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(.i)),f) PROMOCION Y PREVENCION
biniesar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 0IAS | \ronz | Paginatde3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): }n\nc‘(l
Fecha: ﬂ - 01-7073

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

11
DECLARACION DEL USUARIO: ’“l"””””'lu

o ) HAL (T
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza ypmpésutos,gﬁl!gl ?tenglg?oq‘:;
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pza‘ra“camtﬂgr| le mundo, Seerct e
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclara.déwl)?s dhxldas quef e 'gl;'a
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones gue gl!os reahggnlgpp nlyestra amili
serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal Iollautondaq“a(l!(immlstr‘a'tlva competente.
| :.]] I I
RIS ., i, Al -
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la, Entlclé' . IAdmmlstraqq;J! de 'Semc:o.-EAS
NO2 contratada por el ICBF, a ingresar !"c‘x‘ mi | hogar para (eallzar_ acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valpracibn?ldel estado nutricional, visita en el
'.‘mgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a ,qgmpromis‘és familla”res, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi fan!;li”a "”Ilil“” ”il' b
0 LT
Nombre completo de madre, padre o cuida'dor. _Ye'u hs Géatan (GLKI‘.‘} va
o MR '
Nz. documento de identidad: 109 &t SUY -f””" Fiimade\M eurlin
R
Responsable de (nombre de la m;ﬁa 0 nifio) lh@e| o (-\ameﬂe, Geaton @qoSUCI

TR L
Nombre completo de perébda-qué'lr?aliza Ia’(yisita por parte de la EAS: \‘L{WC\Q
(" J qi

|
I

41
\““l

Ceimo Hernand €3 111 No. documento de identidad: 425459
‘ i L

‘ "*;Ij‘r'{;"‘}x;“
Firma: \\’\ara\q ino
T

) i

B
HIT

.Db'sefvgciones: '[ri;‘; A
HR A . "
conviesan 8¢ desniod AdUdd L se  dneendm v buen
ateco. Ao Sl = A

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

Cualquier 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 OE 2012

Escaneado con CamScanner
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e e———
f—-
TSRt < TS, (I TS a0 DIAQ'!O§I|CQPLI{TRICIONA}_QE INGRESO . _‘_?,4__-..__J
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficGario Clasfficacién nutricional
8.4 16.5 Yot faeoa
s e —— 2. I_J}IgSﬁPEiDﬁE!ITECACION DEL BENEFICI_A_EI_Q{A_‘”ﬂ;i’____w,____‘
Nombre Benfﬁdariola Fecha da nadmiento Fecha de Ingreso
LG h-o NI Golon (ovpoue | 26 - yun = 20U Y55 S Ll A T—
Tipo dé beneficiario/a E£dad 3| ingresn beneficiano/a Para mujeres gestantes- semanas ce
Gestante: [J Nifio o Nifia: [ y\ anc gestacién AU 1 ‘
= 2 R  § T : o)
Tino d ; Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa; | Numero d8 gocumen
1"’0 éd;(;l;;:;lgﬁ; identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia PRI da idantidad
2. [J Tarjeta de Identidad 2. L] Fatads gestim famiter 11 i
3. [J Cédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar dande lo tramitan .
4 [J Noftiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a |, [ ;
5. D 01!3, cual. ' “I., “2‘—' CGO":")
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado! NO A St A ([Pl
1. indigena  Pueblo: 5\\&’0\’\\ P; I A HD»;‘_ ‘I',\',' i
2 Rromm  Kumpania: De donde: i, a1 .
3. [J Negro/a { ! i
4. [0 Afro ¥ h
5. [J Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NO [J S1 " 2
6. [J Palenquera . Il {ly ““.
7. O Ninguna (1111111]]{ Hecho victimizante: ‘
11N | Mlay, i
Nombre Acudiente/responsable 4 tParemescc‘q:' Numero de contacto
‘{eu\\b Galjov'! CC(\{(lqua _,‘!’j. h!;"."“gf{,l\ad,.e NOTW“Q
v

Sl la respuesta es afirmativ

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO Asi 0

rmacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorlas presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial;, /!

