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. 1.000 DIAS
Y FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD Version2 | Pagina1de3
sfﬁfﬂﬁs PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Sn\nda

Fecha: \A\- 01~ 2.027

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

DECLARACION DEL USUARIO: '”li'”lnmn
I

il Mgy, .
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y‘prppésnoé;ge]% aténcion Q(;’;
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pqgg{cambiag‘el my_pdo, servicio
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 ellgs reahge_n!gppnyestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

KL L

|

) .
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad Administradora’ de Servicio-EAS

. | . D i - .
contratada por el ICBF, a mgresar":a‘ mi hogag para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion| del estado nutricional, visita en el
".‘ hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a,gpmpromis‘o§ familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi fami”a. ‘”“HHI'] ‘.‘\] ),
’5 | ““' i

. I'ml IIH', Hin !‘
Nombre completo de madre, padre o cuidador: il [79% ol L—La n_ Gou »)a 4]

: -

-------

Fimay /446 o Gajtan

l}ll l‘
Mo. documento de identidad: \\}) 9 il Be“c'ih. ,mﬂl”

AT L
Responsable de (nombre de Iatll'”lﬁa 0 n'irf\p) .\kg's'

Svca '?ao\o Gax)an “peey

O TR L4 e J(l
Nombre completo de pqrsona'que!lgqaliza I§‘1¥jsita por parte de la EAS: \1 ‘.IL’(-Q‘Q
i ‘HI“ ‘!' !
i 1[1'.'

|
Seina \'\e’f\a\‘\&EZ}.‘uHI!?HILNo;'d'gpdmentodeidentidad: 4254 sy

I HH ‘}l
I 1“‘1

I|i”'| _”. [” ”l
W\ |
Firma: | o\‘,‘iu,\a!ﬂl Nei 0 '

T i S S
O Obs_‘e;ﬂvacionqs; ”[I‘[ 'M“
T -|[1“||‘;.. . :: l
Gelyaan 10111 G MAelg, o\ ) dad  ren
(ool RO wpara o VYV eded T~ onall . pey £
endenhe Gen  do Salod, -

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

Cualquier copia Impresa do este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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Escaneado con CamScanner
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRE!

07/09/2020

SO

1.
Peso inicial beneficiario ‘o Talla iniclal beneficiario 157 Clasificacién nutricional
c\4. i 1% '
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFIClARIOIA
Nombre Beneficiario/a Fecha de nz;:imienlo £ F;acha de Ingres5
\Jessiw Pagla Gadan (Rrez 2 - feby - 29° i 1 -Ol h
Tibo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para n?ujeres‘geslan!es- semand
Gestante: TR Nito o Nifta: [ 16 o 12~ ne3ed gestacion l||.I'Z‘7|h:.“,3_”
. . 11%4:mero de documento
. Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa \Numera, st

vo f—_‘-’]dg‘:;'i's‘f}';'g\‘,’; identidad | J [ Se perdi6 y no ha tramitado copia H!‘,;.Jllli”n dﬁ identidad |

2 Tarjela de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar . I l ”lu ll

3 [J Cedula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan i, !I l

T B 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a“ l | ’ )

: o tiene 5[] Otra, cudl: l“h Ws 5(33(

. NI ] !

Etnicamente se reconoce cOma; Es desplazado: NO [ 81,0 ““r[ H'“

1. ¥ Indigena Pueblo: qugoco I i ”'!\!“ ‘ |ll|

2. 8 Rromm  Kumpania: DedondéT O atlt! M.,

3. [J Negro/a Qiin JITHIIL .
4. [ Afro 1, i

5. [0 Raizal (||| Es victima directa del conflicto armado: N0 (0§10 ﬁ
6. [J Palenquera L. Ay lllT'

7. O Ninguna ['{[3“”“ 'tiecho vicltil:'r]nizante:

Wl h ! i’lq.‘ |
1D ] ]

