bt

e ] PROCESO
P PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) ;
FAMILIAR L PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): l\/m ('{05
Fecha: 20 -4z -70772

E.|~presen.tfe formato tie_ne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 propositos 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. lgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
‘erén Puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

Nu3 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
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: DC{L{Qnu Qodnc\\}u(’_% lope?.

No. documento de identidad: JOLOQYO 3| Firma kD&‘{aﬂo\ anne\btf_"t lﬁPlﬂ

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) HLJ& de D:\qleu Occ\nC\\JUC?_ LD‘PCZ .

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Hquilﬁ@

ch‘as ro\ngucl. ___No.documento deidentidad: 1121} 130 L6 -

O
Firma: JAh

L%

Observaciones:
Tnovesa maet noada bao la medalided huya de
[a Seroa Davana  RPedunue? lopen.  de la Comonidad
de mindos  GQoea Se ?rcj‘é(\'i'b' Con ls mna Qaia_el,
‘(YC\I‘\'EDO o \‘_d_) medidos ar\\w‘oi‘bomch&oﬁ--

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA 2
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner
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I 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

2%

Talla inicial beneficiario

4B

CIaSIfcacmn nutricional
f (1 f’("(j'\‘l- ayu
— 1

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

\\d d(’ \)qung\ \ﬂ(x‘r\qu( I QPC'?_

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

B | = 2D 20-12-22

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

Edad al i ingreso beneficiario/a

O meschH.

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion py A

..

\&U—!dﬂa QOA(\E\}UO'L lO?C/E__

madre

. ) T ‘ ' de documento
Tipo de documento de identi Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nur.nerol

1. [ Registro civil lidad 1. [ Se perdié y no ha tramijtado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar _

3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan S O

4 X Notiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: i i
- Es desplazado: NO K] SI []

1. B Indigena Pueblo: I POCO - £ '

2. O Rromm  Kumpanid: __\ De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B SI [

6. [ Palenquera

7. [ Ninguna “Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

321 40 2\{13%

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO iq SI []

1.

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

En que categorias presenta discapacidad

[0 Alteracion a nivel de movilidad

e

¢Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con No[1sI[]
: e
discapacidad: En caso de requerirla realice descripcién de la
NoOsid ayuda

2. Alteraciones a nivel sensorial:
] Auditiva Al .
O Visual " Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto ' nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] SI1[J
[] Olfato
O Tacto ! 1 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[/ Cognitivo |, bl 3. [ Severa Dependiente
[[1 Psicosocial s
4, [ Alteraciones a pivel 3|stém|co
5 [ Alterac:ones al fivel de voz y habla
6. O Alteracmnes a nivel de piel, pelo y ufias
¢Al beneﬁcian‘o se|le ha aplicado el

¢Requiere ayuda técnica?

odsiOd

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[OsI[d

Antes de imprimir este dJocumento... piens'e en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Escaneado con CamScanner
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Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

Recibe atencion en terapia y/o
ereche @ PEY entidad atencion

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

rehabilitacion?
NonI s No [ 81
\
Descri : I — . idad ¢ Tiene proceso
pcion de la terapia y/o rehabilitacidn Descripcion de la discapacida de interdiccion?
No[Jsid
T ——
f 4. DATOS DE-DOMICILIO ;
Departamento: Municipio: ma.
‘({U(l\ntu bQ\YoncommOS Rural [¥] Urbana []
Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ) Lt Coordenadas geograficas:
Comuna, corregimiento, rancheria: BA enatl o N:
L Fluad e Miolta D.  Concha tdipl [ W
.primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
D201y 23Y \ zgg{cmg !Qgez /
Parentesco: Moy Ave . Parentesco: 7/ //

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Jq ulOlC czxc_(c;r\ D\e (C\ \J\une/\éd UO'AD\ en el bos‘(‘["o
A senad Vin  ale Candrn de ‘FV‘\'\OD\ C\onc\-e Q‘b\":\
6 moda de bamlby . en medie de @ calle .

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad X | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) >(
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con % Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Q\ 'I\)\DYV\Q/\‘{“D CSS- \5\ Ul\’\L\_\lOLC.LQ‘n u)t kc\ N\Nc - V\QL\CLU
\O“AO €9 MOAQL &Qd o Prescm’(\ﬁ DOC—&_\ rncr\hS c\llc\ﬁn‘h(\c-c(
ng o ((lCLU,Oﬂ 56555 ‘\o(;c\umc’r %geuwut(\éa »(c\ LompPrami3Q

ea \aa _aexxion
Nombre y firma del beneficiario/a o acudxer‘te para menores Nombre y firma ‘de la persona que diligencio:

de edad:
x{)w\m\u Oo&tgym’l tépc% <:A'£A

Funcién: |
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
P4 Gestor/a

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

ualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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