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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, efc): Vi Og
Fecha:___(1- O) - 20723

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
niflas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

HITH
DECLARACION DEL USUARIO: “:H'!n”,”“
‘ . '”“":. "
Me han explicado y he comprendido saisfactoriamente la naturaleza y propésito !ge‘!la; atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pa‘\lr“a”camb‘larhel mllijpdo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me,h‘gn aclarado;llas d'ulc_ias que ten-g.o
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realiced!;pn’qyestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal'lclauautoridad.if‘.‘dministra'tiva competente.
h FIH‘ \ i(;!l; l”
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la lEntid'éd' “A'dmipistrajc‘i‘gra' de Servicio-EAS
U contratada por el ICBF, a ingresar'[a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (v'a‘gracib'n gel estado nutricional, visita en el
Ql hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a,qpfnpromisbs fam i;a_res, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi fan}]illila. : ““l[u“ l'““ 'l“,
Aty
Nombre completo de madre, padre o cqidahon Qe\\‘ ng ]Sq'\ced.o Gonm\g:)_

" |
. Xll!' (!“,\:...‘
No. documento de identidad: WU 2 440, i1l Fima,y Rc)! ney
G |

Responsable de (nombre de Ia':ﬂli"ﬁa o nliiﬁ'b) AY%Q{ 4’ e\n?e Winandes Salcedo
TN I

Nombre completo de pe'fs"c'iﬁ'a;que]ir‘ealiza la’;i\;/jsita por parte de la EAS: orce_\o

l!il |

! l 1[ LA
Splm \C\mv\a\ ; ..m'ﬁ!”’lfNo.!t'ifo'é![imento deidentidad: _ &2 SY@BS93
- (|1 T ~’ ” x t
| o
it e Al
| Hil! Uiy
Firma® . veel\G 1S vine
Iy, g MG
4 i’ R HIL
4 Obs.e‘rluacloneé: { I ,.”’1!1
Mhe,  alib, LT
P)d"fé.ii\xud\(om Cing INNITYA & \o waecbidacl  con
‘\’eﬁj\o do Aol hcidin /\3\)(_:(9,

i,

"

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

Cualquier copia impresa de esta documento s6 considera como COPIA NO CONTI ROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

A5

Talla inicial beneficiario

9.5

PRt A

B

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneﬁuanola

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

el Lelige pinandea Selcedo 1 - Joho- o2l Y-t 23 de |
Tipo'de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres 995'?'““' somanas
Gestante: [] Nifio o Nifa: (] 1afo 5 MexXD gestacién 1, 'W
' mento

Tipo de documento de identidad | S "0.cuenta con Documento de identidad cusl es a wusan -E‘Pf":nug: dPﬁ;:

1 Registro civi 1. O Se perdi6 y no ha tramitado copia l|l’ | nll ?l'q

2. Taneta de Identidad 2. [0 Falta de gestién familiar ‘I 1] ”| 1 |“

3. [ Cedula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan ]}/ il l;

4. [] Notiene 4. [0 Hainlentado tramitarlo no ha sido atenduiola “l. Il

5. [ Ota, cusl: ‘ ”!n,, 21325672¢

Elnicamente se reconoce como:

__/—T‘

Clasificacion nutricional
__—_-'-"‘_‘

"

) litl
|
: Es despla d o i ‘ g
1. A Indigena Pueblo: S l(van : esﬂ,za ; P‘[ & i 'I”' '”“
2. Rromm  Kumpania: De donde; Iw il “'”'

3. [J Negro/a ]| Tl N

4. D Afro (), ml

5. [ Raizal )| Es victima directa del conﬂudo armado: NO&1 10
6. [ Palenquera U Ay, |”

7. O Ninguna m[]"lﬂ‘ Hecho v{cumnzante

JHY | ‘Ui, ' th

Nombre Acudiente/responsable 1y !Parente;éo‘ il Nmero de contacto
Z’@ma Sltedn Gomaleas v ["madhel 314 5y6267-3/

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [} SI (J

Sl la respuesta es afirmativa diligenciar 1a siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [0 AMteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial; il '”‘ ’

T il
[ Visual ,h"
O Gusto -1} il
0 Oifato ]' il ~
a Tado l'\ MM
3 Alleraoonesamvel mental
[ 'Cognitivo|| ‘W i jn !
1 Psicosodal NHIATHIL
4. [ Alteraciones a nivel sistémico

|'|“

5. [ 'Alteraciones al nivel de voz y habla

\I l’

T

i > I., ‘ )Illlll‘ i

I

Grado se severidad en relaabn con el
[|'l|";i 'nivel de dependencia.
(i e
1. [0 Leve Independiente
2. [0 Moderada Semindependiente
3. [J Severa Dependiente
V%
’,‘/

_//—\

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (1§10

Entidad que certifica la discapacidad:

by

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas
(Al beneﬁaano se Ie ha aplicado el . )
registo para la' localizacion ’ﬁ%e[%l]j lgieijuda G Sl pareonet h%"'&']"g:eavllda técnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO D sl D ayuda NO D Sl D
Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!

Cuaiquier copa mpresa da este documento 52 considera Como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versin2 | Pégiadded
o Recib ia y/ Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere lerapia y/o rehabilitacion? ched °,°,,'ﬁ:§:,?,';§2,:§'ap aylo entidad atencion
noDOsiO No s
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripclén de la discapacidad 3:;?:;3&,mom
e no(dsIOd
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: || Zona:
OGN o Jﬂlrl(jg . | ‘.Ruralgﬂ Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccibn:  Comon ek o 250 nﬂh&,t Jol \Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria; / © I N: 355! 523
}" merq ), ‘”! Wleg 201 s
| t2anaingeto 168°24°16, 594520
I
Primera opcién de contacto Segunda opcitn de w"'adA“][ [ |
Numero de contacto: Nombre: Namero de con acu“l'“” Nombyél
,/ ' (i H||[ iy
4 A \ I"
Parentesco: Parenles@oi ’f' (1} I MY

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (nndmcnones que permnall ubicar'e] Iugar de residencia medno de transporte,

Reafcond Y0 e eu”!ufaul rm’mnf”" &\2orongute %
|

Pivere Gju en Aunch | {”I
M, atlling

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

Documento Si | No Documento Si | No
" ML ‘il i

Documento de identidad i 'H}[.l) ,;1‘/ | came Control de crecimiento y desarrolio (niflos/as) ,/

' Hitth 1153 & J

‘ i | 1 i
Camé de vacunacién m il {[‘l{ im!ll Camé control prenalal (mujeres gestantes) NY Y

TR, Hin

Afiliacion a SGSSS (sifo se cuentacon'” 'l /! Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidenaa fisica, oblenerlo virtualmente) ’ V caso de menores de edad /

6. OBSERVAClONES DE LAS CONDlClONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
| ll"‘“ lllﬂ f l‘«,}
4

[1 | pcu,v/M(cu de (’M.cw/{o wn nejgo ch
n'fﬁl.)nup")(,zcn “

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
deedad: ']},
il

x'RU:ng‘u I \\‘Pmcz‘a et ne,

Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista ~
[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

X K1 Gestor/a

|II!['

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

Cualquler copia impresa de este documento sa 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
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