) PROCESO ' F2.MO7.PP 07/09/2020
*\) 3 PROMOCION Y PREVENCION
u— )
BIENESTAR FORMATO FICHA DE ING ' i Agi
FAMILIAR PARA CAMSIAR EL MUNDG 00 PAS Version2 | Pagiha2tes
L
1. 'DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO . %
Peso inicial beneficiario Talla inicial benefcxarlo Clasificacién gutri cuonaiﬁo‘\o nii
“ 6 4. 0, O f?o‘ O la qfﬁ
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
mbrg Beneficiario/a s Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

L !d\c;:e r&s/\—\r\er' Ya t=tye) @w’ch ©-02-2c0|- o\—o| -2023
'PO de benehciano/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante Nifio o Nifia: [J 27 gestacion 2] S=mong -

Tipo de decumento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
1 Registro civil ; E 'S:oel perdié y no ha tramitado copia de identidad g
2. -1 Tarjeta de Identidad ) alta de gestién familiar 53. ’
3. [ cadula Ciudadania 3. [0 Vive Igjos al lugar donde lo tramitan 4002 353938
4. O Notiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: NO |
. E .
1. [J Indigena Pueblo; ® de§p]azado_ LR i S
2. O Rromm  Kumpania: De donde: L
3. O Negro/a
4. [J Afro
g- B ggljzfxlquera | Es v!'ctima dirgcta del conflicto armado: NO [X] SI (]
7. X Ninguna ' N | Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentescd 0 Numero de contacto
ef rpsrczc \lrsfnoru;\‘l Qo\\\{ uqu.Q, ~ ¥l
s v 5 3- DISCAP}ACIDAD B
= b Ji ¢ R Presenta dlscapacldad NO Osig
: .'Siblé'respuesia 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 sensorial:
O Auditiva ‘
0 Visual ¢ Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
3 Gusto 2, nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] sI1 [0
[ oifato
O Tzcto K _ : 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: ¢ 2. [J Moderada Semindependiente
[ Cognitivo ‘ p: ; 3. [0 Severa Dependiente -
[J Psicosocial dy L5
4 [F Aneraciones a nivel sistémico
5 [ Adteraciones al nivel de voz y habla '
. 8 [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias ’
¢ *~

tAl beneficiano se le ha, aplicado el . : ', iera ayud i
registo para la localizacibn ﬁ%e[%]ﬂgja Dayuda de otra persona? ﬁ?)e u grle dyu a técnica?
caracien;acs’bn de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda téenica?

4O [ 81 (3 ayuda NoDsi0d

Antes de lmprlrnlr este documento... plense en el medio ambiente!

Coamicgaer COPI 6Njrona tdy eate ducsiertd 59 conadiwa como COPIA NO CONTROLANA
LOE SATOR PROPORTAGHADOE SERAN TRATADOS U8 ALUE FRW A LA POUITICA G TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICRF ¥ A LALEY 1581 [4 2012

Powered by @ CamScanner


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

i

Pl : —
2 00 PROCESO
) LB PROMOCION Y PREVENCION ReAMOTRE: | 107/09/2020
.14
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO[Odsid

LRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
NO [:] sid

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No [OsIJ

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento:

2olivar

CANDO YN

Munigipio:
S

Zona:
Rural @ Urbana [J

4 " r : )
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:
comuna, cerregimiento, rancheria:

RV W

e\ Ccexvyo-

Cogrdenad eqgréficas:
Nl 517 015
W33~ DY -

Primera opcién de contacto

Segunda opcién de contacto . :

Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
noe drysne: M(D tene :
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

?m\'@.

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

6@ Supes ?oh"u)n"\c}b &SCL&‘\QfQ_') qvuk %&_ﬁ&k

O\Q.g— c=\es ‘}é\q\c.#_ QA e Qv

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

~ Documento Si | No -~ Documento Si | No
Documento de identidad e 4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) pE | NP
Camné de vacunacion ; [/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ,/
Afiliacian a SGSSS (st no se cuenta con” 1y Documento identidad acudiente/acompariante en "J -
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad = o

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

y &
£ ¥
e |

. G
‘ X =5
. v

espsava  a \o Deweki clegion -

Q@V\\(\i%(@v\Q-

A twge=— =&

Nombre y firna del beneficianc/a o acudiente para menores
de edad: z

Nombre y firma de la persona ue diligencio:

Moty 2 .60 o, Aaida.
i

P :
i
Funcion. r/
St manifiesta no saher irma colocar Huella; ) Nutriciorfista

(] Profesidnal social
Auxiliaf de enfermerla
_gestor/a

e

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

T orgra

6 @& QuoLavenD §9 Conesden tenm COPIA MO CONTROLADA

Ciumpum
LOB CATOS PRUPORSIONADCS SERAN TRATADGS GF ACUEIDO A LA POLITIGA DF, TRATAAE NTO OF 08 T0O5 PCRSONALE S DEL ICPF v ALALEY 138) DB 22
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PROCESO
_ PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020 l
| L i
| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD
! 1.000 DIAS .
L—FAMIUAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTIGO NUTRICIONAL DE INGRESO Y
Peso imcial beneficiario £ Talla inicial beneficiario Clasuf cacn‘)n nvr'm*r nal
h5 765
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICI r.nf A
Hﬂ Bsrle ario w Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
iche -Lonot Hedia Uniana . 241 - 02 - 2004 ol- 0l- 200y

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de ]
Gestame B Nifio o Nifa: [J 10 oro02 gestacion Yl =emano® -

Tipo de documento de identidad ?i no cuenta con .Docurnento dg Identida_d cuél es la causa: Namero_de documento

1 [ Registro civi [] Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2 [ Taneta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar ) 419L| 17 2950
3 Cédula Crudadania 3. [0 Vivelejos al lugar donde lo tramitan :

4 [J Notiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cuél:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO (8] SI (]

1. O Indigena Pueblo: p_‘ ‘

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a i

4. [ Afro g ,

5. [ Raizal <|"Es victima directa del conflicto armado: NO §J SI [J

6 [ Palenquera s N ' :

7. Ninguna | Hecho victimizante:

Ngmbre Acu .lﬂlresponsable “ | Parentesco e 4 Numero de contacto

qemo\ \O R—\ieﬂ 5 \owes Qongugue™- . - (310406 0440 -

33 DISCAPACIDAD
. e, Presenta duscapacidad NO Osid
: ?.S{!‘a respmsta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta discapacidad !
4. [0 Akeracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

0O Audtiva ¢

O visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

0O Gusto ¢ PN nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI []

[ ofate : ‘ : ' »

O Tacto it y 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Freracioresaniveimental. 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitvo \ .' 3. [0 Severa Dependiente

‘O Psicosocl

4 [0 Alteraciones a nivel snstémioa
5 [J Alteraciones el nivel de voz y habla
6 0J A!tez_aames a nivel de piel, pelo y ufias

S

LA bme’a.iareo oe ie ha aplicado el SiRarecia® Badilere ayuda tcnica’ .
regstrs  pera la Incalizazién y ﬁic!;' uugrle ayuda de olra pereona go Ii_] 4 y ica?
caraclerizacién de personas  con
discapeciaad? En caso de requerira realice descripeion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?

ayuda No (st

Noda(J

—y o et e S st s S

Antes de imprlmlr este documento... plense en el medio ambiente!
Cumbgimr eupe VIIATIA 09 @318 S0 sTar 1 #a o0 rpwahera cors COPA N CONTRO ADA
LS DATS PREITIRCIONADGE SERAN FPRATADDS UF ACLANDO A LA PULHTILA OF TRAIAMTNT) [ DATO SEERSONALES TR0 20 YA LA LDY 158 pE 2012
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q)) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
L J
mmg“smg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
: : » i (Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terap.ia o rehabilitacién: Nombre
gRequiert 'il%pi%yé? Ehab,htad()n? rehabilitacién? entidad atencién
No [ si(d
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
NoOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: i Zona:
Belivay %Ron , Rural [J Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ) C ;genadqs ec‘gréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancherfa: - ) Ng ty' éﬂ 5l
12 Le e 'L\; (o da @ide de alios del demeplo wILAq"n g 23
Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto :
Numero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: Nombre: -
W Liwee W Leroe v
Parentesco: Parentesco: h

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

“ce AQQ"’ 'XVWW’D‘{C\ET U ek se ("NS\Q Sv v Y

- CAQV? = - \DC)\LD‘-") U\&\ o Chl -
f\?a/\;-c.u\.@ bt ) u\ T)’umg };\t\f\,\—)_ =3

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

~ Documento S[ | No ; Documento - Si | No
Documento de identidad N Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) M N p
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes) '/
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en )
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 4 caso de menores de edad ST

L Siphe B -fgi'oBsERvACIoues DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |

Con \novoikey Ae \\cgrwa.

Ho oSN~

) Woueanlke At (NYgrPe
” & : - - - . o~
Nombre y firrna del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
dz edad. 7
' . oy / // (2 7 ]
Miches L. Meirta U, lpene 2 (lcates ﬁ\w
Funcign:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nptricionista
rofesional social
[ClAuxiliar de enfermeria
| Gestor/a O

Antes de imprlmlr este documento... plense en el medio ambiente!
e wila docurmer ko 8@ gonsidera como COFIA NO CONTROLADA
LOS DATGS PROPOHGIONADD S amm T AR % ACCEADE A L& POLITYCA D8 TRATASRD 08 ey Se PERSONALES DEL ICOS Y A LA LEY 1581 DE 2012
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)22y I PROCESO F2MO7.PP | 07/09/2020
)| PROMOCION Y PREVENCION ]
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagiha2des
FAMILIAR { PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion (_Sutnc:lonal Bq'so Poxs
59 1760 Pena \a qf" Slacienod,
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A I
n‘\ re Bener.uar.ola Fecha de nacimiento ; Fecha de Ingreso ]
NaY Sofia (cascta Mezg 25 — 44 - 200 Ol—O|-20z5
Ttno'de.beneéc:anota _ Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante (] Nifio o Nifia [J 14 gestacién -5 Semonas >
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1 O Registro cil ; E Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Taneta de Identidad . Falta de gestién familiar 24
3 [J cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 050 $- OZ’S
4 No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [J Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: 3
1. O Indigena Pueblo: =8 desplgzado. L Sy '
2. Rromm  Kumpania; D - - i .
3. 3 Negrofa e donde: 1 :
4. [] Afro _ '
5. [ Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO ] S| O W
6 [J Pzlenquera !
7 [® Ninguna Hecho victimizante: '
| Nombre Acudiemelresqsable Parentesco . Nimero de contacto
DQ ion bensses Gﬂtc\q Qonyuqgoe - 3l 66340 B3

Presenta dlscapacldad No[]si[J
ist la mpuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

3, DISC‘APKCIDAD

disca

Caracienrizacion  Ge  personms  ©on

En gue categorias presenta discapacidad
1. [J Alteracién a nivel de mowhdad .
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva £
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto « nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] st [
[J Oifate . _,-‘i. 3
O Tacto b ¥ 1. [J Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Aheracicres a nivel menlal b 2. [ Moderada Semindependienta
Cognitivo” : : 4 3 [ Severa Dependiente .
L] Psicosacial , ‘ ‘
4 Alteracianes a rivel nst.emico
5 [ Attersgiones ol nivel de voz y habla
£ [ Alteraciones s nivel de piel, pelo y uflas
LAl beneficieno sa is ha splicado el : a persona? Requiere ayuda técnica?
registo  para lp  localizacion  y f}'};’ uagrlu[:ajyuda i ﬁn [l] s}

pacidad?
NO (151 o

— e e

E:n caso de requerina realice descripcidn de la | ¢ Cuenta u m la ayuda teonca?

NO [ 81

PGS /ST AN Kot SRUPEY 19 IR A FT WA P OEL PR A, LT 3 s 41 TS S

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

STy e e este dosumento §8 carsitien corma LOPIA NO CONTROLADA s
LO6 UATGY FROPGNCITMALIY uum‘;’mﬁ;}syb"/z VRIRO0 A LA RO ITICA [ TRATAMIENID (4 DATUS FERSONALE'S BEL 10BF ¥ A LA LEY 1291 DF 2012

.
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r“‘:} | PROCESO

e PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR
FAMILIAR | | ORMATO FICHA DE INGRESO

A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3

¢Requiere terapia y/o rehabilitacien? ¢Recibe atencién en tera
; pia ylo
NOOsiQ rehabilitacién?

