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' FORMATO F ias
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO 0

Lugear (municipio, vereda, corr

D- O -7 e redimiento, elc). innde - Guanna
Fecha: - oo

E| presen'te formato tiene €omo finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
Niflas o Nifos, 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 propdsitos de la atencion que
recibira 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 tengo
respecio a la alencidn y explicado que todas las actuaciones que ellos realice_n con nuestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Ad_ministradora‘ de ‘Servicio_-EAS
—_ Y% contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para r_eallzar. acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

“"ogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
~el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: dc\\’O \\90\\0\0 A mo&%o

No. documento de identidad: 1121310 112 Firma x Q89 Y0vi my

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) \X\O(l elana CarraMma  Mavwma

U
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: }’\Qr cela

Seing U,Qh\a(\&:i No. documento de identidad: 4254% 59>

Firma:\j:ig rela Seina

eJbservaciones:

Ve ogy 06 negel Aeet  _nSyeld o la
wodalidad ™ ten vieyag o dojnihies  Asuda
X o (’al}rffgo elchiwhve kle  wucdalided

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Culqwnwamdor&hﬂm«mbgmwmcopm NO CONTR
1 AC NATNS DRNDNBAINMANE €CO Ay TOATANNS NE ar IERIVY A | & O i~ s A TRATAMIEATA NG NATAC DEDQ WA EQS NG IFSE Y &) A 1BV 1804 NE M
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t Nombre nmpnc«auo/n

Nawn ¢lana_@wamd
Tipo de beneficiario/a
j}ﬁn_nt_y[] Nifo o Nifa [F).

Pero inictal beneficiario

- Talla inicial beneficiano ta!rﬂ'wdn mricional
e , r] J 206 R rgp)T. pourr: £s) e

2. DATOS DE ID nosmmcu 'ION DEL BENEFICIARIO/A

‘1Q\4\W\O

Edad al ingreso beneficiano/a

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

SRS SNTa—

1. DIAGNOQYICO HUTRICIONAL DE lNOREsO

Fecha de nacimiento
l 3 - Hoy - 702)

F2mo7pp | 07/09/2020
]
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==

] Féch}n de ln'i'ﬂs? l
101 - 1075

—

Para mujeres gestantes- semanas de

! m"w__-x‘ D NCNS

gestacion p A

3. DISCAPACIDAD

. Presenta discapacidad: NO &SI O

Sf la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

_._‘_———-’—-"—P
Tipo de documento de identidad | o M0 CUenta con Documento de identidad cul es la causa: Numero da documento
1 [ Registro civil 1. [J Se perdis y no ha tramitado copia de identidad
2 Taneta de ldentidad 2. [ Fatade gestién familar
3. D ceowa Cdagania 3 [ Vive lejos al lugar donde o tramtan .
4 O Notiena 4. [0 Haintentado tramtario no ha sido atendido/a
5. [J Otra, cual nZ,D )?J lHo
Etnicamente sa feconoce como
i Es desplazado NO B4 SI
; Indigena  Pueblo: \all w0
Rromm  Kumpania- De donde
3 [ Negro/a :
4 [ Ao
5. [0 Razal Es victima directa del conflicto armado: NO K1 S1 (0 <"7
6. [0 Palenquera
7. {J Ninguna Hecho victimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
olas ygwma  Amayo madve 8723443862
~N ‘ ]

En que categorias presenta discapacidad
i [

[ Ateracién a nivel de movilidad

2 Aneraciones a nivel sensorial:
[J Audtiva -~
[J Visual Grado se severidad en relacidon con el (La discapacidad ha sido
0O Gusto nivel de dependencia. / diagnosticada: NO[J SI1(J
[J Oifato >
O Tacto 1. [ Leve Independiente~" Entidad que certifica la discapacidad:
3. Ateraciones a nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [J Severa Dependiente S
O Psicosocial y g o/
4. [ AMeraciones a nivel sistémico y
5 [ Aheraciones al nivel de voz y habla P
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas
g;i:;m";‘:rgo 5; e lc?:al;l:\‘ ':;Zﬁ" eyl égegigr‘e ayuda de otra persona? (_%e&t}:igrle I:a]yuda técnica?
caracterzacibn de personas con |
discapacidad? £n caso de requeriia realice descripeidn de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
no [ siJ ayuda No[dsi(Q J
Antes de imprimir este docwncnlo. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copaa Wygiess de esls Cora COMA HNO CONTROUADA
PO AT B RO A G LM THATAIYW T Ari POy A A e ‘ PO TRATAMEMI N I NATAOWC IS Uar WAL R N e V A1 40y 18ad LA TR
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L * . . LRecibe atencion en (erapia fo Si recibe terapia o rehabiltacién: Nombre
¢Requiere t%rgpa yg: Ehabnlnacnén? rehabiltacién? y entidad atencién
NO[Jsi[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdicciéon?
No (s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
60Cl A \nurda Rural §4) Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: iy @ ce\ G N }yu G| Coordenadas geograficas:
comuna, carreqi ’ento.éancheriat do i o J - ‘;\%L\ C(\L Gjaw\q LIN22 SL"]H.Q'«\ gno
Comwonida ooamnal J Weo Y] .
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto. Nombre: Numero de contacto: Nombre:
/ / / /
7 / 7
Parentesco: Parentava.

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...). ?
e enle wnenidud A Guana

fbc\D '{‘LUC(W()

o, 'W\SL) ’)1} he w GJer,

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

Documento SI | No Documento Si rNo
Documento de identidad \/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 4
Came de vacunacibn \/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ~Y (A
Afihacién a SGSSS (s no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) l/ caso de menores de edad /

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

e ey & 6 vieje) Y Foo e he 2w buun @)oo
de Sul.\.(} Jiero el Y‘"ﬁ]L’V l&) L) /}V\}‘bew-t.}ylws
Se. enwnho e om0 e donchicess

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

x Qg You® \“Parce\a Se (na

Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Mutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
4 Gestor/a

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

Cualquer impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
ANOS CERAN TRATANNE NE AN IEDNN 81 A DM ITICA NE TOATAMICNTNA NG NATAS DSBS AWSI EE NG rEEV A1 AT EV 188y NS WY

InTsnaTtNe
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