PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

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

Lugar (municipio, vereda, co| regimiento, etc): [ y—\
Fecha: _\S—oy- 109—'{ ; \ﬁéo

El presente format
nifa

BIENESTAR
FAMILIAR
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o tiene como final

e 4 idad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
$ 0 ninos, para el ingreso a la

modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
DECLARACION DEL USUARIO:

Me'han explicado y he comprendido satisfactoriamente Ia naturaleza y propésitos de la atencion 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
reéspecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con‘nuestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

Por o t'a\?ktg autorizo al talento humano de

la Entidéd"“Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a

ingresar:a mi hogar_ para realizar acciones
ementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
Pr, Seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
e;go de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: '-\-U_l g‘wr\a 6{&«: ?Oécm

No. documento de identidad: 9.

. A ‘—-vFirma M ‘Qm
W o g
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Lu.z Slong @o:l,u\: (%ér’m C@e stuake)

Nombre completo de pefsdha»que realiza la visita por parte de la EAS: é%foon

A(‘\ shdey @;m[;},; “No. documento de identidad: |19} 359 5042

Firma: %W%A”’?\ :

Ogsfvacionés_:

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

sl er copia @34 de este JOCUMENto se Conudeca comao COPIA NO CONTROLADA P
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS D€ ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO) DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 OF 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

F2.MO7.PP

Versién 2

S
57—-6 WG\ LTalla inicial beneficiario 1sa (M %’-}s' c%cibégu{tqgifnal q4

ombre Be e(ciario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
< ? Sane Gedey {2don l Acoy- 200t 45-04-Z 2]

ipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: B Nifo o Nifa: [J 1"‘\ gaﬁog gestaciéﬁ L on
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento

1. [ Registro civl 1. [J Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar L.G0

3. [ Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan e *

4. [ Notiene 4. K] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reconoce com: Es desplazado: NO &1 81 [J

[ 8 Indigena Pueblo: 3 A

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NO @] sI [

6. [ Palenquera : 5 ‘ g

7. &l Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco

Numero de contacto

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOYA S1 [J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infor

Ly Siheina Bedoy Pachcn Brneficonia | 3213220166

ién de lo io pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

19

1. [0 A'teracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ vVisual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia diagnosticada: NO [J s [0
O otfato
O Tacto ) 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
] Psicosocial
4. [J Atteraciones a nivel sistémico
5[] Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Atteraciones a nivel de piel, pelo y uhas
- _— e
(Al beneficiano se le ha aplicado el . .
registro para la localzacién y g%e%ngrlc[:alyuda de clra persona? ;—Jée ”‘g’lel:’-‘ly“da técnica?
caracterizacién de personas con
discapacidad? En caso de requerira realice descripcion de fa | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
noOs O yce nodsi0

Antes de imprimir

copem imprasa 1 exle JU0,

Cummar o evento e conetnra como COPIA NC CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADUS SERAN TRATANQS

g
s DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICBF Y ALALEY 1

este documento... plense en el medio ambiente!

541 0F 217




I S

PROCESO )
PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP 07/09/2020

< 5‘
(ENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS ’ :
AMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 pagina 3 de3

acion: Nombre

¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia 0 rehabilit
rehabilitacion? entidad atencién

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO NoOsiO

Osi0

¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[ds!

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

4. DATOS DE DOMICILIO

Municipio: <
J.mc‘\c‘c« o

Direccion:

Cealte ,

Zona:

Rural [J Urbana O
Coordenadas geograficas:
N:

Wi

Departamento: B
Cuamia

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corre'mienl‘o, rancheria:
Pob A

Primera opcion de contacto

Segunda opcion de conlado

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: 4
_w -

Parentesco:

Parentesco:

L

Cbservaciones relacionadas con datos de ubi | lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): A g

s?o( \a cwle eplvondo  a mono cecloinlo .S‘equnda cata,
e.«oeuoc‘_o con Lora .

C}\n\‘ "'\0’)05 me m‘ CoAld
- : 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
[-]

Documento “m Documento - Si Ni

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

cacion, (indicaciones que permitan ubicar e

Documento de identidad

Carné control prenatal (mujeres gestantes) ¥

Carné de vacunacion

Documento identidad acudiente/acompaiante en
caso de menores de edad

‘Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) Y
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

!

c [

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

de edad: f
v Lo

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[] Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
] Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

RO N . iR COCY WO eS8 3 Lmernt onmiars ! )
ATOS PROPORCIONADQS SERAN TRATADOS CF ACUT. F:‘/l.)": r:rpmh}:éz 19‘?&:::&1?;‘332:‘!:?0:3:£5 DEL ICBF Y A
5 BF Y ALALEY Y581 D€ 2042