NoOdsid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamenlo Municipio: Zona:
BD {UQ\’ \ Denon . Rural &] Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Vs | Coordenadas, geo {éﬁ |
comuna, corregimiento, rancheria: Aosle Tsineat Q“-) W N: 3%—,?1 '
YPedonclie - ' W y el

Primera opcién de contacto ‘
Numero de cpntacto: Nombre: Ntmero de contacto:. Nombre;
A At e O Hene.

Segunda opcién de contacto

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

= -e be)\cxa Qmo‘}‘“—’»‘ \N-QN \JJLQ.\‘Q TM\- \\‘Q—Q\Qr \(\*JB)IG\

Si No Documento Si No

Documento de identidad e V Carneé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) NA | WA
Camé de vacunacién 7 P p v 1 | Carné control prenatal (mujeres gestantes) Y
Afiliacién a SGSSS (sl no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
ev;denaa fisica, obtenerlo virtualmente) ; V caso de menores de edad (

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

N

P mpvseee. ol ) o= vw_J( st Qe \A\jy\:uuﬁ
N2 AA - -Q‘\ WA e \L.a\_,\.bc i \M’\Cﬁ '

f«zﬁhxsjufm WENeSeS  Go /A0 Wﬂ/ﬂf '

Nombre y mma del beneficiaric/a o acudiente para menores

Nombre y ffma de la peréona que diligencio:
de edad -
Y Crerriy = ( [ Grrios 70.31 o2.
Fun¢ion
Si manifiesta no saber 9rma colocar Huella: [ Nutricionista

Profesional social
) Auxiliar de enfermeria
5t Q_Gestor@_ X

e s

Antes de lmprimfr este documento... plense en el medio ambiente!

LB GO NDresa de eute donmanly s Conbediea comd LOFIA NO CONTROMADA R 2
LOS BATUR PROMORCIONADGY JiU.N "umr',mu ACA RQOAIAD‘UUHLALL TRATAMICNTO DE DATON FERSONALES DE4 ICEF ¥ ALALPY 1581 F 0012
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07/09/2020
. ... P'ROCESO L F2MO7.pP
LQPS PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versibn2 | Pagina2de3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
} 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO |
Peso Inicial beneficiario - Talla inicial beneficiario CIasnfcamén né‘ riciona @05@ :
R 7. 60 cﬁ\
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFIC?ARIOIA
bre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
WY Zegenid Ochoa. 230 79- 7999 ol 2023
Tpo de benefi aariola %) Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante' [f] Nifo o Nifta: [] >3 gestacion 79 59 mgno
: i y documento
Tipo de documento de identid Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa. Numero_de
1p [ Registro civil SRSSSA [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2 [ Tareta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar 4 195 379 299
3 Cédula Ciudadania 3. O Vive lejos al lugar donde o tramitan S .
4 D No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendldo/a
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO €] SI []
1 Indigena Pueblo: ,
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a =%
4. [ Afo | 7
5. [J Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO [&] SI []
6. [ Palenquera i
7. Ninguna | Hecho victimizante:
émbre Acudzente/responsabl (P \E‘arentesco = Numero de contacto
A rmlSon j’[?e[qa esmco nquque 2z 224 Q5 35

3. DISCAPACIDAD
: .Presenta discapacidad: NO (] SI []
S la respuasta es afirmativa dillgenciar la slguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5§

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de mowhdad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[J Auditiva y ;
Visual . Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
3 Gusto &~ o nivel de dependencia. diagnosticada: NO [(J SI[]
[J Oifato .
(O Tacle., G ; 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
D ‘Cognitivo - P 3. [ Severa Dependiente
Peicosogial

4 ‘Alleraciones a nivel sastémloo
$ - [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de plel, pelo y ufas

LA beneticiario éé,' le ha aplicado el

lere ayuda de otra perscna? Requiere ayuda téerica?
fexsro para la  localizacion y ﬁ%e ug: Dy P f(,o ISI D"
Caracterizacién da personas  con
dizczpacidad?

En caso de requerirla realice descnpaidn de la ﬁgueﬂ!‘a‘ con la ayuda téenica?
syuda S
No s

e T e PUER U NSS—— S ——
. S
. =

e

Antes de frnprlmir este documento... piense en el medio ambiente!
W b oo e tonvg COPIA NGO CONTROLADA
LG8 UATOR pROFORCIONADD S semAn 13\?1%}:?}(53 S‘m‘?‘ A A POLITIER (;:"Im\ TAMIENTO DE GATOS PEIREONALES DFL ICRF ¥ A LA LEY 1881 DE 2012
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\ OF; a8 . PROCESO W
WMWEL 5 PROMOCION Y PREVENCION Eal o
A 3 ———
gy . BIENESTAR l FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - _ 3
/| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 3 de
£
4 |
: ; o et i i i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe :att?gg‘:ldi)tg ggr:grapla ye entidad atenc‘i)bn
Nolsi No O SO
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
! de interdiccion?
No[dsid
; _ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
&:‘l(\!o < é\ ’Pgﬁoﬂ ; Rural [J Urbana [J
Ncmbre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: N / j Cé’ordenada‘s geogréﬁcas:
comuna, corregimiento. rancherla: . N: 8% 4 oz
Qesdaned. QGS\O?\Q\%“O ovcioo- - wgg® 5z’ F. Qe
Primera opci6n de contacto Segunda opcién de contacto {
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: ‘ N‘om‘bre‘: ;
o }"QY"Q ne tiene : <
Parentesco: Parentesco: ‘

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

MR e al st fog ko lnonter o ennlae e ow
QLo mor © coqes ohee drove Rera—Tleqs T e
—ooiv- henta <\ oke X

SBELO

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

* . Documento - 8i | No Documento Si | No
Documento de identidad ./ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) P [Pk
Camé de vacunacion i V : Carné control prenatal (mujeres gestantes) Vv
Afiliacién a SGSSS (sino se cuentacon oy Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) p caso de menores de edad 4
ToSEa U B OBSE_RVACIONE.S"D_E LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

M\ q \MO‘NMO Q\QQ 1NRTRO" e OVswmva 0\\
\’Df;éne‘{#c\‘aﬁo SO \Ma)rene e S0 LusPe

Nombre )" firma del bene:ndamla o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio: £

de edad e
L LM 50, Y/, V/ - oW
o VA RL0 A WAL L &/ @ionni wa<fo
- AP A Funcion: b 7
S mansfiesta no saber firma colocar Huella Nulrifionista
Profesional social
L] Auxiliar de enfermerfa
‘__Y;Iﬁeslorla

Antes de imprimir este documenta.., piense en el medio ambiente!

Cosicue 20y niirena e wste donumernio ve ansiies sarva COPS NO CONTROLANA
1.0% DATOS PROPORCIONANDS SERAN TRATADUS DE ALUERLD A LA FOUITIGA DF TRATAMIENTO UE DA rgs PERSONALES DFL ICBF Y ALALEY 1521 DE 2010
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L. PROCESO F2.MO7.PP
S-S PROMOCION Y PREVENCION

C 1o

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
FRAMLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
m,____._ﬁ_,::_:_ v 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

; . _ iy o =0 -
Peso inwcial beneficario 5 5 Talla inicial beneﬁciar;ﬁ}é = | %laslﬁcqaén nugmrgalq@o.) e ‘
e A — 2y ?

Nt 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

'more Bendgfidtvario/ i Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso = -
€N 1ola Heneses MtdHaed \b-05 - 2o 2 o\ -6|l-zoz
Tgo de benfaoa_nofa Edad al in reso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante Nifto o Nifva: [ Z D aves. gestacion 22 Semana sy
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es Ia causa: Namero de documento
7 Registro civil s Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2 Tl 'Taqeta 66 idsntidsd 2. [ Falta de gestién familiar ‘/l 050 3?62—‘70 ’
3. B Cédula Ciudadania 3. O Vivelejos al lugar donde Io tramitan -
4. [ Notiene 4. LI Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [ otra, cual:
Etnimmente‘se recohoce como: Es desplazado: NO [ sI [J
1. O Indigena Pueblor ‘, Shr- e )
2 Rromm  Kumpania: De donde: : !
3 Negro/a ;
4. [0 Afo Y
5. [0 Raizal *| Es victima directa del conflicto armado: NO 7 SI []
6 [ Palenquera s N 3
7 Ninguna Hecho victimizante:
- : g

Nombre Acudiepte/res onsable 2 ' Farentesco 4 Numero de contacto
1nSon Meffa: [deuquque . -
TR T ¥ : .‘t Tl - NI P

\ _ 22265720645
3. DISCAPAC|DAD : i

~ Presenta discapacidad: NODSI[]
ila :mpi}g‘sta es afirmativa dil

igenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Ateracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nive! sensorial; .=

0O Audiva -
O Visual x Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto ¢ £ . | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [(J SI [3
t [ oMato g 49 e .
O Tacwo . g 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental; 5 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo " 4 3. [0 Severa Dependiente ¢
T4, - Aieraciones a nivel sistémico
5 [ Ahecacionés al nivel de voz y habla :
6. [J AMeraciones a nivel ge piel, peloy ufias | = % 4
’ . a " ' .
%Iit?;neﬂ;x;r;o 'fa o 'ggﬁ;‘;ﬁg" eyl LRe uigre ayuda de otra persona? LReg unﬂre ayuda téenlea?
caracterzacihn  ce personas con | O L1 SI O NO(O s
Sechpacidad? En caso de requeriria renlice descripcidn de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
HO [ 81 ) ayuda NoCI &1 0]

i g it

i B SR b B ey e i i 3 s S

M USSP ——

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Codkpaer covia injFesn oo @5tn MICAMING b E3NEKING Eoros COMA N CONTR(ADA X k
LS BATGS PROPCRLUIONADGE §ERAN TEAT #{I0% CF. ACUERDO A LA POLITICA A TiA T AR NTO DC DAYGY PERaONALE S OOL ICRF Y A LAY EY 1881 OF 2012
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EIAEHIEELA\E FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

“ PROCESO ;
PROMOCION Y PREVENCION F2.MQO7.PP 07/09/202

Versién 2 P4gina 3 de 3

(Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NoOdsi(d

¢ Recibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

rehabilitacién? entidad atencién

No (O sI [
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
Nodsid
4. DATOS DE DOMICILIO e
Departamento: . Municipio: Zona:
@o\}\!m‘ @\ pgﬁon ‘ Rural [J Urbana []

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:
f2oeneo Ay =0

Direccién: ) ] Coordenadas Fe r{iﬁcas:
&7 N: < °® ! u
Aeed\e Rt mes T\, w:%

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto

NuUmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
e +rene ue tpen<€. :

Parentesco: Parentesco:

Observaciones relacianadas con datos de ubica

lugares cercanos...):
QSJ)Q‘Q TN
Q_(-,VQ'O \Tce>

ci6n, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

ct oo ‘%/(\Q Ao oXven el -\—ewb\@

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

. Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad \ ’/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) PP NP
Camé de vacunacién 4 Carné control prenatal (mujeres gestantes) l/
Afiliacibn a SGSSS (si no se cuentacon v Documento identidad acudiente/acompanante en q an
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad | '

S '-‘.w:é's"‘,u/;OBSE‘RVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

,“.

@c c:s\od@« Vo

EA&\ \)v“-é%w&ﬁ’

c\w\u peuekieac e Guol Qigiene - ew

Ao\ '
JQWW?/? /6////&;4@4@'{0?

mbre Yy ﬁrma del benefidano/a o acudiente para
de edad:

Ym]spﬁ o/g f%ﬁ L f/“{dr el

menores Nomjpre | y firma de la persona que d:hqen&o

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

7] Nutricionista
[ Profesional soclal

[T Auxiliar de enfermeria
_J Geslor/a

e T o

Antes de imprimlr este documento... plense en el medio ambiente!

