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Lugar {municipio, vereda, comegimiento, ete): ___J ide = Evctineat
Fecha _ 18- D1-2012

El presente formato tiens como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nidas o nifos, 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 propdsitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiane de Bienestar Familiar-ICBF. Iqualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto 2 a atencidn 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 fo tapto, autonzo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
- Ko contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relaconadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

03T, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
€l tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador _ Anng Yeolinaé  Conzedc2 QCC\--‘.CI“Q’Z-

No. documento de identidad: m Fima_x Ay [eclimoav Gonzdlez

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) _Clicaiys Tena < (b S € bonrale

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

Cecar Mauikng, E\:\CUS No. documento de identidad: W21 3 (51 3¢ -

Firma: Q {"‘k.}s'zz—————"" O

“Jbservacionw:

Y netycncine e (‘Y{u'_)(\ A\a modaldad  Fen Viewns de
\

d:') NAW LN Ao OA
v

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO EOT

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

UG 9,1 RDNT. Aavdg. |
2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A o PN PR

Nombre Beneficiario/a 4 i Fecha de nacimiento I Fecha de Ingreso
S bannul Kmar dapoge Bonele? | (A-01- 2019 L B-oy-200 )

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifto o Nifa: [

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

- gnon gestaclon  AOf).
Tipo de documento de identidag | S} M0 cuenta con Documento de identidad cusl es la causa: Namero g’dd““memo
1. O Registro civil 1. O Se perdi6 y no ha tramitado copia de identida
' 2. [ Fatta de gestién familiar
2. [0 Taneta de Identidad .
3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. D) Ceéduwa Ciudadania : . ' i D
4. [J Notiene 4. [J Haintentado tramitarlo ne&ha sido atendido/a
5. [ Otra, cual: AVl 4o, NA
Etnicamgnte se reconoce comg: Es desplazado: NO &SI 0
1, glndlgena Pueblo § }\(U(Ji‘\gl i R
2 Rromm  Kumpania: De donde:
3. (O Negrofa
4. [J Afro
5. [J Ratzal Es victima directa del conflicto armado: Noﬁ( sid
6. [J Palenquera )
7. O Ninguna Hecho victimzante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Ay Leoliner Gondede) lrdng Madre x Sn Centeekv:
3 Y 3. DISCAPACIDAD

Sf la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente: informacién de lo contrario pasar al numeral 5

Presenta discapacidad: NO&] S1(J

En que categorlas presenta discapacidad

1. [J Atteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

[0 Audtiva

[ vVisual

O Gusto

[J Oifate

[ Tacto

Alleraciones a nivel mental.

[O Cognitivo

[0 Psicosocial

[ Atteraciones a nivel sistémico
(J Ateraciones al nivel de voz y ha
[0 Atteraciones a nivel de piel, pelo

Do n

nivel de dependencia.
1.
2.
3. Severa Dependienle

bla

Grado se severidad en relacién con el

O Leve Indepenment:/
O Moderada Semipdependiente
O

Entidad que certifica la discapacidad:

registro  para
caracterizacién _-de personas con
discapacidad?

No[dsid

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[dsiOd

En casa de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NOo(Osi(Od

¢Cuenta con a ayuda técnica?
No[Odsid

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

Cualqurer copra impresa de este documento s considera como COPIA NO CONTROLADA
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Escaneado con CamScanner



PROCESO Fo
& i‘) ) PROMOCION Y PREVENCION MO7PP | 07/08/2020

m!NESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 3 de 3
. _ ) Recibe atencié t ia vio Si recibe terapia o rehabiltacién: Nombre
LRequiere li;gpla yg: rehabiltacion? e e&::;:l n’;:ig ngrap e entidad atencién
gsio NO I S10]
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad (Tiene proceso
de interdiccién?
Nno(dsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: : Municipio: Zona:
<€ucU NGy At \ré a Rural [J Urbana &3
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién Coordenadis 9&09' as: 1y
comuna correguﬁto rangherla: & N: < é, W
0{1‘\(_{\\ !mr\\“cx,( C Oy (-\0 P\CL%C( Al kou\ S| W
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
' / /i /
4 7 7 7
Parentesca: / Parentesca: pd

Vi L4
ﬁsewac(ones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): ,\ ,
Deaerciarce Uve  al \¢ o '® Canthe, 4@

E wll N
fotbal Ao e Corrant dad

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 vacunacién )Q Carné control prenatal (muieres gestantes) X [\ FSIA)
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con X Documento identidad acudlenlelacompaname en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) caso de menores de edad \\ ><

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

En_e\ e~ el WYCOD e e d e ‘“@‘Ff(“c'rg Ge e
® erentu b Lo .Sau.é

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

Anay lealimdr Conrale = C?QS\O\( M‘&W ~Q‘CVQ/\Q‘
4 Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: O Nutricionista

[ Profesional social

[ Awugxiliar de enfermeria

Q;Gestorla

=

Antes de |rnpnrn|r este documcnto piense en el medio ambiente!
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