O Auditiva “ll' MY

O Visual ‘”

[ Gusto -t“}. I iy

O olfalo ”l ,][ll‘

O Taclo, l!gi,‘;!|n !
3. Alleraciones a nivel mental: il

O ‘Cognitvo | 1]}, Al
[ Psicosocial Wit
4. [0 Alleraciones a nivel sistémico

6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo

il

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

a diligenclar |a siguiente info

J
{

(! iGrado se severidad en relacién con
illl"lw‘ 'nivel de dependencia.

(i

1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

y uitas

2. [ Moderada Semindependiente

//'
el |La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (1 s1C]

Entidad que certifica |a discapacidad:

i
LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion Y
caraclerizacion de personas  con
discapacidad?

No(Osid

¢Requiere ayuda de otra persona?

Nno@dsid

En caso de requerirla realice descnpcion de la
ayuda

¢Reguiere ayuda técnica?
nodsi3

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOdsid

Antes de impr

(L

c
LOS DATOS PIROPORCIONADOY SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALAP

imir este documento... piense en el medio ambiente!

1 COpa Wnpiesa da esle

doaumentd se cons<iers coma COPIA NO CONTROLADA
OUITICA DE TRATAMIENTO DE DATQS PERSONALES DEL ICSF Y ALALEY 1481 DE 2012
2012
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Meon 9
i i Sl recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? tReckbe f;ﬁ:gﬁ';f,g,:;mp'a wo enlidad atencién
] NnoOsid No OIS 00
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcitn de la discapacidad g::\?:rgmg
0 noOsi0d
1,
| 4. _DATOS DE DOMICILIO
Departamento; Municlpio: 'l ! Zona:
Mo \ nindg atlllling. ”‘.R“"al 5(”’*’6‘-‘3 g
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, pireccion: Peller \Yab' Hll"' oy ;C?OMénéias ?_eo réﬁm{:.’ .
comuna, corregimiento, rancheria: 20 Gual\a yé, NilL 5 K
B\l Paz iy, W 25'S,
Primera opcion de contacto Segunda opci'?qlﬂ? contact:':‘ l l|; : l“
1 I Wi, ‘
Numero de contacto: Nombre: Numero de contaclo‘:tlli I Nﬁrﬂl}ﬁ;
1L | |
/ / Wiy, 07
p o ' 7 [ T
[:renlesm. ParemcsqifJ .', |

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permi't‘a‘{\ ubicar el‘ Jugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): BOML(.LOHO cr\,_g ﬁﬂhqﬂl.ym} Lg’]l (o)v‘i‘ul\(c‘& pa(] &el(c‘ LQ
(I, (TN
[, pio @ouone,o/vlmw:!cq)a"lf(n [C'I“!réﬁ?,’."’“”"{" :
‘l ;, 1"
ll, H"]‘ Uy,

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

Documento [ Si | No Documento “1 sf | No
Documento de identidad Al iy ' Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | /
f \ Iy L X '
1l ' b
Camé de vacunacion "‘ 1‘ - l/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ISy 2V
Afiliacién a SGSSS (sino se cuentacon ‘ Documento identidad acudienle/acompaiante en l/
evidenda fisica, oblenerio virtualmente) V caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO )
,," 0 ny; vy o Gl gL je enaon Ao en Ouen ey Jecluy, cle

Ji 1 )f f / .
6‘_(6‘{!4;1 J g/‘.‘.',ltuqu;) Jo A rwo/lpm (a) Fomey /};/iujpw col

' e
{ Hi )
NIy "l Wy, i , j
S enncenh 0| o0 n&)go K dopnetriceess Agveler
Ui, (! e,
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: |
A Newls . Haftﬁ[a Secnan
N Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
[ Profesional social
(] Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

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

Cualquer copa mpresa ds ests cooumento ta consdera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