Cuthyar 00D inpresa de esle documento se consiuara camo COPIA NO CONTROLAD
LOS PATOS PROPORCIONADOS SFRAN TRATADCS DE ACUEFDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERS ONAI:ls DEL ICOF ¥ A LA LEY 4481 DF 2012
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| Gestante: @ Nifo o Nifia: [J

Edad'al i ingreso beneficiario/a

87

gestacion

e PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/203 \
LY PROMOCION Y PREVENCION
N oo~
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3 |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
: : 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO - [ ‘
Peso nicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion tn’ci nal e\ ?990 I
5 7.6 15 \oedd desloocie.
2. DATOS DE IDENTrICACION DEL BENEFICIARIO/A ]
Ncmb'*-\ Beneficiario/a Fecha de nacimiento ! Fecha de Ingreso 7
Lfm Yurs. (.))emvfé\é O%P'no \o.0%- 1901 - ol-0(-z20%3
v ce benLﬁuanoja Para mujeres gestantes- semanas de /

7“,2 Se Oner

L
|

Tipo de documento de identidad
1. Redistro civil

2. [J Tarjeta de Identidad

3. N Cédula Ciudadania

4. [0 Notiene

Si
1
2.
3.
4
5

I no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa

O Se perdio Yy no ha tramitado copia
[] Falta de gestion familiar

B Vive lejos al lugar donde lo tramitan
O

Otra, cual;

Numero de documento
de identidad

1045098 933

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a .

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado NO Kl si l:]

.«/‘

., K

3 Indigena Pueblo: pt )
2. [J Rromm  Kumpania: De donde i } 4 A
3. [J Negro/a
4. [ Afro :
5. [ Raizal “| Es v1ct|ma dlrecta del conﬂlcto armado: NO w s
6. [] Palenquera
7. !E Ninguna cHecho vnctlmlzante
] ] :
Nombre cudyen'elresponsable Parentesco Numero de contacto
O.Lma VaﬂﬁHJﬂ"ﬂ' dorfojue B275%9 601D
! 3 DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] SI [

si 1a respuesta es afirmativa diligenclar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta dtscapacudad
1. [J Alteracién a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial; -

a discapacidad ha sido
iagnosticada: NO [] sI[J

ntidad que certifica la discapacidad:

{1 Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el |L
[ Gusto & ‘nivel de dependencia. d
[J Oifato "+ - :
] Tacto. B g 1. [ Leve Independiente E
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
{3 Cognitive S 3. [J Severa Dependiente
[ Psicosodal 4 -
4. [} Ahteraciones a Mvel s:stém;co
5. [J Aheraciones al fiivel de voz y habla :
6 [J Altum}:anqa a nivel de piel, pelo y ufas o

A beneficiario se fe ha apiicado el
registto para la localizacion vy
caracienzacidn de personas con
discapacidad?

nNo[Jsi]

)

¢ Regulere ayuda do olra persona?

No[Jsi (] NO (] st
En caso da fequeriria realica descripeion de [a | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO[]s

ayuda

&

LRequiere ayuda técnica?

Antes de Imprimir este documento. ..

plense en el medio ambiente!

: : Cuqiior £adl 58 L0 ALDMBND S5 consudam tom COPIA MO CONTROLADA
LS QATOS I'RQFI}R{‘IONAGOS Siﬁﬁu TRATALm DE.HX'CU[ RO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSUNALE S DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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= y .-; Iy PROCESO
X QP! PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
gksﬂlaargﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS -
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacidn? (Recibe atencion en terapia y/o Sirecibe terapia o rehabilitacién: Nombre
NO[Osi(Q r%hgt%t?sciig? entidad atencién

Descripcién de 1a terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad

L Tiene proceso
de interdiccién?

No[OJsi[d

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: ¢ Municioio: _ Zona:
%“ Vq ¢ umuploe\ enoen - U

Rural [ Urbana [J

Nambre de la Vereda, Barrio, residencia,

Direccjém - Coordenadas geagréficas:
comuna, corregimiento, rancheria: =) \‘HA e Oy Nawr ol T4 NG° 52 ’?’??- 1754
\a Gead ven- @V\o\PQj:cﬂc_,\ Wo52" o3 =ql56
Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
nwe 3‘—\ AN W ._\C\w-**'
Parentesco: Parentesco:

QObservaciones relacicnadas con datos de ubi
lugares cercanos ..):

= < Dato < A6 A AN - voeSidue A

\u %—C):I-\Q-\ — cb\E.SV:M o> \AAC)\»SD é\ﬂ-&‘@c_\p\o_ D\.ﬂ\)xé\Q = R
k;cepsac\:ut. v~ O U\ N Aaa VIR —-

cacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

T

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

~ Documento ; Si No - Documento Si No
Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) M| mP
Camé de vacunacién ‘. ; v Carné control prenatal (mujeres gestantes) 1’4
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con ety Documento identidad acudiente/acompanante en .
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) ] caso de menores de edad p’

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

_—> < Lalr o s ves N as \D‘L\-’\Q—E‘\C‘—QN"C\' o et

- f ; >— . — [ L LN
< al\ladow .:J:'\ \aw Qeves: eww Toco  aesdeak

@ C,\O _‘-'?:‘.)-‘:\ -

Nombre y ﬁml:a dé beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio;

de edad. §
Ymemsfrdon

1oy 15 Benovides o .
Fyncion: /

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: Nutriclonista

[ Protesional social
] Auxiliar de enfermerfa
) Gestora

e e e e N P e e > et e

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

Cusiyner Lop impredsa o evly oG mendo s consilals come (COMA NO CONTROLADA
LOS DATGS PROFPORCIGNALOS SERAN TRATADOS L ALY TG A LA POLITICA DU THRATAMENTO DE QATOS PERSONALE S OEL ICEP ¥ A LA LEY 1531 P§ 2000
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7 &3 3 PROCESO 07/09/2020
) PROMOCION Y PREVENCION FRMITRT
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ; Version 2 | Pagina 2 de 3

AN

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso Inicial beneficiario
: 50

Talla inicial beneficiario

1- 57

CIasiﬁcac'éggutricional \Ba)p\?"ﬁo ‘
Roxa y 0\@5\@C\Qm ¢

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

—

‘ 2
bre B i
Aolia Haifa Towabn

Db

Fecha de nacimiento

BT1-0} ~zoc)

Fecha de Ingreso
o\~ ©\- 2023

Tipo de beneficiario/a
Gestante: ] Nifo o Nifia: [J

Edad al ingreso beneficiario/a
’15 AN

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion o4 Semaras) "

Tipo de documento de identidad =
1. O Registro civil it
2. [ Tarjeta de Identidad :
3. [O cCédula Ciudadanla 3,
4. [3J Notiene g

1 no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:

[] Se perdi6 y no ha tramitado copia
[] Falta de gestion familiar

O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
]

O

Otra, cual:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Numero de documento
de identidad

10 150. URYh

Etnicamente se reconoce como:
1. [ Indigena Pueblo:

[0 Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

[J Afro

[0 Raizal

[ Palenquera '

2
3.
4.
5.
6
7. D@ Ninguna

o~

Es desplazado: NO [ SI []

De donde;

Es victima difepta del conflicto armado: NO [ SI []

He;:ho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

. Parentesco

Numero de contacto

En que categorias presenta discapacidad

Tos Dneslactoerma &ites | bevyvquer | i é3s 3320 -
e Bbig) y 3 DISCAPAGDAD
v Presenta discapacidad: NO [] SI (]
g " Silarespuesta’es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;
[ Auditiva
O visval - Grado se severidad en relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia.
[J oOifato
O Tacto - 1. [O Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental; 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo _ , 3. [ Severa Dependiente
0 Psicosogial o i
4, Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
8. [J Atteracionesa niv.el de piel, pelo yuias - .

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] SI [J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No [si1[d

LRequiére ayuda de otra persona?
No [ s

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NO

sid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsid

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

Cunlguier Copia imprasa i este duamenta se considesa como COPIA NO (,ONTRQLADA ;
LGOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE gCUERDU A LA POLITICA DE TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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! QP PROCESO 7/09/2020
“‘ 24 PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 0 |
az.L el
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MO .
prAIEAR PARA CAMBIAR EL wone a Version2 | Pégina3de 3
a_—_’____—-——’—‘/
i reci i ilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe atﬁncmn en terapia y/o S;‘{ggg Z::,r\i?(l,i QipReHraes
NoOsiO ri gtf'_—l']tasﬁ'%?
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad gg'li?;glrocsgzg ‘
Nno[ds O

4. DATOS DE DOMICILIO

Zona:

Rural [ Urbana [J

Departamento: ; \:VQ)’- Municipio: é\

S:oorcl!enadaﬁ geog.réﬁzcaé W

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:
comuna, rreg.mlent(oéranche Q'Qfg o O QUD‘.MD
O

Primera opmbn de contacto Segunda opci6n de contacto
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
wo [rese ne Lren-e
Parentesco’ v Parentesco:
ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Observaciones relacionadas con datos de

lugares cercanos...): ;
u,CkCCJD-\-OJ‘-Qi IV VN S W, T R & ’
Mé@k—&‘-&’- (oo uvk\rt-’-&\ﬂ) SV\U\*—[ oA QAo A~e.

Q tYY C— -

PORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

5. AL MOMENTO  DE INGRESO, SE A
_ Documento Si No _ Documento Si No
Dccumento de identidad l/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | pi- VA
Camé de vacunacion " 4 ; P M # | Carné control prenatal (mujeres gestantes) ‘/
Afiliacién a SGSSS (st no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evrdenaa fisica, obtenerlo virtuaimente) V caso de menores de edad r/
G RIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

By OﬁSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIA

%Q = Vo SN, O\\LN\’)\Q Q—\(Q\t\.(\o\ }\%“Q\&%.

|

|

- T oaus A Drnininll-o Soat VAL e O

J oecﬁnmwurﬁMLtud__ @ ,{ auierde st 2

g#:«:db!g y fima de! beneficiatio/a o acudiente para menores Nombr, dela perroﬁa que &ilger(mo
a -

: : Funcién®

Si manifiesta no saber firma cotacar Huella: Nutricionista

(] Profasional social

[] Auxiliar de enfermeria
__| b8 Gestorla

A de Imprimfr este documento... piensa en el medio ambiente!

Lusinuer o bopyesa do &30 docinento 58 Conurtera com ( ()Ptl N CONTHROLADA
LES DATOS FREPORCI ! HBOS (“ 1 i 'f D NF1 It LAL GF 2m
L3 DATOS |m)35f.ﬁm HAIASOS (3 ACUIRDO A LA FOLITICA DF TRATAMI Nh)u" DATOS PERSOMNALES NEL ICBF Y ALALEY 181 5
W 2
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20 | PROCESO
8 F2.MO7.PP 07/09/2020
! LPD | PROMOCION Y PREVENCION
oy |
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 2 PAq
ina2de3
| FAMILIAR ! PARA CAMBIAR EL MUNDO el 4
[ % 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso incal bmc'*mno Talla inicial beneficiario Clasificacién nytricional Gﬁ Lo R0
o7 1- 6+ - Neso \o qe—”v No.ctepal
X 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
n "3 e Be: "’-aarg a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
tlei COUCedO e rrano’ 22 _o5- 19471 O\-o\ - 2023
T-po de benef.:'anola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante Nifio o Nina: (] 397 afos- gestacion |} Semond S -
I
| Tipo de d . ide Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nﬂmero_de documento
" [5 S:;?;:g 253;’ fesmacad 1 4, H Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
‘ 2. Falta de gestion familiar
2 T g '
L] Tarpeta de Identdad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan : @0 ZM% 015
3 {8 Cédua Ciudadania :
4. [J Notiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [# SI (]
1. [ Indigena Pueblo: £
2 [J Rromm  Kumpana: De donde:
3. [O Negrefa
4, [J Afro .
5. 0 Rauzal Es victima directa del conflicto armado: NO [N SI []
6. [ Palenquera
7. [4 Ninguna g 4 3 { Hecho v:ctlmlzante
Nombre Acudiente/responsable _Parentesco 7| Numero de contacto
’)):m el foﬂfé’m ﬂdﬁ/e//dféﬁ @oi)[/uqaé . {Ble 69 240D
DISCAPACIDAD ERAE /.