Nombre Acudiente/responsable ‘Il Parentescf:o!' e Numero de contaclo
G\’:)ﬂlo éﬂ\f)ﬂn Cailan b U, "‘!’P'dc\fe a0 Peghert

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ Si a

uiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapadda'd

fiyie

0O Auditiva |||

0O visual .1

0 Gusto /||

[ Offato ‘ :

[ Tacto i

[ ‘Cognitivo ! i, iy
| [0 Psicosodal Nl )l

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ 'Alteraciones al nivel de voz y ha

6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo

Alleraciones a nivel mental: (i

Sf 1a respuesta es afirmativa diligenciar la sig

1. [ Alleracién a nivel de movilidad )/,
2. Alteraciones a nivel sensorial; ||

bla

i M "
o il
) THE
"1,\‘:1'
Il
| i
|
|

1. [J Leve Independiente
2. [J Moderada Semindependiente
3. [J Severa Dependiente

Vs

| Grado se severidad en relacién con el,
1.1}5 nivel de dependencia.

y ufias

v
\a discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ S O

Entidad que certificala discapacidad:

1]
(Al beneficiario se le
registro para la
caracterizacion de  personas
discapacidad?

NoOs O

ha aplicado el

localizacion Y
con

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NodsIO

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayuda

¢(Requiere ayuda técnica?

NnoOdsi

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No s

Antes de imprimir este Jocumento... pi

Cualquer

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUE

ense en el medio ambiente!

dora como COPLA NO CONTROLADA

copid imp

oe este o s&
ROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Péagina 3 de 3
; ; i Si recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia yfo rehabilitacién? ¢Recibe ract::ﬁi"(l’t:;g':,e" apla ylo entidad at enc‘i’én
NoOIsid No S0
Descripcion de la terapla y/o rehabilitacién Descripci6n de la discapacidad (Tiene proceso
de Interdiccién?
A, noOJ s
[ 4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municlpio: y 1 Zona:
Guanniy Iminidg A, |'RuralEUrbana['.'J
Nombre de la Vereda, Bamio, residencia, Direccién: ““' - |Coordenadas geograficas: W
comuna, corregimiento, rancheria: H N:{_ 0L 53,9240
can Pepdo Rio Goavare, ™ W; ESI°\l'.{'?1,oE .L_é_ﬁb o] |
Primera opcién de contacto Segunda opci6n de conlaclo"“, “
)
Numero de contacto: 32 ‘{D?l bre: Numero de conlaclo'H“' l' Nombre
. ly ] II
3045901312 ng Gadamgeg Iy, i
P e v TR T L7 -
arentesco: (724710 Parentescé' .M.‘

. Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (mdncaaones que permuta ubicar el |ugar deje é‘sn}enaa medio de transporte,
lugares cercanos...): JL/ 10 L' ! (.c),;‘/ibn/( ce. San é"m/t,
(:Q[ "n ;I' é '“llhl“‘% 27119,5 ét
Ctrto a le  enela, CCU a

i
Al “hl li’, l“'”“!l
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

ilfh

Documento Si | No . Documento Si | No
I 1y Ul
Documento de identidad i ) '|” |1‘/ | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) P~ AR
o ] Ll |
1| 1 !
Camé de vacunacién !f: ; I‘*|¥T, .t;[,‘l Camé control prenatal (mujeres gestantes)

1 I it

Afiliacién a SGSSS (si no se cuentacon'’ I/ Documento identidad acudiente/acompaiante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtlualmente) | l l/ caso de menores de edad

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

v}c';h?té" e S enonda cwn bieng Suled

(o 7
. l” Il}” (5“ 7/[1 lf\?ﬁ /’[70)’ /@J AWJ /}V‘ Y )0 @/)r(&) o
GrUen izl e Gujo  peso pes b c (e jewsome. |

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para méenores | Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: '] f- I
I H é A\
XG//A erto G tan arcela NG
Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
[[] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(M Gestor/a

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

copi@ impresa de este documentd e conssdera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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