

tes- semanas de

‘Numero de documento

)

—

|

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identida_d cual es la causa: e cigntidad
1. [0 Registro civil 1. [0 Se perdio6 y no ha tramitado copia ‘
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar .
3. [ Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ]
4 [& No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
) 5. [ Otra, cual: _ .
Etnicamente se reconoce como: _ : Es desplazado: NO =X s |
1. Iﬂ Indigena Pueblo: Sl Kua (2l & wn «
2. [J Rromm Kumpania: De donde: |
3. E Negro/a :
4. Afro . , ]
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [H SI O
6. [ Palenquera . ‘
7. O Ninguna Hecho victimizante: !
[ Parent v
Nombre Acudiente/responsable ) arentesco . Numero de contacto !
Mavia o\ivig i prare o FAA e ;
5 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] SI []

afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

WY FAESNRANISe

Si la respuesta es

En que categorias presenta discap_a!cidad
1. [ Alteracion a nivel de mc_:vnlldad
Alteraciones a nivel _sensonal:

Antes de imprimir este documento

Cuslquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAnma mro 32 0@ 2519 documents sa rean

2.
O Auditiva Grad
0 visual rado se severidad en relacién con el (La discapacidad h
] Gusto p nivel de dependencia. diagnoslipcada ng E]dgl O !
[J Olfato . . O ' :
] Tacto LW ) Leve Independiente i : g l
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente Entidad que certifica la discapacidad:
O] Cognitivo b 3. [ Severa Dependiente
[O Psicosocial IS |
4. [J Alteraciones a nivel sistémico ”‘
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uitas
Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda d
registro para la localizacién 'y uda de otra persona? ;
caracterizacién de personas con No Dl si[J ﬁgeﬁ"ere ayuda técnica?
discapacidad? En caso d sidJ
@ requerirla realice descripcio
no OsiO ayuda peidndela | ¢Cuenta con la ayuda tecni
No (1 s [J ica?

: Plense en el medio ambientel
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A ; ; i 7 abdgandn Nombre ;
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? (Recibe atencién en terapia y/o Si rgaﬁ ::mpﬂ o rehabs ..
NoOsi rehabilitacion? entidad atencion |
No[dsiO ;
_ g S 1
Descripcio - I - . ; |, Tiene process
pcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ]l gn Kmt(-rg cor?
i onoOs O
] p———
i
4. DATOS DE DOMICILIO S|
Departamento: . Municiplo: Zona ‘
o: :
_ Buainia P Jdin A éo\ T Mﬂ"ﬁg—--a
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: _Coordenadas geograficas |
comuna, corregimiento, rancperia: 45 N: -%1?3"—};)—'%——— |
Pladeni \e . W Yne.

A e - ' {
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto %
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: |

i
Parentesco: . ' Parentesco: ;

F N\
..servaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciohes que permitan ubicar el lugar de residencia medio da transpone,

{
1
lugares cercanos...): i

= AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

~

/ \ _;c: '

N ¢

Documento SI | No Documento si Tt- No
Documento de identidad O * Camné Control de crecimiento y desarrotlo (nifios/as) r X !
) b - e SN 'r_ S
Carné de vacunacion ' 7‘; Carné control prenatal (mujeres gestantes) ; ~ i
) SE— § - i
Afiliacion a SGSSS (sina se cuenta con ' Documento identidad acudiente’ ORPURE s
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) > caso de menores de edad acompafante en | R "
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MO —_—
- = MENTO DE | e |
\;\ o NGRESO ji

.\. 3

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nomb: P
de edad: re y firma de la pe;sj‘a que diig i
C"C5 v r{& v ) L -

o Sy o 28 e plaip O WD
AN
s

R S

Funcion’
) Nutricionista
Profesional social

Auxiliar de
enfermer|
1 U] Gestor/a =

—

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

L S ————

Cuanpar copa inpeosa . le
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS 0. ACUE Jee - &m o P. nSicsE :ol mcd ioam blcntcl
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