Presenta discapacidad: NO [:l sid

SAES) Ia raspuesta es afirmativa diligenciar la siguiente lnformacuSn de Io contrarlo pasar al numeral 5

En gue categorias presenta dxscapac:dad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2 Alteracicnes a nivel sensonal

J Auditva
J visval & Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
{J Gusto ~ _ nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI [
(] Oifato , & 4
O Tacto. o, 55 A 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Aletaciones a nivel mental: P 2. [ Moderada Semindependiente
‘Cognitivo. ; y 3. [0 Severa Dependiente
Pmm I 4 ’ A

4. [I Alieraciones a nivel snstemlco
5. [O Aueraciones al nivel de voz y habla
6. [J A'teraciones a nivel de piel, pelo y.ufias

%s?;%m?:rgo s:’a ie Ig; Iaur;l?bgo eyl ¢ Requiere ayuda de otra persona? &Requiere ayuda técnica?
caracterizaciln de personas  con NoLlsiO NoLIsiC]
discapacigad? En caso de requena realice descripcion de la | ¢ Cuenta cg\ la ayuda técnica?

NO [J 810 ayuda NOOS

ES

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

; £ i copte inpress dn eabs Gooimen 0 B8 Gapsriaa Lor COMA NO CONTROLADA
LOS DATOR FIOPORGIONAINGS SERAN TIRATALOS DF ACUERL A LA POLITICA OF, TRATAMIENTO LS DATOS PERIONALES DEL ICTF ¥ A LA LEY 1631 DE 2012
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; a2 PROCESO
vj v’ PROMOCION Y PREVENCION HAMQURF | Wri02040

BIE'NESYAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

Versiéon 2 Pagina 3 de 3

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
; o i ] i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y'o rehabilitacién? ¢ Recibe ;tﬁ;gilﬁtggg;grapla ylo arifidad atenc?cn
NoOsid NO [ s
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad (Tiene proceso
de interdiccién?
Nno s
£ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ., Zona:;
Lo\ vay C\ Cenen Rural [J Urbana (J
| Nembre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ' : Coo'rdenadas geog@ﬁcg;:
comuna, gcomegimientq, ranchena oA SNc— - ' N:
! i_k na. f?o\\e_ : W +2 5!""‘ [
' Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contactor Nombre: Numero de contacto;. ~ Nombre:
e btee re ene ‘-
Parentesco’ Parentesco:

Observacicnes relaconadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos.. ):
é“},\o’e Qemer: < ewapet B ey \N e sy
\r\ w%g_ AUJ\‘&"L The ‘O/VLC/U-/-LX-B--_A, \kr—_\D Qj(: Q\\_:\ e \T7 -

=0 VAN 4 Y W s &c
5 AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

S : Documnto e Si | No . Documento Si | No
Documento de identidad e I/ .+ | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) N" NP -~
Camé de vacunacidn : ;/ r-ﬂ Carné control prenatal (mujeres gestantes) / -

Afiliacén 2 SGSSS (si no se cuenta con b Documento identidad acudiente/acompanante en N ,
evidencia fisica, obtenerio vitualmente) |7 caso de menores de edad i

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

Sk

l e Ny, i N0 “-— \Cl \D"’M‘Q -l QNSO QAN x ’1‘—“4\)\_‘9_‘
'(‘ ‘-)e 8 D:} wgu,._-c«_&-c: &.ﬂ_‘{ sLAgv e \\(3

V=N

P B
0"‘5 {ng ‘ [ ot
Wi et ;fo‘manma 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persena que diligencio:
q 9

¢ ecad : .
/é‘, («/}/7’5(][{(((“(/(‘ [c(/?c’?, '

ugicion.
Si manifiesia no gaber frma colocar Huella. Bd\lumclomsla
Profesional social

] Auxillar de entermeria

E]Gﬂ!toﬂ_ﬂ G

— el ST e e

Antes de lmpmnlr este dJocumento... plense en el medio ambiente!

Cuhip oer LOpA Feposd g este tunusTienty 88 rimadars o COFA NO CONTR(A ADA
LOS BATOS PROPORTIONALYIS STRAN TRATADGS (O ACLERDU A LA FOLITICA 06 TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALT S DELICBI YALALEY 1587 DF 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP 07/09/2020

|
)

Pagina 2 de BJ

Versién 2

|

f
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Iasﬂ’ cion nytricjonal oS0 P==0

Peso inicial beneficiano

&

Talla inicial benefman‘oi ’

o e q ‘ naf

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

[ Fecha de Ingreso
o\-zZo23

0 .
ét it vz Guerta. Maz. 6\~ 10 —zo20 o)~
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: B Nifio o Nifta: [ onen gestacion 72~ SE/mo20 3-
ot Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T;po df]dﬁg;?;frgtgf&f identidad 1 Ej] Se perdio y no ha tramitado copia < de identidad
4 ‘ 2. Falta de gestion familiar
g. % gﬁ: !é?Jg:g::'aad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan '/‘ o 6 6 ' 60 z qq 3
" 0O No tie'ne 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendldola X f
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOEI sl D S &
1 [J Indigena Pueblo: B O S YPUE,
2. [ Rromm Kumpania: De donde: i
3. [J Negre/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO ¥ SI []
6. [J Palenquera ok,
7 m Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
A\?;ﬂ\_\enm bulicetrer Qm\\\uque 227183358719 .
e e R s i e e 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO (] SI[]

stﬁfespuesla e's aflrmativa diligenclar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

2. Alteraciones a nivel gensodal
D Auditiva x"‘,‘_ 3
] Visual #£5
D Gusto =‘“ 75
D Ojtato . S !--l-'
O Tado, G’

w

LCRN

En que categorfas presenta discapacidad r
1. [0 Alteracidn a nivel de movilidad _ . :

Ateraciones a nivelmental: s

[ Aketaciones el nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nive! de piel, pelo y ufias :

nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

[] Severa Dependiente

~Cognitivo K -2 ,,-':r.
<L Psicosocial ' S sk ek
Alteracicnes a nivel s:ﬂémcoo !

Grado se severidad en relacién con el

1.
2. [0 Moderada Semindependiente
3 :

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl benefciatio se e ha aplicado el
registro ~ pare (a localizacion  y
caracterzacidn de personas  con
discapacidad?

No s

¢Requiere ayuda de olra persona? '
no[lsi0

ayuda

En ¢aso de requerirla realice descnpcién de la

¢ Requiere ayuda técnica?

st

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No [ st [0

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

CUABaT TOP' RYpTRta oo esln Jonerant) 8e efnssie g como COPWA NO CONTROLACA
los PJUOS PR‘OPO‘”C]ONASOS m TRATADYS GF ACUERDO A LA FOLITICA DB TRATAMFNTO (F BATCS PERSGNALES NET KOS Y ALALEY 1681 DT 2612
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PROMOCION Y PREVENCION

FAM
ILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020

mmzsmn FORMATO F
ICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 3 de 3

L Recibe atencién en terapia y/o

rehabilitacién? entidad atencién

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nornbre

we djan

NO L] St
Osid No[dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 3:';?;32;2;3
No s
‘ " XS 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: - Zona:
E;)O\ =X €\ <‘P€ non - Rural (] Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ' Co enadaf geoqr aficas:yy
comuna, corregimiento, rancheria: gk s N: "
Qale Prindag waa o 1y iy
Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

M Lo

Parentesco. Parentesco:

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio

lugares cercanos...):
= \9\09 \\03 PL=EVN \M\Cb\e S el Qe c!.(we&m_

ca N \,LLZ:\_E c\Q \,\_'\C_L *\M\LL C—%¥~L c_%\‘c:xc,\
A Soqoine—-

de transporte,

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

- Documento Si No : Documento Si No
Documento de identidad 2 v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | 7 # N a
Camé de vacunacién i " = 1/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ) 4
Afiiacian a SGSSS (s1 no se cuenta con ~ Documento identidad acudiente/acompan
a
emaenua fisica, obtenerlo virtualmente) 4 caso de menores de edad Rafnte en X.# pe

e

Stk B 2 OBSERVAQQNES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

QQ B v Ck\ck \_)e AL L ;
S CAON\ CAC - * L=
p A Q -&c\w‘\?iazcx kow%\ﬁk\m
L\,r\_k‘

erra Y n ,p ~
7, 2az //z"gzx'nﬂ lonlo:FC Jpooc
T

£ , 1S
| &P “ B e T VA IV S éf-\u\ci‘ A~ Fiagcin =W Lo Wodbe~.

Z .

Nombre y firna &el benef / )
454 ¥y ' neficiano/a o acudiente para menores Nombro(/ firma de | \persona que diligencio: !

‘ % % 5 /,(‘/(,L

£ F un ian.

8i manifiesta no saber frma colocar Huetla. utricionista

[J Profesional sacial

L} Auxiliar de enfermeria

Antes de impHmir este documenta.... plense en el medio ambiente!

Cruadipsier copa npross 3o
(0% DA 108 FROPORD ov’ waly Grant @da ee cora a coma COMA MO CONTR O ADA
OHCIONADOS SERAN YRAIADSS Bk ACUEROO A ) A POLITICA 1 TRATAMIE NTO OF DaTOs 1 "t:mur PDEL AP Y ALALEY 1531 DE 2012
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i
PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020 '
*»i]‘ PROMOCION Y PREVENCION
\.‘:‘ Fr ;
BIENESTAR ’ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién2 | Pgina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
i
ek, b 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario | Talla inicial beneficiario Clasificaci ea &Jtrlcloné!’ GOAO?"’Q‘O
Lo Soh b onal’
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Be(jef oaanola Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Kaco o le“\ oza GGKC\& 04 -~ 0 U« 2009 o)l-o\-2025-~
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: 8 Nino o Nifia: [] 12 gestacion % DEMANOD
. ’ : Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipoded ;
;p Ee] lg:g?;ﬁztgfei? il 1. O Se perdi¢ y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gesti6n familiar v >,
3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan e 2339 ?6/., q .
4. [J Notiene 4. [ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a
5. [ Oftra, cual:
Etnicamente se reconoce como; Es desplazado NO X s1 ]
1. O Indigena Pueblo:
2 [J Rromm Kumpania: De donde
3. [ Negro/a
4. [J Afro » N =
5. [J Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 (]
6. [] Palenquera _ L e
7 Ninguna . . [ Hecho victimizante:
ombre Acudiente/responsable ‘Parentesco & Numero de contacto
Yanys lima Eles | [ Suegrw. - |3e4 531 7069

3. DISCAPACIDAD
SN Presenta discapacidad: NO [ SI [J
Sf la reSpuesh es aﬁnnatlva diligenciar la siguiente informaci6n de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta dnswpac:dad
1. [J AReracién a nivel de movili dad
2. Alteraciones a nivel sensonal

0 Auditiva -
0O visuat o~ Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
(0 Gusto £ = : B nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI [
[J oMato ™
0 Tacto. ; 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Afteracionesa nivel mental: & 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo _ ' 3. [0 Severa Dependiente
Psicosocial g . . .. ;
4 ‘Alteraciones 2 nivel sistémlco i
5 [J AhMeraciones al nivel de voz y habla
60 Meracnonea a nivel de piel, pelo y ufias ; ' - $ f :
fg,si?eﬁ‘?:go slzvie ‘S:a“;;;ﬁgo e;l ﬁfée uig;e 5yuda de otra persona? ' ﬁ%e[%]igga Ea]yuda técnica? 7
caractenzacién de perscnas con
smagRckiad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO D S| D ayuda NO D Sl D

Antes de imprfmlr este documento... plense en el medio ambiente!

@ Lopia M\prets 09 ssla docunento se conedars como COPIA NO CONTROLADA
105 DATOS FROUPORCIONADDD EiRAN mHADO*: DL Ac.uimo ALAPUUTIZA DE TRATAMENTO Uk DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2212
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L Q‘) i\ PROCESO
% PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/00/2020
w 1.
l
FAMILiaR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versi6n 2 Pagina 3 de 3

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NO D S| D reha
NO

LRecibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
bilitaciéon? entidad atencion

OsiOd

Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

L Tiene proceso
de interdicciéon?

