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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Jaas é& - /g\a:u n,\‘c,

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: \{~6\—2623.

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propoésitos de [a atencién 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
respecto a la atencién 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 o /E,nto autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
05 - contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la modalidad (vaj‘oracién_del’ estado nutricional, visita en el
hogar, 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: _ A\ (,\(Cl barcor Poase

No. documento de identidad: \\'L\:\'\ES 632 'Firmrax Alciesy FPonace.
Responsable de (nombre de la nlﬁa 0 nifio) 6&*&‘1 cdivner \V\f( f‘ét\A€Z éa/uq

Nombre completo de persona: que realiza la visita por parte de la EAS:

C<ar %W S No.ndg({;'i:l’mentode identidad: _ \\2| F\SRH-\Y .

Firma:

Observaéione?: "V
/Zm"{?rofqﬂo' 7€ Lf\fﬂfa&\ =5 /nﬁ@t@o{c’c/
CovnFieige K  cedriahrCir le]*-é:a,, AN gCoen [
T B R = -

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

Cualquier copia impresa de este documento se j
i e considera como COPIA NO CONTROLADA
< DRNDNARCINNANNG CERAN TRATANNG NE ACIIERNN A1 A PN ITICA NE TRATAMIENTN NE NATNQ DERQNNIAI EQ NEl IFRE V Al AIEVA4RR1 NEM12
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1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario 6 ,’? Talla inicial beneficiario aslfcaCIén utricignal
/ 66 CEQ c,&aru-fwu. %

2.  DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIK

Nombre Beneficiario/a [é Fecha de nacimiento
Fecha de Ingreso
<My Colimee termander 8| Tozn ey~ 2o | Y~ o
Tipo de benefi cnanola Edad al ingreso beneficiario/a Pa j
3 am
Gestante: [J Nifo o Nifia: [] ge;tacigfres ge/s\t?me& sopreE R
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identida'd cuél es la causa: Namero de documento
1 Registre il ; [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. [J Tarjeta de Identidad z E EaliLCe goston. fami: ; ‘
3. [ Cédua Ciudadania | & [ 1a tentado tramitaio no ha &ido atendidola
4 No ti no ha sido atenaido/a
0] No tiene 5. [J Otra, cual: “2“:(?/6 L{‘LQ I

Etnicamente se reconoce como: E : Oﬂl

: ) s desplazado: N Sl
1 S Indigena Pueblo: <3 Ne p = ~
2. Rromm  Kumpania: De donde: ) :
3. [0 Negro/a
4. [] Afro
5. [ Raizal .Es victima directa deI conflicto armado: NG\Z] SI [J
6. [ Palenquera .
7. [ Ninguna Cogt Hecho vschmmzante

Parentesco Namero de contactg

Nombre Acudlente/re ponsable
30 DISCAPACIDAD LaR e
5 Presenta dlscapacidad NO’EI sid ’

Sl la respuesta es afi rmatlva dlllgenc1ar la s:gunente informacién de lo contrarlo pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapacuiad
1. [0 Alteraci6n a nivel de movnlldad
2. Alteraciones a nivel sensorial: -

O Auditiva : 1

O visual “Grado se severidad en relacién con el

O Gusto 7 - s 2+ | nivel de dependencia.

O Olfato o

] Tacto, : !
3. Alteraciones a nivel mental A
[[]:Cognitivo . A

“[ Psicosocial (o
[ Atteraciones a nivel snstémlco
[0 Atteraciones al nivel de voz y ha
[J Atteraciones a nivel de pie o y ufias

discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J sI [J

Entidad que certifica la discapacidad:

/L

EXEEN

L Requiere ayuda técnica?

LA" beneficiario s loAa gpliqado el ;Requiere ayuda de otra persona?

registro  para localizacién Y | No Osi0 No[1s! O]

caracterizaci de personas con ;

discapask En caso de requerirla realice descripeion dela | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[OsiOd

ayuda

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

OPIA NO CONTROLADA
NE NATNS DERSNNAI ES NEL ICREY A1 A | FV 1RA1 NE 212

Antes de impri

Cualquier copia impresa de este docul
NTRATANNS NE A1 IEFRNND Al ADN

mento se considera como C
ITIPA NE TRATAMIENTN

1 NG NATAR DOADAR/SIANANNR -7

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
F2.MO7.PP 07/09/2020

) PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 P4gina 3 de 3

g A : o ¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢ Requiere tcre\lrgpayécl) Ea]hablhtac[én? rehabilitacién’? entidad atencién

NoOdsid
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
Nodsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Sl Municipio: RN Zona:
éml/\f(ﬂf A ‘ Rural [J Urbanaf%’
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coorgepadas\geograficas; ~
comuna, correglm|ento E% M q N: @5'55‘ (L, "5:) "
€ &\ pPobble &Gle 4 . |w

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto - -
Nuamero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el Iugar de resndencta medio de, ransporte

%@?WW Ure €n <f é’mo /gd

en(a aa lfle ¢ .

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

Documento Si No ik . Documento i - Si No
Documento de identidad : X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacion X‘ : Carné control prenatal (mujeres gestantes) e a) e
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con- !>( Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad 3(

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

&ﬂcﬁwﬂo Fle Z/Q;eoc: o o medaldeld co.,
/)erﬁo - é@anuﬁfc&ﬂ Q@Vé

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Nombre y frma del benefcnano/a o acudiente para menores

N (s, Hotfner oo

AlcipA Londre

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[J Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

[Pk Gestor/a

Antes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!
c copial de este i como COPIA NO CONTROLADA
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