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SiEnEsTs FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
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F'““Qar (municipio, vereda, corregimiento, elc): Lwaldl 160
Scha:___ B~ O1-2073

E_' Presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifas o ninos, 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 propésitos de la atencién que
Fecibira 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 las dudas que ten'g.o
respecto a la 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 1o tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio;EAS
— DS contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
+~Whogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
“@ltipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: \V\O"C?Cl Tl Chipale

No. documento de identidad: \003 022 620 Firma_x M Q YC{CL

Responsable de (nombre de la nifia 0 niﬁo)javs tinaneel  fomired. Xover

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: \_,\0 rc&\c;

Cner etnandel No. documento de identidad: _ 42548 Sci2,

Finna:\“’jaﬂ.a(a Sema

L@

%bservaciones:

A o
Nino \-{aq‘(ﬂ/ L 240y a0 nanase e wredeMded
@ VAao deivuivcich IMUV’C\O.

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

Cualquser copa impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficlario
1,1

Talla inicial beneficlario

Clasificacién nutricional

DT

2.

<
DATOS DE IDENTIFICACIéN DEL BENEFICIARIOIA

el

Nombre Bencﬁclar!ola

el Parmpey Xkered

Fecha de nacimiento

16~ Pgo= 2020

Fecha de Ingreso

\0 -0 - 7022

Tipo de benenclarlo/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacién I M

Presenta discapacidad: NO£ SI1 (]

Gestante: [J Niflo o Nifa: [ 2. afy & e
Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: N(upero de documento

T1lpo 'dgld;cumtento'd_le Identidad | 4" se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2 0O T:g:t r%‘:'}"; tidad 2. [0 Falta de gestién familiar

3 0 Ce?j ]a Cel de: Ia 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan

& O No t:’era'ae ugacont 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

' 5. [J Otra, cual. uu’qz\_;q\.{s
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ™MsiO

1. €] Indigena Pueblo: \A\

2. (O Rromm  Kumpania: De donde:

3. 8 Negro/a

4, Afro

5. 0O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO §'SI [J

6. [J Palenquera

7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto

oo T chpale e no *ene
\ Al
3. DISCAPACIDAD

Sl 1a respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensornal;
[ Auditiva
3 visual Grado se severidad en relacion con
[ Gusto nivel de dependencia.
O oOffato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial pd
4. [J Alteraciones a nivel sistémico pd
5. [O Atteraciones al nivel de voz y habla e
6. [J Ateraciones a nivel de piel, pelo y ufias yd

d

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] S1 [

el

Entidad que certifica la discapacidad:

iAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

Nnodsid

g_Requier/e ayuda de otra persona?
No[dsi(d

“En caso de requerirla realice descripcién de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[dsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NnosiO]

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

3 de este o

como COPIA NO CONTROLADA

Cualquier copy e
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¢ i Sl recibe terapla o rehabiltacién: Nombre

LRequiere terapia y/o rehabilitacién? LRecibe r:tﬁ:;:&g:.‘gr:grapm yio entidad atencibn

NoOsi0d No 18101

e

Descripcion de la terapia y/o rehabiltacién Descripcién de 1a discapacidad ¢ Tiens proceso
do interdiccibn?
noO s

— 4. DATOS DEDOMICILIO
Departamento: Municipio Zona:

S— 6)0\1'\ \QA \r\\\\c(g : Rural 6 Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién \o cSperanDa Coordenadas geoaraficas:
comuna, corregimiento, rancherla; Bowt o R \\Jem Q) M. 3? ?‘:5’ E I_')?,“‘\

V0 Epe rimo ensequAda 0\ tadhva W 6% 25\ \2 q7E0!

v J o
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Nomero de contacto: Nombre:
/ / / /
7 7 7 7
Parentesco: Parentesco:

‘?bservaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

e fuar(o O(\ML we enla C::rmm&»c\ do ?)0 Sperana
o Lo \emmigu, cetco ola 1rglese

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

Documento SI | No Documento Si ] No
Documento de identidad 4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | ,/
Carné de vacunacién V Carné contro! prenatal (mujeres gestantes) VA WA
Afiliacibn a SGSSS (si no se cuenta con / Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad "4

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

Benedand Ace  se tneendO  en  been atledo A 2lod  pevo
. o\' \*e.a\t’zo.r \as -\'Omo.S P«A«OVOM SMCCH Ce er\gc.vv\«v
en nago do damudacivh A"‘X\JC\O.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio;
de edad:
" MO o d \\‘\arcc\u Setng
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!

Cualquier copra impresa de esia documento se consudera como COPIA NO CONTROLADA
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