NoOsiO
‘ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: (b Municipio: - Zona:
O“ \N Ay é\ Qer\oﬂ C Rural [[] Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ) Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: és\ e o N: @° :
Ao cl Wi o 23,312
Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numerq de contacto: Nombre: Numero de contacto: - " Nombre: *
e Lrer~o wo Ytene .
Parentesco: Parentescd:
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): ‘
LS \)\’cﬂg CJ-—\LL Repe Cux—cq Q;Hto\_(‘ ?,‘(_ucorJa\ \"\C&"( -
A Lc‘u.Le/)cAA L Ui e  2scalese~. S 0V%ixy Y oo -
awe.c,\,uu_ . 2 tonmes s VMo w\o- e teter re— -
. 5 AL MDMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTQS

ST Ak Documanto Si No . Documento Si No
Documento de identidad V Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) | ,,p P
Carné de vacunacién j}ﬂ ’.)l’) Carne control prenatal (mujeres gestantes) Y
Afiiacion a SGSSS (si no se cuenta con 3 Documento identidad acudiente/acompariante en Y
emﬂnda fisica, obtenerlo virtualmente) r caso de menores de edad

By OBSERVAC!ONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

ﬁ 'X\LW& N @\\‘)

AL U

Sea VT QC».»\_\'LL,&\\&

b‘;\r\

kckc\(:;\

ek Q<

om’ura y F}ma del beneficiano/a o acudiente para menores
de edad. G

L‘@\‘{‘Qiﬁ'ﬁ A\ oD -

f/m/ﬂ

Nombye y firma de |z

persona que diigencio:

1< 5 [1(:1/7 Ay /c .‘[ m/’L <

§1 manifiesta no saber firma colucar Huella

Fungién’

E Nutricionista
|

o e R i e P g e

Profesional social
Auxiliar de enfermeria
W Gaestorla

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

Qs (ORI Meaka e cels (DO Ny Ba conparg conma COMA NO CONTROLADA
e ] "AH‘U:S F-RC:I'O"" PRALMN %i'fd)d 'lNA’Ab‘J-l BG ACERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO O DATUS PERGONALES DEL ICBF Y ALALEY 1521 DE 2012
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PROCESO F2.MO7.PP
PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Varsigin2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

’

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso Inicial beneficiario

4=

Talla inicial beneficiario

1 53 ]

Clasrfcacn
2o \a_

n gutnjnozal @}5 5:213

v

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

PO\Cina pe\ loimen fb lo \J.eys nadpe-

Fecha de nacimiento

16 - 10 -z00%

Fecha de Ingreso
Ol\l-o1-2023

Tipo de beneficiario/a
Gestante: N1 Nifio o Nifia: [J

Edad al i ingreso fjneﬁciario/a

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion % SSemand®S:

; ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
Tipo de documento de identidad 1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
1. [ Registro civil 2 [ Faltad ti6n famili es -
2. @ Tareta de Identidad - alta de gestion familiar : 11373593996 -
: 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan -
3. [0 cédula Ciudadanla : ; , 4
4 [J Notiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [ Oftra, cual;

Etnicamente se reconoce como:
1. [0 Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[0 Negro/a

{1 Afro

[ Raizal

[0 Palenquera

&) Ninguna_ ‘

[y

NouhswnN

De dondg:

Es desplazado: NO s

‘| Es victima directa del conflicto armado: NO [} SI (J

Hecho victimizante:
§ : :

Nombre Acudiente/responsable

Tsmelds

(‘\Ou:\a-a P{a( *’I hez.

Parentesco

Hagfe -

Numero de contacto

2V 534, 42%7% -

-~

e Aﬁ:

B8 ALY

3. DISCAPAC]DAD
Presenta discapacidad: NO Osi3

En que categorias presenta dlscapaudad
1 [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal:

O Auditiva
[J Visual
[J Gusto «
[J oOfifato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental

[ Cognitivo |

[] Psicosocial '

] Alteraciones a nivel SIstémn:.o

Sila respuesta es afirmativa diligenclar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2. [ Moderada Semindependiente
3. [0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ sI0

Entidad que certifica la discapacidad:

:

o0ha

Alteraciones al nivel de voz y habla
Alteraciopes a nivel de piel, pelo y ufas

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro  para la  localizacion y
caraclerizacidén de personas con
discapanidad?

ayuda

nNoJsiJ

Reqfiere ayuda de otra persona?
al=

En caso de requerirla realice descripcion de la

NO

¢Requiere ayuda técnica?’

¢Cuenta cen la ayuda técnica?
NO [

sig

Si]

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

sl s PR Tpresd do ale doaument 8e considera comg COMA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPGRGIONADOS ST RNI I’RAIADOé DE ACUER() A LA POLITICA DE TRATAMIENTO [E DATOS PERSUNALES DEL ICEF Y ALALEY 1581 DE 2012
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) 080 \\
) 15 PROCESO
Al PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENESTAR F
FAMILIAR ORMATQ FICHA:) DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
IS IR ARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pagina 3 de 3
LRequiere terapia y/a rehabiitaz 6n7? ¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
o0siO rehabilitacién? entidad atencién
No[JsIOd
Descr ] A o
'Pion ce la terapia y/o rehabiiitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[OJ s
. 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
faoa Belivar G\ Qenon- Rural [(J Urbana [J
mg: ti% ’l_«;eV_ert_eda. Bam‘gh relsidencia. Direccion: ) Coordenadaf geogréficas: |
X gimiento, rancherla. =2an Seavg : 4 N &8
eviond (0 Ceito %“ Yo W AP vz,
Pnmera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto _
Numero de cpntacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: -
'\1\4’) - Mo _. AAYC) 'k:f‘ O . ‘ ’
Parentesco: Parentesco:

servaciones relacionadas con datos de ubicacidn, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanas...):
_— D < = : e o arer_
== < <N\ ,u‘ﬂh(( SNAC L A0 e => T (? oo Q‘SR‘(Y\

AV S ot — -

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

‘,,', it ’ i Docmnm : ‘7 y S No : DOCUmEntO Si No
Decumento de identidad ‘l Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) PP MNP
Camé de vacunacion ey ; L ph N p | Camné control prenatal (mujeres gestantes) ,/
Afiiacion a SGSSS (si no se cuentacon Documento identidad acudiente/acompariante en ¥
evideraa fisica, oblenerio virtualmente) i }/ caso de menares de edad

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

Se =DSevwa “Husior-- a\a_ \Oe,\_,\.n { eV o O
e~ W Mmiuvauan ke A-—L‘ \,Y\,l’l\'f"""'7 &' N A~

Yaysmeldo oxnodie  ymayifiez D@(ém’):j ﬂﬂ“lﬂ’7ﬂ r*/?gz ’

Nombre y fima del beneficiario/a o acudiente para menores MNombr 7 y firma de la persona que diflgenglo: /
de eqad

THSWL l‘;d“a \:\foﬂclﬂe_ ﬁ%ﬂl"t\ﬂﬁz %P/}f/l e ] éylﬂuﬂq'b\_ a
Fungibn \
8 manifiesta no saber firma colacar Huella [ Autricionista

Y Profesional social
[C1 Auxilier de enfermerla
0 Gestor/a

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

Calopuier cop@ Pyyees Go evtd doamerio ea cansdlerm como COPIA NO CONTROLADA
L0 DATOR FROPOFCIONADOS SERAN TRATALUS O ACUERDO A LA POLITICA D TRATAMIENTO DE DATOS PERGONALFS DEL [OBF YA LALEY 1531 DE 2002
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‘ Y }— PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020 \, ™
é“ PROMOCION Y PREVENCION
W i»’ : S—
mf;wsm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS venin? | Pagina s des
| -TNAILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO
it i s el

. ~»—-—.-n.---—e
e = : '
R R
| Peso o beneficiaro
406

i
T. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario
7-60

9

Clasuﬁca
fCu ¢

nutricional t‘
630 \C O

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

3 4

ﬁﬂg_gﬁiﬁmmten agélo;n ast&sm

Fecha de nacimiento

16 5% - 199}

Fecha de Ingreso
Ol-0l-2023

rpc de benefcariora

| Ges ante' §] Nsoo Nida [

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion 2 Semarnas:

25

T:po de documento da ‘dentidad

S

Si no cuenta con Documen

to de identidad cudl es la causa:

Ndmero de documento
de identidad

. = Registro civil ; ; g:ltzeging y rt‘% h? tralrmtado copia
2 Taneta de identidad | e han lamikar ‘
3 MC v : 3 [J Vivelejos al lugar donde lo tramitan 1050 344‘3}4’
| 3 éduia Crudadania
[ 4 No tiene 4. [ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a
{ 5. [ Otra, cual:
Etnicaments se reconoce como: Es desplazado: NO Bl S| [] g
1. Indigena Pueblo: ; i a
2. 0 Rromm  Kumpania: De donde:
3 [ Negroa
4. [ Afa
| & [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [} SI []
6. [J Palenquera ; . ‘
7 X Ningura ; Hecho victimizante:
\ . g,
i’ Nombre Acud;en:elr&sponsab!e Parentesco Numero de contacto

loaguque- ™.

B\2613 oy a3 -

élue( Md\)&'ﬁ‘o ‘Eut'z‘

i ~‘/t4‘ e

3. DISCAPACIDAD
" Presenta discapacidad: NO [] SI[]

ﬁ mslllesﬁ es aﬂrmaﬂva diligenciar la slguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

(]

1 En que categorias presenta discapacidad

i 3. [J Ateracion a nivel de moviiidad » -

2. AMeraciones 3 nived ‘sensorial: >
0 Auvditva

nivel de dependencia.

Grado se severidad en relacién con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI[]

: 4 2 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
{ 2 hwm a mvd mentaﬂ yr 2 [ Moderada Semindependiente
[ Cognitive - A 3. [ Severa Dependiente
L Peicosodisl . | Sl ¢ ” .
4 L Alteraciones a nivel ustémm
8. [ Akemsones o nivel do voz y habla
6. Dmmarmamddep:eé peloyumas | ‘ H '
-¢Nbemﬁ@am“fjaha»léadé&l e "
registro  pars  fa focalzaciin y rﬁ%ﬂ umrd[:a]yuda dn otra persona?’ %]RQQE glsr'a ayuda teenica?
ceracterzacion  de  personss  con "
dacapacaied? Ein €aso da requerirla realice Hescripadnde 1a | ; Cuenta con la ayuda tecruca?
NO (I 810) ftyuda No [T 5117 ]

Anles de lmpﬂmir este documento. .. piense en el medio ambiente!

: m";*'“*!ﬂsb'umﬂw-m)unm PEPIA RO £ GHNTHEE ADA _ "
tmmmsmomm st.l,m munum VR ACUR RO A LA POUTTEA RE TRATAME 510 utnAtuga THIONALEY PEL R Y ALALEY 1631 1 2002
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i“w \ PROCESO N

7 PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
BlENESTAR F
BIENESTAR ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

g PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3 de 3
¢Requiere terapia yio rehabilitacion? ¢Recibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
NO[Osi1O rehabilitacién? entidad atencién
NOoOsiO
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad (Tiene proceso

de interdiccién?

No s
R AL 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: ’ Municipio: - Zona:
%\ | vay &\ pe»ﬁ on : Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: dgnadgﬂg %’?ﬁcas
comuna, corregimignto, rancheria. '
o e VLR RPN WM VY

w ?'% 56" 29" .a42

Primera opcidn de contaclo Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Numero de contacto: - Nombrg:ﬂ
nA_ED \—\ e

A %\‘%—e‘

Parentesco. Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercancs. .): \Q/C*ga U\D\C&-A\QF - o‘\\\CD AQK&QW*"&%

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

Documento Si No - Documento Si No
Documento de identidad o v Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) VF pr
Camé de vacunacién ‘ v Carné control prenatal (mujeres gestantes) b £
Afiliacidn a SGSSS (si no se cuenta con \/ Documento identidad acudiente/acompanante en / o sl
evidendia fisica, obtenerlo virtuaimente) caso de menores de edad :

PR -,_:fggahemmcloues DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

'»‘8@ c:\:r%f»\uc,\ cx\c.k e w\“l—k\c\c“c\ Qon Ly T
2 ). 3 —_y @ &N wl svlow-wbte Aaw (g Q"
x«"G\ £ @‘a

- .. - //Au/}m 2 .

Nombre y Mna del beneﬂcvumla 0 acudiente para menores "firmta de la/fefsona que diligencio:
‘ Jei s / Shrn /67//'" T
{r[nd, 04 Casmen (pnoena. C - ﬁ’/ HIN z
5i manifiesta no saber frma colocar Hueila. ] Nutricionista
() Pfofesional socig!
L ! uxillar de enfermerla J

Antes de Imprimir este docamento... plense en el medio ambiente!

