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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): [rireolo

Fecha:_A— 0O) -0

de
E| presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte Ila ma%r;a padre o cuidador
nlngs o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mun

: (i
DECLARACION DEL USUARIO: ”h liy, Hi;

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y pr9%95|tols!d5 !a‘af:gs;rlloq:;
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para,cam |a:Jr elm dn A
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me, han aclarado|las du ?ra it
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos reallcen|con rrues ety
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonalicl:sjutondad aldmmlst‘ratlva compe
' :\ 1 }

Por lo, tanto, autorizo al talento humano de la Entldad !Admui'ustrado[a de Servicio-EAS

3 contratada por el ICBF, a mgresar‘!a mij{| hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (vanracnon! del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromls?s famlll,ares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi faniwillla HE }hi " ‘I} ]
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Nombre completo de madre, padre o cu1dador ?Up M MDVO" /Aﬁoﬁﬂ
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Antes de imprimir este documento. ..

Cualquier copia impresa de este d Plense €n el medio am blente'
(-1
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PO s oo Ts AT AN A NO CONTROLADA

RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012.

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

O ERE MO7. 07/0912020
P PROMOCION Y PREVENCION F2MOT.ER
B FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
F}\Eﬂufﬂtg PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 P4gina 2 de 3

1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

(o] f | n i nef r ' f; nrf ulllCIOllal ‘
Pe inicial bene C'B 'O a"a I iCIa| bene ICla o & I cac
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2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

el d Fecha de Ingreso
h%mb eneficiario h& Fz s (“—OYU(' Qﬁha :;:,.efrge& 70® |2 -0l-1o13

Tipo de beneﬁuanola Edad al ingreso bener ciario/a Para m'ujered, 'Pésltgptes— semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifia: 4 A4 J_ s gestacion l! : IA .
i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa ) umercj de doeumento

Tipo de documento de identidad
1. Registro civil

2. [0 Tarjeta de Identidad

3. [0 Cédula Ciudadania

s .
1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia “”N“”I]I“ de ld,énﬂdad iy
2. [ Faita de gestién familiar [I ”” ”f
3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan (| i lf
4
5

; . [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido a|| ! ,J ||
4. [ Notiene !
O Oa, cust “In,. f2132244%
|| H ]

Etnicamente se reconoce como; Es desplazado‘ NO ﬂ st II ”H“

1. [® Indigena Pueblo: 11, ”'”[[” l”l

2. Rromm  Kumpania: De donde; Iln N LALITITT

3. [ Negro/a ”l\ I i

4. [ Afro i, '

5. [ Raizal f |lEs victima dlrecta del ..PnﬂICtO armado: NO[J s
6. [ Palenguera il l|[| I ”l]

7. [0 Ninguna lm””l” Il-{echo blctlwzame

' ‘ll

1 D
1 Parentesco ““ Ndmero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
éeﬂ\q Hau‘b Moot Accstsy |, (ode,, 21{ 82342 LD

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO Msid

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

T i i
En que categorias presenta d|s|capac|dad K ‘ll ',[“ll'
1. [ Alteracion a nive! de' movmdad THIT i A
2. Alteraciones a nivel, sensorlal 1] l I """

[ Auditiva l “ it il ’

E \Gfsutal ! jG_rado se severidaq en relaciéon con el |La dis cidad ha sido

e "ll nll ‘”lm!ml” Saameicate MO LIS

O Tacto l , 1. [ Leve Independiente Entidad i i idad:
3. AItei’HcmHé's a nlvlel ” ental Ih[) 2. [J Moderada Semindepen ie{ Aizspie 1o dlecipanidad:

[{]Ilcognmvol' "!l I 3. [0 severa Dependient

| [I] Psicosogial ”“ It
[,Alteraﬂopgﬁla nivel 5|stem|co
5 Alleraclon afnlye[ de voz y habla
6. [ Alt e[af:lones a nivel 'de piel, pelo y ufias

lll
¢Al beneficiario ls'é!l!e ha aplicado el | o . u/
registro para la  localizacion y | ¢ eEL]uere aydda de otra persona? J,Requiereayuda técnica?
|

caracterizacion de personas con NOLIs! NOo[s
discapacidad?

P En L?aso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No s gre NoOsIO
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¢Requiere terapia y/o rehabilitaciéon?
No [ sl

LRecibe atenclén en lerapla y/o

8l recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

rehabilitacién? entidad atencién

No[sid

Descripcitn de la terapia y/o rehabilitacién

LTiene proceso

dad
Descripcion de la discapacida e interdiccién?

No[dsid
gl
4. DATOS DE DOMICILIO
icinio: { |Zona:

Departamento: Municipio: | (QQ | \

MH)O E(I (¥ "”””'Hf ”Ruralll'fUrbanaB?]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcci6n: UI ! ICCl'Ol'déffadaS geogréﬁcg@,_,
cormuna, corregimiento, rancheria: [4 it S Al
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ane}ra opcién de contacto

:

Segunda opc:én de contactA””l

B

“N

Nimero de contacto““n

Numero de contacto: Nombre: 7 ﬁl
22248 )o Same) Hoiwon ‘I!| ..!Il iy, gk
Parentesco: __T0 LC) Parentesloo ‘|“ I [

it

Observaciones relacionadas con datos de
lugares cercanos...): ‘90'

ubicacién, (mdlcamones que perrmta‘ﬂ ubucar
|

e Iugar de residencia medlo de transporte,
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5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS :
_ Documento Si | No Documento ; / Si | No

T,

Documento de identidad A il
Qb

i
l

]
g né Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)

,“

l'a

Carné de vacunacion

T,

o

M Carné control prenatal (mujeres gestantes)
| e

TR il

Aﬁhac:én a SGSSS (s: o se cuenta con

LR E

"

]

| Documento identidad acudiente/acompariante en /
; caso de menores de edad

. 6. OBSERVACIONES DE LAS CON

DICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
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Nombre y ﬁffﬁ: del beneficiariofa o acudiente para menores

Maﬂa \‘I(OIOY\ h-oos a

de edad: 3|
~+ Ko

Nombre y firma de la persona que diligencio:

vel P&»L« Casts M

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:;

%] Nutricwnlsta

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
Gestor/a
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