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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): __niniday
Fecha: __n-<'" 7%

; N adre o cuidador de
El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la ma%r:. P
Nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el munco-

|
DECLARACION DEL USUARIO: "H"'\mmm

‘ [Hl e s
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza ylpggpbs|t°élﬂ}9 ,\3.?{:2@%?0“::‘
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pam{camb!g‘rhel m‘tért dO. o
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me.han aclara_dcﬁ',‘?_S 0 as ?ra famiglia
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que éllos reahf:e_n\ﬁf’,“‘ pes etente
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridaqﬁadmlmstralwa comp .

WM, I . s
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entié'é }‘“Aldmiyqistl\l]aqcl)ﬁg de 'SerwcmrEAS
k! contratada por el ICBF, a ingresar'la mi|hogar, para (eallzar.:;ccmnesI
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (va‘ioraciéh{ del estado nutricional, visita en e
q‘iL':hcga[, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
= el tipo de seguimiento a realizarse con mi fan?‘iﬂﬁg'”lu“”““ ':illl “.,_!.,
I D “ I
Nombre completo de madre, padre o cuigé‘t‘igr: ”(;b'\ﬂ\ : =!!!1~]i!Dlnl (CIVCJ

oyl .
No. documento de identidad: \hyuaae zd‘h,.eli'il"Fiﬁ“na_ly.yfq.\p,r,ne piod Ao
. l!!l““v T

i
Responsable de (nombre de Ia':piﬁa 0 Nifo) Fll'énmn( el Sor \u%n [9118Xi:

A

.lf;l“" e

Nombre completo de persofia. que|realiza lavisita por parte de la EAS:

Il Uy, lh
D\an lociny e vey! il No. documento de identidad: _ 17213131

Jiny L
)

{

p

My, ""iz:mm“
Firma: 0\%0 oo Poviewy.

: Tt i
Lo Observaciones: iy, i

il eenellicimyio . gne Se ercoenINGl en  1velon

M e deypodntion 34— en ovkecocitlen  Condreinn®)
tide  eqld

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

Cualquier copia impresa de esle documento e consideara como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner



-

BIENESTAR FORMATO FICHA

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

o0 | PROCESO
(:\\\‘z) PROMOCION Y PREVENCION
1

F2.MO7.PP

DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO j:,/:]

Peso inicial beneficiario Talla Iniclal beneficlario Clasificacién nutricional
} 1.5 PO Aqpd —
2. DATOS DE |DENT|F|CACI°N DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de |ng£eso
ramanel  Soplmoe Dioq. G- Howro 2077 L - DI nas de
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- sema
Gestante: (] Nifto o Nifta: 10 Meded. gestacion 'TAJAII.
' LD
. | juamera de documento
Ti i Sl no cuenta con Documento de identidad cual es la causa; Namero 7= i |-
1po de documento de identidad | 4 M g perdit y no ha tramilado copia ([ il i) de 'ﬁ’?""dad '
. [ Reglstro civil h r, ‘ lh il
2 - 2. [0 Falla de gestidn familiar il H nl
. [ Tarjeta de |dentidad i i 1 b
3 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1[] | ik 264 147
. [0 Cédula Ciudadania ; idofa |
4. [ Notiene 4. [J Hainlentado tramitarlo no ha sido atendrdolal” ! s
5. [ Oua, cudl: : I, 11“___1..—-—-“""“
. Aliv‘ml‘. V‘l[“ “»
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ 1 [] ‘H 1‘“
1. [ Indigena Pueblo: 5 ¢ () M i h'l
2. O Rromm  Kumpania: De donde; ! AL
3. 8 Negro/a T T
4. Afro qh. T
5. O Raizal 1| Es victima difecta del conflicto armado: NO gs0 ™
6. [J Palenquera iy, Iy, i
7. O Ninguna 1\‘““”“ ‘Hecho Vicmizante: | ——
LA 1\ Wi, ML
Nombre Acudiente/responsable ‘u 'Parentesco| S| omero de contacto
hl Ay,
Kepewne Dioa ool {1 dmaidiien.. —

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI (]

En que categorias presenta dié&paddéd A ,MH‘"
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad o | [T
2. Alteraciones a nivel sensorialﬂll]ihm ' -IU: it
0 Auditiva _([||I" " | (-
[ Visual l | , |Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto ‘l]". [t, 1“.| 11| mivel de dependencia. diagnosticada: NO [ SI O
0 otato ]} ‘!NH-' TS / .
[ Tacto,, “li‘ll"" | 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Altefaciones a nivel mental: H\l 2. [0 Moderada Semindependiente
O ‘Cognitvo| 1 'Hl 3. [ Severa Dependiente )
'@ Psicosodal "_'.,‘! |
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J'Alteraciones al nive de voz y habla
6. O Alte}?gones a nivel'de piel, pelo y ufias
' "I|”y!I ) , ///
:-e’;'is?;"eﬁ:‘:‘? s;:lle |:;za“az‘::'§2:° ey ﬁ%e%nigrle Ea]yuda de otra persona? (ﬁ%e%xigrle l:alyuda técnica?
caracterizaciéon de personas CcOn |
discapacidad? | En caso de requeriria realice descripcién de fa | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
noO s 0 ayuda No@dsid

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

Cualquier copa impresa de esle documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner
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[
i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia /o rehabilitacién? drlecheaicionien rape antidad stencion
NnoOdsid
Nnods d
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad éﬂiert‘e gyo;gsg
e interdiccién
i, Nno OO
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: || | "Zona;
XN \nuda iy, ‘ RuraiE] Urbana (O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Ili" " f'.qurgenuS!as geograﬁ‘;zs.
comuna, comegimiento, rancheria: 't‘ Nfi "’ |
St Domipoes Po  Coauter® I, WL Q9L
Primera opcion de contacto Segunda opcu61 de conlactoll I w
Numero de contacto: Nombre: Numero de con iac 0| iy Iy N?mbrl?
! / b, HI‘I Iy .-
JIR l|I .||1I “l“-.
Parentesco: . Paren!esm

Observaciones relacionadas con datos de ubncauon (indicaciones que permntanJ ubimr el Jugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos..):  Penelccan O, Y g, fiiente o Lo rleews
gl lodo de 0 l’;mm‘ldllnl \é\ rTngo %romdP

!1”{ L
-L‘},‘“ 1 [

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad T ! }[\ il ! Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | L~
ATy Ay
I : ML
- Iy L
Camé de vacunacién il J— Wy Carné control prenatal (mujeres gestantes) ——
Afiliacion a SGSSS (sinose cuentacon'” (| Documento identidad acudiente/acompafiante en v
evidenaa fisica, obtenerlo virtualmente) | caso de menores de edad

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

iy "Beeliarp © con  rieRo de dencirieadn Sejon
cji“ tli' diealgl P/,
‘|i1 (i "-i!’.‘ | (i H
I ‘“:‘, i, )l

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: U,
i)
. iy \
Cu\'lhil't’lé hat )’oxq O N \W\Q ED‘{pYD\
Funcidh: '
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
(O Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cuaigier COPa (TIress o6 6516 DOCUMeNns e consera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 OE 2012,

Escaneado con CamScanner