CUsGnar Cog impTena 68 5% ot L) e ericens camo COPA NO CONTROLADA ok
LO8 OATOS P’(WWYJEUFM THATALTS L, ACUEROG A LA POLITICA UF THATAMIE N B DATTS PERSOSALE S DI 1095 ¥ ALA LEY 1um DE 200
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4232 & PROCESO MO7.PP 0
\l‘ PROMOCION Y PREVENCION F2.

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Péagina2de3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional tes Q@ A<
3L Z7 ém &’5\'ﬂ\>\udoﬂ OQU Q-
g DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
ogbre Bene ﬁsiario/a /_2 Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
= auiap T\s\gm \C G;‘Oidd encro 02- o0q- 2o27. O)-6y-2023.
Tlpo de beneficiano/a E\jad ali |ngreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante [J Nifo o Nifa: 1ario _ 3 s meveD gestacién
Tipo Ga o ; Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Ndmero de documento
1'9 ;:;’lgfrgtgi&? identidad | § E Se perdi¢ y no ha tramitado copia . de identidad
2 : , 2, Falta dg gestion familiar pin
3 B Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 101693F 5272
: Cédula Ciudadan(a : ; ; .
4 '[3 No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] SI [J
1. O Indigena Pueblo: p A il
2. O Rromm  Kumpania: De donde;
3. [J Negro/a
4. [ Afro Y
5. [J Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI []
6. [J Palenquera , Y -
7: Ninguna . ; Hecho victimizante:
ombre Acudiente/responsable ¥ Parentesco e Ndmero de contacto
:mc) 'S qdnqpr?qjcnc«q Madre 2l9=04yexrys-.

3. DISCAPACIDAD
: ¥ Presenta dlscapacldad‘ No[JsiI[d
S( la mspuesta es aﬂrmatlva dlllgenclar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapaudad
1. [ Alteracién a nivel de mowhdad
2. Alteraciones a nivel sensona]

[J Auditiva 1

[ visual .« - Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto < = . i nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1 [0

] Oitato oy *

0 Tacto O 4 ; 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleracionss a mve! mental A0 2. [ Moderada Semindependiente

[ Cognitivo - 3. [0 Severa Dependiente

“fJ Psicosogal . i

(3 Alteracicnes a nivel sistemnoo

4,

5 [ 'Aleraciones al nivel de voz y habla

8 0O A!tuwones a nivel de piel, pelo y ufias

Al beneﬁclano aa Ja ha aplicado el i ud i
registo para la localizacién y ghe ulg:eﬁyuda il 3l l&%e uugquayuca il
caracterizacién de personas  con

'} discapacided? En caso de requeriria realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda téenica?
NO D sl D ayuda NO D S| D

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

Comianssy coj@ iprena dy es's dearmert se commidens 2amo COMA NO CONTRUGLADA .
LGOS DaTof mﬂmwmm.. SERAN IRA"M)Oq UE ACUERLO A LA PCL hrCA DI TRATAMIVRTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1561 OE 201
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2 «®s “ﬁ\ § o
& “ cesso |
PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
mzussmn F
\LM'“_“ : ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
o FE e PARA CAMBIAR EL MUNDO Versibn 2 | Pagina3de3

{Requiere terapia ¥/o rehabititacio
s oo o0 n?

{Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacién?
No[Osid

Sl recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descnpoidn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

LTiene proceso
de interdiccion?

Nno s O

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento Municipio:

P,c\ VoY

Zona:
Rural A Urbana [J

. Nombre de la Vereda, Bamo, residencia, Direccién:

el ‘?Eﬁofn

: Coordenadas eogréﬁ
comuna, corregimiento, rancherfa: e. N: 66 3
\ ostonal WA Qf\@y“f’ ’ W ’;—é ke 66"1-;?.’4;1
Fnmera cpcion de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre;
222 6012835 ‘;f’licnf;aoaa H vy Lien o h 4
Parentesco: ? (=X é\c < . Parentesco:

lugares cercanos...):

—‘"T'C;\‘-é\nw

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

=o\ksrtende <\ Q_'s’frro Qasq gp

&_&A‘\‘\Lo . Qom -

é\"'& ‘AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

—

R ento Sl | No Documento Si | No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | #”
Camé de vacunadadn : Ll / Camé control prenatal (mujeres gestantes) o UA
Afliacion @ SGSSS (s1no e cuentacon 4 Documento identidad acudiente/acompaniante en l/
ev\denaa ﬂsx:a cbtenerio virtuaimente) caso de menores de edad

ER\ M;IGNF.S DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
fiy M‘QP \Mou&a.u&-e) A_‘Q.Q \w\c:\T NS -e\ '\ﬁguu.Q.qL_\up@ o e

e 0—\}(.@»&.\;60&9& Co v\ Y2 et eA \\\'-5(9\«.&_ ?“"“UY‘

//A?/Hnn, 5 /ﬂl)um 12247

Nomore Fﬁ'm da beneﬁcrandfa o acudiente para menores
ce edad %3 é‘\

!,n
v

~
ez -
Norgbre y firma de la ﬂersona que.émgenmcf ¥

61 manifiee!a ro saber frma colccar Huella:

- sl

Funcién.

) Nutricionista

(] Profesional social
(] Auxiliar de enfermerla
&) Gestorra

— — s o e

Antes de lmprlmlr este documento... plense en el medio ambiente!

LT OO RGE8a 9 avie qoormenls sa 2ot 8 roang COPIA N LONTROL ADA
LGS DATOR PROPORCIINDNS !’Mh VRATADLS OF ACUE WD A LA POUTILA 18 TRATAACNTO DE CATON PLREONALE S DL 0F Y AVALFY (9 0F .02
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| PROCESO F2 MO7.PP | 07/092020
PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS Ve ageaadss
ramIam PARA CAMBIAR EL MUNDO

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso micial beneficiario

1L

Talla |n|¢|al beneficiario

c§ e c\ésnuh {CH 0 n

Clasnfcaaén nutnmonal o esg o
!Aq 0ao-—
4

2.

W Am.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Be eficiario/a
zav)

L R e

Fecha de nacimiento
\Z - 10— 2220

Fecha de Ingreso
o1 - o[ - TOL=E

Tipo de Deneﬁc:anola
Gestante: [ Nifjp o Nifa: ([

Edad al ingreso beneficiario/a
Zoros 7 meses

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

Tipo de documento de identidad Skho
1. [¥ Registro civil .

2 Tarjeta de Identidad 2.

3 [0 cedula Ciudadania 3.

4. [ Notiene g

O Se perdid y no ha tramitado copia de identidad

O] Falta de gestién familiar _ 1050400667
O] Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘

0] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

O Otra, cual:

cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

Namero de documento

Etnicamente se reconoce como:

T. I Aidigeen. Peaab: Es desfplazado: No ¥ si (]

2. Rremm  Kumpania: de:

3. - B Negroie De donde‘_

4. [ Afro Y

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI []
6. [ Palenquera s, \ 3

7. & Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Nidmero de contacto
dAng Catelina Boteia Sedues.| Aadie. 32> Yqz ti2sYy-
o AR R L 3. DISCAPACIDAD

Presenta dlscapamdad NO Osid

*'_i- -SHa respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[0 Auditiva :
[J Visual
J Gusto
[J Oifato
O Tacte.
Alteraciones a nivel tr‘ental
- [J Cognitvo
4 Psscosoa@l -
“Alteraciones a nivel slstamnoo

&

LROR

[ Ateraciones a ruvel de piel, pelo

[ AReraciones al nivel de voz y habla

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente

3 [J Severa Dependiente

-~

y ufias

Grado se severidad en relacion con el

2. [ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J S1 ]

Entidad que certifica la discapacidad:

LA beneficiario sale ha aplicado el

regisro para la localizacibn y
caracterzacidén de peérsanas con
discapacidad?

nodsi[

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NO O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

Antes de impmn!r este documento...

e

(Requiere ayuda técnica?
No[OsiQ

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[Odsi1d

plense en el medio ambiente!

COPSY VP TYaRE 1O ene AU AMETY 56 Lons ks Cova COFIA NO CONTIUE ADA
LO% DAY PROVIFCIONAGDS SEVAN TM'N' GA DE ACUERDU A LA PULITICA DE TRATAMIENTO [\ CATOS FRRSONSLES L8 ICDF YA LA LEY 1581 DE 2012

Powered by @ CamScanner


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

PROCESO
< PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
EE:AE—S’:E FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS T
| PARA CAMBIAR EL MUNDO Versibn2 | Pagina3de 3
¢Requiere terapia y/o rehabiiitacian? ¢ Recibe atencﬁbn en terapia y/o Si r'ecibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NoOsIO r?\lhg?ujlit%?%? entidad atencién

Descripcion de la terapia y/'o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: ) Municipio: a Zona:
6:“ va<¢ @/\ pg.,f,‘ o0 Rural (& Urbana [J
Nombre de la Vereda, Bario, residencia,

Direccion: : \ & ; \ &_ | Coordenadas geograficas:, ,\

comuna, cgregimiento, rancherla: © = QP\‘ ¢ o N_R° &) éqzzz "

(\ ootanal) \ e eé\mQﬁxS)(%@J{- Wg32m)' 2 L2l
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: - .

Q2D lr@& Ly 251} Fioma Goswio— | 2271 5545 £2354, 5’»‘509‘14 Dlvere -
= &

Parentesco: M agNO Parentesco: Lion
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos.. ):

Na Cosa qcua&"d\ 4 \Gc\,\(.k \o sto- Qe o Cenekeran \r\(l'\\

O D\ eoceD 3o oilecerss .
5 Al MOMENTO DE INGRESOQ, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
~ Documento SI | No Documento ? Si | No

Documento de identidad oy Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ¥
Camé de vacunacén " Carné control prenatal (mujeres gestantes) oI pe
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con . Documento identidad acudiente/acompafiante en i_/
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad

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

] g6 @\Q"‘&ﬂ-\uu c&{\_’zc»t-‘_gqf. cXev i @ é%c_u{w L\ Cow Yo cen

i . L\\"\'\‘z’”e,? e_(:,m.u}( e QR wmowaNe L\“»Q { \A\C\"‘“") e
N Dioud Corein = . //@W;,_[/mwgg Jgee.

Nompre y firma cel beneficiano/a o acudiente para menores N7§1bre y firma de la pergona fue diligencio:

de edad ;

=0 v
250

Funcion

) Nutricionista

[} Profasional social

L) Auxiliar de enfermeria

Hn L N T, S AR

‘ £ manfiesta no saber firma colocar Huella;

e e e e i e A i €~

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

Cusinuins Sopad FrOeNd 1 858 o0 2086 be Cansklan Coama COMA NO CONTROLADA 5 .
LOB BATOA PROPORCIOMALGS 85N TRATAINA (& ACUE B ALA FOLITILA GF TRATAMICNTG De (ATOS PERGUNALE S DEL IOHF v A LALTY ah 5 202
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# a3R ¢ PROCESO F2.MO7.PP 07/09/202¢
”“ ) PROMOCION Y PREVENCION \
\JL >
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién2 | PAgina2 de 3
PATILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

i e 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
acién nutnc:onai 'gté’?ﬂ( [s] O\@

Peso iniczal lzeneﬁcxano Talla inicial beneficiarlo Clasific
=) A .3-?_ %7 6:3(\0\“00"\ q O~ -
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A —
Nombre Benefici éncﬂ Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Coy_ Podes Navavo \\esq\-sxéez 2\- 02 - 2021 o\ -0\-72025
Tipo de beneficiario’a Edad al ingreso beneficiariofa Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante [J Nifio o Nifia: 1 ano fjme=es. gestacion
1

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
1. B Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 2
2 Taneta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar ' 1050400 ¥

2. [J Cedula Cludadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

3. [J Notiene 4. [ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a

5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reccnoce coma: -

;. B Indigena Pueblo: =2 des_p_lazado. g

A Rremm  Kumpania: :

& - {J Negrola A De donde:

4. [ Airo , 4

5. [ Raizal <| Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI []

6. [0 Palenguera e -

7. B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acud: em\i'esponsab!e | Parentesco " | Namero de contacto

Amasis emqnépc C IchL Modse: A1 608 L3442

3. DISCAPACIDAD -
: Presenta dlscapamdad NO [] si |:]
Sl Ia respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [O Alteracién a nivel de movilidad
2 Alleraciones a nivel sensonial:
O Auditiva
] visual & /| Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
[ Gusto« s ) nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI[J
[J Ofato ' e
0 Taclo ‘ 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteracionesa mvel mental & 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo - _ 3. [J Severa Dependiente
"[] Psicosccial : . ;
4. [1*Alteraciones a nivel sistémico : g
5. [] Alteraciones al nivel de voz y habla
6 [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
:'e’; ;;neﬁgéa;o Sli le 1223 gﬁ';gg" e; ’(:‘Fée uege [Syuda de ofra persona? ﬁge uuge l:a]yuda técnica?
caracterizacibn de pefsonas con
discapacicad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
no O 810 ayuda NO[Osi(

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
[&* 0 FOEnD Inpeena B 041 B svonts s conertera (idas COPIA NI CONTTRROLADA
LO% LATGE PADSGRZIGNATCS SERAN TRA TAKOS DE AGUTRI A LA PO IICADE TRATANENTG DE BATG) PESSONA ES DEL ICHF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No(OsiD

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

No O sid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripoitn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

No[OsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
[ Departamento: Municipio: Zona:
~ Bealivoy c\ ’Peﬁ on Rural & Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comupa, corregimiento, rancheria: SOoieudo \o \oracr N;4% 56" 6Yé-
0 3LQRQ\ W ?'1 o :) ZIJl

Primera opcién de contacto

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto Nombre: Numero de contacto: Nombre:
TN (-,18(\‘5'(\- pe brenen £
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...)’

