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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): A ni H\Qé
Fecha: =904~ 202

E_l~presen'tfe formato tiepe como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre 0 cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

y 4

DECLARACION DEL USUARIO: A i,

-

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atncion 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 Ila Entidad ~Administradora de Servicio-EAS
RIVAC contratada por el ICBF, a ingresar'a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hagar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

e;ﬁo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Alher» de Jegu S bcoizon be varra

No. documento de identidad: _| 126308 oY 2 .~~7Firm‘a 4M

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Vsssen, Yoselyn  bonrgler Aciad

Nombre completo de pel_"_s&ha que realiza la visita por parte de la EAS: Cesar

M ardrne2  Lovera.«77 No. documento de identidad: d1217/10 472y

)
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Antes de imprimir este Jocumento... plense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa do esle documento se considera como COPIA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE gﬂgg:}%gﬁ%rs DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 P4gina 2 de 3
s : : 1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO :

Feso m’m:U;:;mhanrin Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional

L YE 4,83 C)eg,‘o 1o la chu/ £ o3
: 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficianola F imi
i d : echa de nacimiento Fecha de Ingreso

Yo 58e Q_g_‘fojdyl" écﬂ?d L’Z AAws IS
Tipo ds beneficiario/a Edad al in iari ' '

Gestante: [3 _ areso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante, | (4 Nifo o Nifia: O 24 gestacion B

: — -

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: . Numero de documento

1. [ Registro civil 1, [0 Seperdib y no ha tramitado copia de id,e“ﬁdad -

2. [ Taneta de Identidad 2. [J Falta de gestién familiar o

5[] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 24582 LI~

4. [A Notiens 4. [] Ha intentado tramitarfo no ha sido atendido/a 8
i 5 [A Otra, cual: _Vvene? Aan o ’

Etnicamente se reconoce como: Es de 3 |

2 . A . splazado: No'Zl sl O

1. [ Indigena Pueblo: \|anoma mi .p e

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde: i

2. [ Negro/a .

4, [ Afro ) :

5. [ Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NOX SI O

6. [ Palenquera : ) '

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Parentesco g Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
£5 poso 2572 Y685 3798

fS\\')(\N éav Lorm Vs
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO Osid
diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5 .

Si la respuesta es afirmativa

£n que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Altleraciones 2 nivel §ensoria|:

] Auditiva . )
0 visual < Qrado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
E_]] Gusto i A2, nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s10
Offato - . . 7
] Tacto ; [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

s

1.
4 Alleraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
Y 3.

[ Severa Dependiente

[ Cognitivo
] Psicosocial g
4, [J Atteraciones a nivel sistémico .
5 [J Alteraciones al nivel de voz'y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
[ el
LAl beneficiario se le ha aplicado el . )
registro  para |2 localizacion Yy ﬁ%e m;rle L_iyuda de otra persona? ¢Regquiere ayuda técnica?
caraciesizacién  de  personas  con No[Osid
discapacidad? 5 :
p En o.(:iaso de requerirla realice descripcion de la i Cuenta con la ayuda técnica?
no(Js ayuda No st

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

LTS A TGA PROPORCIONADOS ',r.nkrf TiA TADOS DF CUERDD A LA PCLI'[I::A DE TRA:TA'J‘EH‘:':(;) e Sty
7 : OF DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 20
12

Escaneado con CamScanner



—

et p—

! 20
) )) PROCESO
%‘g PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

o
-
/

e —— i ——— e A e P

BIENEST,
mefﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 plAs
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢ Recibe atencion en terapia ylo Si recibo terapia o rehabilitacion Nombre 1
NO[Osi(d rehabilitacion? entidad atencion
NoQgsia
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad  Tiena pfoceso
de interdiccion?
nodsi0
4. DATOS DE DOMICILIO e
Departamento: Municipio: Zona:
. pio: R
‘éua”\,a ey wda | Rural O urbana B3
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: : N:
Jerc T calle $-lote 2- Mz 18- |V'= ——
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto < - ;
Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto: “Nombre:
g329683?7:g A”?(l'vo CG*?cM\_
Parentesco: __ ] Parentesco:
transporte,

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

'| lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento ; Si No
Documento de identidad 3( Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)
Carmé de vacunacion )( : Cameé control prenatal (mujeres gestantes) 5(
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 1y Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerio virtualmente) / caso de menores de edad A

GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES

. W
N N
4 £

o
["Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:
Ceygv~ ((’(iv e dcwc o

< %»ua. éd‘ta!(é &/Lﬂé?
. J Funcion:

[ Nutricionista

[0 Profesional social

[0 Auxiliar de enfermeria

XGestorla

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualouier oo iMpresa de este JOQMento @ Consher
" . ‘ ] a coma COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS rmstﬁ)nr SDELICOF Y ALALEY 1581 DE 2017
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