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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS :
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ \nw\ca
Fecha: _ 11- n1-7201%

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

DECLARACION DEL USUARIO: ”lil IIHmlll
i

Me han explicado y he comprendldo satisfactoriamente la naturaleza y propésitos| de Ia* atencnon que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para| ‘cambiar el mundo servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me, han aclarado Ias dudas que tengo-
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que eIIos realicen| con"rrqestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonallc‘y autondad a“dmlnlstrahva competente
ll || 4
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Enudadl 'Admnmstradora[ de Servicio-EAS
AL contratada por el ICBF, a mgresarWa mi | hogar para realizar acciones
rel acionadas con la implementacion de la modalidad (valoracnon del estado nutricional, visita en el
ogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a comprom|sos famlllares entre otros) para determinar
8l tipo de seguimiento a realizarse con mi famlha it ” l l l,
|

i“l‘l Hl
Nombre completo de madre, padre o cuxdlador k\\\(\wd I T\tu < «C(\ﬂQDC-'«] Cewon
| i
' |
No documento de identidad: ;< (2, TLb alll 1‘”F|rmax. .—HL’AyQ,‘)
d”l}l I

Responsable de (nombre de la nina o m[no) f ]U\]‘jn n}‘z oot ldierl Prelyvceea
My i 5

Nombre completo de persona que!reahza la’\nsnta por parte de la EAS:
i h .
@L’D ]k i ‘EFDt(et'c'\?No 'documentodeldentldad U 214a977.
N)

u " RITHI H b

e gt
Flrfna dm ](tﬂl \’n:rérc;
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"l"I" (’%’\(Q(mnnh [ enceenthry  on
RHIPT S e deninition el Gl Se
iy Pm‘f)n{m e _oadade de Lo wmapads.
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sa conskdera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

q_

]

Talla iniclal beneficiario

63.5

C!asnrmclan nulnclonal

r\\ (“d

2. _DATOS DE IDENTIFICACION DEL aeusncmmo:l

e

f\ombre Ben ﬁdan'nla
\O ¢

Fecha de nacimiento

Cecvitnes | 72 ~oa aan

Fecha de Ingreso

N- =267

t\dyec)
Tpo de beneﬁc-anola

Gestanle: [J Nifo o Nida: [J

Edadal ingreso beneficiariola
1O meses.

~

Para muleres gestantes- semanas de
gestacién

”'“l —

'!l

Tipo de documento de Identidad
1. Registro civil

O Tarjeta de Identidad

[J Cédula Ciudadania

2
3.
4. [X Notiene

OEWN =

Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la czusa

(il iy
Iy I
I

[J Se perdié y no ha tramitado copia
Falta de gesltién familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[0 Haintentado

i

tramitarlo no ha sido a(endldola“l '
hv.

I Numero éé d?cumenlo
de udenuaad g

”“ {I’II»SD

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [{ SI []

O Otra, cual:
. 1t i
Etnicamente se reconoce como: Es desplazadoj NO ® si0 ““ ”I I
1. Indigena Pueblo: il ”. il '*H | [ ”
2. [ Rromm  Kumpania: De donde: L) i,
3. O Negro/a W i I.A 1 'l'
4. [ Ao ik
5. [ Raizal ! Es victima dl’recla del conflicto armado: NO EJ S10
6. [ Palenquera T l“
7. Ninguna diliil) Hecho vicl‘u o izante:
i h i, i |\
Nombre Acudiente/responsable 3; }P arentesco Il Numero de contacto
Hited Mona  Rediooed | e Ao mere
=)

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informaclén de lo contrario pasar al numeral 5

gl

En que calegorfas presenta discapacidad 1l J r' lll'
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad i l ]y,, H
2. Alteraciones a nivel sensorial: it *!{
0O Auditiva |/’
O Visual /|| Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto | il it 0 '}"“fi" 'nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[]
[ Oifato i} (i HIE
0O Tacto,, "1l 0 1. O Leve Independiente e Entidad que certifica la discapacidad:
3 Alte(acones a nivel mental: : ‘.‘}‘ 2. [J Moderada Semindependiente
O Cognmvol tHh, I I:I,‘.‘*’ 3. [J Severa Depen’dlente
‘[0 Psicosoaal Wyl =
4. [ Alteraciones a nivel sistém:co 2
5. [0 'Alteraciones al nivel de voz y habla 4
6. O Alterauonesa nivel de piel, pelo y udas | _~
fici by lle ha aplicad ! -~
LAl beneficianio se le ha aplicado el |~ .
registro para la localizacion ¢Requiere ayuda de otra persona? LRequiere ayuda técnica?
: 63 No[dsIO NOo[OsiJ
caracterizacion de persona/ n
discapacidad? P En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO [ SH D’ ayuda NoOsi g
s

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

copa «mpresa de esle documento s considera coma COPIA NO CONTROLADA

ualquier
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEMN 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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. Reci i Si recibe lerapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? {Fucha rael: 2;::{; ;2 r:grap;a yo entidad alencién
10
nodls No (s
o ; Waci iocl i idad ¢ Tiene proceso
Descripcién de la terapia y/o rehabllitacién Descripcién de la discapacida Sa ertiocioer?
m NnoOdst
4, DATOS DE DOMICILIO

Departamento: ' Municiplo: '  Zona:

P Goamo P LR l(}cx it ‘“Ruralm Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencla, Direccién: . V S| CQ°’de“3,dg’ geograficas: G
comuna, oorregumlento rancher| h N %

(om 5 Cam &b\o\ Lo Fenoase. U, LTt 12
Primera opcion de contaclo Segunda opcubn de t:zmtactoI { , m
Numero de contacto: Nombre: N°mbf°"

/

i
Numero de con(ado.l']m
it

‘l ) \".[

4
7 7
Parentesco:

iy 4
| | 'lV | o) ‘J;u
Parentesco: l I /

lugares cercanos...):

-Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (Inducacuones que pen'mtar‘

Perelicaro
del

u:‘jpn;\
H“;l
N

cadq

A

11 1HET

icar el lugar

?e residencia medio de transporte,
\ocsqu

a g

|Il

i!f,

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

Documento Si | No Documento Si | No
‘ TG i) . a

Documento de identidad il ”HM l!‘ t/1 Cg}né Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) L]

il Hiih 1\ e
Camé de vacunacién (1 . “I)/ i C j T

i arné control prenatal (mujeres gestantes) —

| il ”th iy H‘
Afiliacién a SGSSS (si no'se cuentacon'’™ | ) 'l A Documento identidad acudiente/acompanante en v
evidendia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

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

e, ﬁc Qm? | Y 1333? de  Qdesrotricion
CA:" lUO

“HlmI
iﬁ% ‘lll

|
ll ﬂh .l" Hil .

!
hg:

Nombre y ﬁrma del beneficiariofa o acudiente para menores
de edad: ll”“

vHi]gres \

Nombre y firma de la persona que diligencio:

NOQ \LCLD pasierg

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion®

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

ualquier copia impresa da este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER.AN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Escaneado con CamScanner