Observaciones relacionadas con datos de ubicacidn, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

La ass D€ Eﬂc\”’ﬂ\“’* 4 g;,.aﬂ%o":» o}\d"\c'em?\o (:\mmj-zb' co

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE A

PORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

 Documento

Si No Documento Si No
Decumento de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) e
Camé de vacunacién s Carné control prenatal (mujeres gestantes) prr | un
Afiiacién a SGSSS (si nio se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad /

" & OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

4 @\JC,( (:! L\ d nby(.'w}l\.w

Nombre y firma

A
del benefictario/a o0 acudiente para menores
de edad. ;

< s el MO s ge 3l inpese o Vendgerede S @ncvastees

hideen

4 Crom: 2 ﬁbwcnrcm \.,A!?c =,

Nombfe y firma de la persona gde diligencio

St manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién
Nutricionista
Profesional social

[J Auxitiar de enfermerla

| [d Gestor/a

o

el

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

iR CO5 WA eSa O ezt

Gooumento se ennedana cormo COPIA NO CONTROLADA

Cunkp.
LOS SATOS PROPORCIGNALOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario .

Talla inicial beneficiario

/ .\‘ \

MO7.PP 0 A

PROCESO F2.M 7108120,
q)) PROMOCION Y PREVENCION e
snmasm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3 |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ,f__,,_————A

A———""—___'.__'_’—‘
- SRS

]
€

Clasificacion nutncnonal 1S90

Vespolincidn Ogudte .

Gestante [] Nifio o Nifia: [

po de decumento de identidad
& Registro civil
[J Tarjeta de ldentidad
{0 Ceédu'la Ciudadania
[J Notene

swnd

Si
1
2
3.
4
5

oihe 2 Mg ED -

i no cuenta con Documento de .centidad cudl es la causa:

[J Se perdid y no ha tramitado copia
[0 Falta de gestién familiar
[ Vive lejos al lugar donde Io tramitan

a
O

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
Otra, cual:

LB i 70 (ng
2. DATOS DE |DENT|FICAC|0N DEL BENEFICIARIO/A e fFireso
Nombre BQ{‘Lﬁmnela \t‘ Fecha de nacimiento TFechace 3 c2
TAviel ’Pt?\QQSO " mom\gez of- jo-z2o2)l  l@l= %
Tipo de beneficanola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas

gestacion

Ntmero de documento
de identidad

fo50 460 F7

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

[J Rromm  Kumpania:
[ Negro/a

O Afro

O Raizal

[ Patenquera

B Ninguna

NOOAWN -

Es desplazado: NO (& S

De donde:

10

Es victima directa del conflicto armado: NO A Si []

He'cho>victimibzaht‘e:

Nombre Acudientelrespa‘:abre

mo.nAQ O.qu

\E:gnte co

Numero de contacto

‘5’;\“0 anq

3. DISCAPACIDAD

: Presenta dlscapaudad NO [E]'s1 [

3\ éo% ygqz.

mST la respuesta es aﬂrmativa diligenclar la siguiente informacion de lo contrano pasar al numeral 5

] En que categorias presenta discapacidad
[J Alteracién a nivel de movilidad
2_ Alteraciones a nivel'sensorial:
O Auditva &
[ Visual &8
[ Gusto <« ~
4 oOifato .
O Tacto i
Alteraciones a nweé mental
[ Cognitivo L
<0 Psicosocial 1
{] Alteraciones a nivel smemlco

/"-.

> en D

(Y Alteraciones 2 nivel de piel, pelo

(] Alteraciones al nivel de voz y habla

y ufias

CGrado se severidad en relacién con el

nivel de dependencia.

1.
2.
3

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
[J Severa Dependnente

- ' ‘

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

| A beneficiano s8ie ha aphcado el
fegistro  para la localizacion y
caraclerizacifn  de personas con
discapacided?

noOsi

¢ Requiere ayuda de olra persona?

NO

En caso de requerirla realice descripcién de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
sid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[Ost(d

Antes de lmprimlr este documento...

piense en el medio ambiente!

Aga Crjus eROresE On ena doasnded s conailers cama ORI O CON TROLADA 2.
LGS LT 06 PRGPURCICNADDT M.RAN TRETATS UE AGIARGD A LA ROLITICA Db TRATAMILATO DE A TOS PERSONALE 3 LELWCHS ¥ A LALEY 11 08 2002
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PROCESO

F2.MO7.PP 07/09/2020

Versién 2 Pagina 3 de 3

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?
odsId

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

No [ sI[d

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

jento, rancheria:

lasteial

comuna, corregi

No [Osid
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: \. Municipio: 2 Zona:
(50 WNay %g @eﬂ()ﬂ Rural [4 Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, D1rec0|on Coordenadas geo réﬁcai
Ng2 S Q v

C%\)\jte\)\&@ k.cn\ \_QM_Q}-

W’l—% ’-'sé’zthqq

Primera opcién de contacto

Segunda opcién de contacto

Nomero de contacto: Nombre; Numero de contacto: ~Nombre:. ’
e cene o lsene. '
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte

’.‘S?‘C\C\G*f\C\\ c\\cx fasa. A< Exvni X

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

; ~ Documento Si | No Documento si | No
Dccumento de identidad f\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Camé de vacunacion £ Carné control prenatal (mujeres gestantes) v p V A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con WAy Documento identidad acudiente/acompanante en V
evidendia fisica, obtenerlo virtuaimente) ~ caso de menores de edad
”B.}};-OBSERVAC(IONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
60 = onV \’)QV\ Ll/‘|a~{io bﬁ\f\(j\%ﬁv
- ] ean "4 \ ch)v\_@h-o SeN X ‘(\Oy'* D -
| f—
Het nandez oYtedn ///’1’979/_74//’0 ,
‘u ~

JG ¥ Wwion Jlnﬂm

Nombre y fiema del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

Nombre y firma de la pers na qqé dll!genclo .

b 3\ -

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcié

[J Nutplcionista

[ Protesional secial

(1 Ayxiliar de enfermerla
[{ Gestor/a

Antes de lmprlm[r este documento... piense en el medio ambiente!

Cisalcy el COPA 49 us!

8 doorneria se conadera como COPIA NO CONTROLADA

mErena -
LS DATOS PROFORCIONADOS F[ﬂAN TRATADOY DE ACUERDO A LA POLITICA BE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1581 DF 2
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE |

PROCESO
OCION Y PREVENCION

NGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP 07/09/2020

Versién 2 J Pagina2 de 3

[ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial bener’c"’""l Talla inicial beneficiario Clasificacién nu iciona& ] UA
! K Qwm. \e3q0 S3nVhicon 'D? Q-

Nombre Benetciaro/a

__f_-_m'n‘\o Toabe \—\esﬂﬁf\«&el \l\e‘ ﬂunAe‘},

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nacimiento
ly- oy-zo0 zT

Fecha de Ingreso
ol-¢el- 2e23

Tipo de beneficiario’a

Edad al ingreso benefCIarlo/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante ina: i
| ante' ) Nifio o Nina: & Zohos € meses - gestacién
Tipo de documento de identidag | S N0 Suenta con Documento de identidad cual es 1a causa: Namero de documento
1 [N Registro civi ; 8 Eel perdid y no ha tramitado copia de identidad
2. O Teneta de Identidad . alta de gestion familiar
8} Gédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘ 1 050400%356.
4. {1 No tene 4. [] Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: .
E 3
1. [ Indigena Pueblo: . degp{azado gL
2 Rromm  Kumpania: D :
3 [ Negrosa e donde;
4. [ Afro : y
5. 0O Razal Es victima directa del conflicto armado: NO [¥] SI []
6. [J Palenquera e '
7. &) Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Awdxentelri:rnsable .\ H ) Parentesco Numero de contacto
|~<a3temne_ e;mnbv?_ 01-}—\n¢7_ u\QS\‘e, . 2074 5335 .

3. DlSCAPACIDAD :
Presenta discapacidad: NO[] SI[] -

'Sl la respuesta es af‘ rmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditva ¢

[ Visual

O Gusto © i,

[J offato "} g

J Tacto b A

Alteraciones a nivel mcntal

D C%nn VO . g
“L] Psicosocial -

{} AMeraciones a pivel .,mtémzoo

{J AReraciones al nivei de voz y habla

LEUNN

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
O

1
2,
3 Severa Dependiente

) Alterafwres anivel de piel, peloy ufias ’

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI [ N

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiano e le ha aplicado el

registro para la localizacion y r 0

caractenizacion de  personas con

Yacapacka’ En caso de requerirla realice descripcion de la
No O st[J ayuda

&L}Jiere ayuda de otra persona?

¢Requiere ayuda técnica?
OsiO

NO

¢Cuenta con la ayuda téenica?
No (st

Antes de hnprimir este documento.,. piense en el medio ambiente!
BT QOIS MY €84 8 85t dorament, e consdens came COMA NO CONTRO| ADA
s CAYCS PROPGHCIONADGS JPAN !PMADOJ O ACUERIK A LA POLITICA UE [RATAMIEMTO DF DATOS PERSONALES DFL ICEF Y A LA LLY 152 DE 2012
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BIENEST
FAMIL[::: FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . "
| PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pégina 3 de 3
LRequiere lerapia y/o rehabilitacion? ¢ Recibe atencj()n en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
NodsiO r?qhg%tasﬁl%? entidad atencién
Descripcién de 1a terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[Osid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ’r Zona:
\BC\\ vay \ @6‘5013 2 Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: DAL A Coordgnades ggogréﬁcas:
comuna, comregimiento, rancheria: oy - N: 3—50—;-.-—96—7” 36 105,
25 0= V]
OSMnQ‘- Vieo o\ G WP 56 "zt 33"
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto 7 )
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: - . Nombre;
h@ Leﬁe no Lt ene.
Paren!esoo. Parentesco:;

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Fovtendo wns demes tun de sotdino B
N _odt\o: /

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

~ Documento: Si | No ' Documento | si | Ne
Documento de identidad o ‘ / Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) ‘/
Camé de vacunacion 4 s / Carné control prenatal (mujeres gestantes) IV atdd
Afiliacién 2 SGSSS (sino se cuentacon Documento identidad acudiente/acompanante en y '
evndenda fisica, obtenerlo virtualmente) ! caso de menores de edad Fy

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

‘l".._'_‘,c._'.:,a?,%w\ @) oeviekicronte = Ve —aleS.
< / sS4 a‘f AN N ) c,\-“'-—Q N Cl\rc LIy 0

L OuA e L. //,fmmu //[’(Hﬂffla J@P“‘Z

ombre y ﬁ!ma del beneficiano/a o acudiente para menores N&fhbro y firma de |a persona due dlhgencno
de ecad: ‘
Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella. [C) Nutricionista
[0} Profestonal social
] Auxiliar de enfermeria
5350 ﬁgﬁnestmla

i U

Antes de Impr{mfr este documento... piense en el medio ambiente!

st con@ BN esa de este doarranto se consimra coma COPEA MO CONTROL ADA
LOSDATOR PROPORGITNADCS s”ﬂlld TPM)D(»; LE AZLEROO A LA POLINGA NE TRATAMENTO L DATOS PERSUNALES DEC ICGF Y ALA LEY 1491 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD
PARA CAMBIAR EL MUNDO

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

1.000 DIAS

1.

Peso inicial beneficiario

10 K

Talla inicial beneficiario

27 0m

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

300

F2.MO7.PP—[?09/2023 \
<

pPagina 2 de 3

Versién 2

——

ESO 5
DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGR : :
Jasificacion nutricional &\ e—,‘]’O
&__MBQ).L”—— don -

-

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso
o\-ol - ze?3

mbre Benef\aarﬂ
helh Vanen \‘e:,?a\acba \\\ o\ - 09. zo27 , b

Tipo de beneficiario/a Edad al i ingreso beneficiario/a Para rr]gjeres gestantes- sem
| Gestante: [] Nifio o Nifia: [ 41 ase 9 V1) BS=: gestacién e
Tipo de documento de identidad | S N0.cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nuamert ?‘geddocumento
1 Registro G 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identida

2 [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar 72 1643 > L['}Lf
3. [J Ceédula Ciudadania 3. [0 Vivelejos al lugar donde lo tramitan

4. [ No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendldo/a

5 [ Otra, cudl:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO BJ SI [J ;

1. [ Indigena Pueblo: N . g

2. [J Rromm  Kumpania: De donde:

3. O Negro/a

4. O Afr , oY

5. O Ralzal Es victima directa del conflicto armado: NO [¥] SI []

6. [ Palenquera -

7. & Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

{ : . :

HmccQ\’T\eth\ c\c\c-sxmz Woe. 321 66 532 -

¢ 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (] SI [

‘ Sl la }éspuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
[J Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ visual
[ Gusto «
[J Oifato
O Tacto r
3 Alteraciones a mve{ mental
[ Cognitivo 2
‘[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel snstem:co
5 [J Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

1. [J Leve Independiente
2. [0 Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ S1 (]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

no[Osid

,Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacibn y

caracterizacibn de personas con No OJsi[J

discapacided? En caso de requeriria realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsiO

sigd

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cosiqus copia Tmpresa de aste toauments s@ eonsidera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATASUS DE ACUERDO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO Ot DATOS PERSONALES DEL 1C8T Y ALALEY 1881 DE 2012
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LQDY | PROCESO

l \‘ f% :\ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

| Brengs

| FAMILIAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

!-—-—-.—.-.d. Tk PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3de3

[ ———
tReguierg terepia yio rehabilitacién? ¢LRecibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

NO O si 0O rehabilitacién? entidad atencién
SR NO([dsIJ
Descripein de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad L Tiene proceso

de interdiccién?

NoOsiO
. bid - 4, DATOS DE DOMICILIO
Departamenta: Municipio: Zona:
“elivay S\ Cepon: 3 _ Rural jf] Urbana (J
Nombre de la Vereda, Bamo, residencia, Direccién:

Coordenadas geograﬁcas
Tomuna, corregmigato, rancheria:

aslanal. (TR de Metoer - N:<gd =

s 713 -am s
Primera opoién de contacto Segunda opcitn de contacto . ,
Namero de contacto: Nembre: Namero de contacto: “Nombre:
o one holieno . '
Parentescy: Parenteéc;::
Observaciones relaconadas con datos de

ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos. ) ‘

‘Yoﬂ ‘e o:\ri'\\DD»- \‘Q_. Q:CP\'\ 6 ﬁ—\ O\\@ oo (e

"; .w( n. e u,.,m 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
A L wbwurnento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad // Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) /
Camé de vacunacién ) / Carne control prenatal (mujeres gestantes) N an.
Aftizcién a SGSSS (sino se cuentacon . / Documento identidad acudiente/acompanante en |/
evidenaa fisica, obtenerio vituaimente) ’ caso de menores de edad

e ..B.'-;‘Q'-‘a'éSEﬁvucooues DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

t

E’/\J\ ‘Q—Q MM/QC;A,AQ \‘\%s-ﬂ‘)@ De oot < A ‘E:V\Qk NaG S

S e 0]10—3\0 ‘

Yoot //f?a( oGO =3
N,-rrb'e y frma del béneficiano/a o acudiente para menores

Noghbre y firma de la persona que Jhgencno \
de edad:

{

Funcién®

O Nutricionista

[C] Profesional social

(] Auxitiar do enfermeria
[ Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella

Antes de imprlmlr este documento... plense en el medio ambiente!

Copiin (e mpama da o5ts (0umemn Be oofisdera oo COPA NO CONTRCOLARA
(03 DATCS CROPCRGIABOS BERAN TRATANGS u. ACUEFDO A LA POLITICA DF TRATAMIE MYD DE DATOS PERBONALT A DEL ICUT ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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e
[ &
k N
2 a0\ PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020\
i) \ B PROMOCION Y PREVENCION
1!‘ L i,
BIENESTAR FORMATO FICHA DE MODALIDAD 1.000 DIAS . o
FAMILIAR H.‘;’ARAN(?ARNESI(.)AQELA.MUNDO Versién 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO :

Peso inwcial beneficiario

Talla inicial beneficiario

A
Clasificacién nutricional ¥i€$4] © ole

I J{_‘ < 6Q_m . asshu\—&?CiGn O\C}U ¢ .
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nomn]iBeneﬁdaricla é Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
.{tam Tsooc ThailloL Qmois | o6 - oY - 2027. o\ - OL~ 262>
Tipo de beneficianc’a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia. [ 0RO O meses gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nimero de documento
1. [® Registro civil 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tareta de Identidad 2. Falta de gestion familiar
3 0 Cé?:u!a Ciudadania 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1050 Y Yarses
4[] Notiene 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [{ SI.[]
1. O Indigena Pueblo: p h Y ® ‘
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [J Negro/a
4 [ Afro B -
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [&,SI []
6. [ Palenquera o 5
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco

Aoy Q\)Z-

Madre,

Numero de contacto

2232 240 0053 .

".Q\kmb\(

d"»‘

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacida.d: No[si[J

. Slla respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categerias presenta discapacidad
1. [ Atteracién a nivel de movilidad
2. AlHeraciones a nivel sensorial:
O Auditiva -
O visual
[0 Gusto
[J Otfato o
O Tacto b,

3 Alteraciones a nivel mental:
J Cognitivo :
‘0 Psicosocal - . v
[} Alteraciones a nivel sistémico

Al
#

4
5 [J Alteraciones al nivei de voz y habla
5}

nivel de dependencia.
[J Leve Independiente

O Severa Dependiente

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias ‘ ' Ard

Grado se severidad en relacion con el

1.
2. [J Moderada Semindependiente
3.

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ I}

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficianio se le ha aplicado el
regisro  para  la  localizacién y
caracterzacion de personas con
discapacidad?

nosid

(Requiere ayuda deotra persona?
No(Osid

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

LRequiere ayuda técnica?
NoQdsid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO[dsi(O

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio amblente!

ANGLeI CORM MDY Nl U8 edtd Corlmenty B conssians tomo COMA NO CONTROLADA

Cu
LC3 CATOS PROFORCIONADOS SERANM THA

1ADOS OF ACLERDU A LA PULITICA Lt TRATAMIENTO DL DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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a0 PROCESO
ﬂ&v 3 PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/08/2020
< \f
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , i
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
L i i ' Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recioe raetﬁ gtfilﬁtr; ggggrapla ylo e:wtri?i:rdeat:nc%n
noDDsiO NoOsi0
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[OsiO
s s 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
@O\\\)Q( GL@E@Q . . Rural ] Urbana [
Nembre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: s Coordenadgs giaogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancher(a: - s o N:4'5 b2
CG&\cnok @G‘\@ \e Qﬂ%}or\ﬁz\; w2z 541877 75
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: “ Nombre:,~
W © \jene we Liene. |
Parentesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (mdncacwnes que permitan ubicar eI lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):
@ﬁm Ae gl ‘Q\am&g_-

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

PR E Documento : Si | No -~ . .Documento . 2 Si | No
Decumento de identidad oo ; {/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) [/
Carné de vacunacién 14 g ; V Carné control prenatal (mujeres gestantes) s a
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con- Documento identidad acudiente/acompafiante en V

(54 caso de menores de edad

evidencia fisica, obtenerio virtuaimente)

[0 6, OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

’_‘2'»\ .c.* \N\C‘\MQ&G c;\eD \‘f\%‘* ano 2 ST =Sy ) nine .
A demscaday Ao 0 e X ok ¢
:né rez-

,,bv)ﬂlﬂi/'ﬂ"/ /?}’Mag‘) Q}/Z /Au/f/’?ﬂj‘/fﬂﬂya

Nombre y Maa ge! beneficiano/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que dll’gencuo
de edad. ‘iffz‘h
.
& 1

Funcién'

Si manfiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Proteslonal sacial
[0 Auxiliar de enfermeria
(] Gestor/a

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

A - Cuataat wTpraa e 0si® roa memn 56 conmders como COPLA NO CONTROLADA
LOB DATOS PROPORCITGNADGS SERAN TRATAROS D ACLYRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOY PLRSONALES DTL 1GBF Y ALALLY 1581 D€ 2012
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oo PROCESO
L PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
an
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS , ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3
b e , ' 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficigrio Clasificacion Rutricional ’
o }’L 6q m - / geqqo snu‘(nq‘on Qquo)q
: - ‘ ; 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneﬁc'arxala (\\ Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
(.JWIE‘SG QQ)ES (\S‘o‘mcmcﬂ- /}WQ—OL- zZ0z22 O\-0\- 7023
Tico de beneficiarioa Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestant=. [J Nifto o Nina: [g] 11, anese= gestacion
. : - Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa; Numero de documento
71""° d%*;’ggg‘gsi? dentidad | 4[] Se perdié y no ha tramitado copia | deidentidad
2 Tareta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar
3 0 ceduta Cludade;nla 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ' A ’/ 0590 Hoo 32‘7
4' 0 No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [0 Otra, cuatl:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ SI [J
1. [0 Indigena Pueblo: & i
2 O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negrofa
4 [] Afo L ¥ -
5. [ Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO [#] SI []
6. [ Palenquera . N Y ;
7. Ninguna ‘| Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | Namero de contacto
Yelizza Simonca Lodéle | Madce - 3N 6\51I56¢

3. DISCAPACIDAD :
Presenta discapacidad: NO [] SI1 []

. Si lé"réﬁj:ueétéi es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorizs presenta discapacidad

¢ 1 [O Atteracién a nivel demowlldad : . 5 : g ' i
2. Alteraciones a nivel sensornial;--
0 Audtiva
J Visual P Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
| 3 Gusto ¢ N : ‘| nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] S1[J
{ ] Oato e 4 : g
[ Tacto e o ; 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alieraciones a nive| mental: & 2. [ Moderada Semindependiente
‘D Cognitivo N 3. [0 Severa Dependiente
Psicosocial Y .
4 ‘Alleraciones a nivel s:stém!oo
5. [0 AReraciones al nivel de voz y habla
6 [J Alteracones a nivel de piel, pelo y ufas ; ' /
pficiasio & !
g;;;}m. paar;o s; !elgga !iazF: ;gﬁo 9; ﬁ%e uig:euayuda de otra persona? z’&%e ulere ayuda técnica?

caracterizacién  de  personas  con
digcapacidad? :
et £n caso de requeriria realice descripcion de la LCuenm con la ayuda técnica?

- ——— e R

T e et e ———— ) . —— e B AR BT~ e

Antes de imprinm este documento,.. piense en el medio ambiente!

Codog ey COP0 WE100a g eoly dasaimenita e fonemta @ coma COMA N LONTROL ADA
£05 RAYOR PROPORLIGNAIOD SERAN TRATALG) UL ALLERDG A LA PGLITILA 08 1RATAACN 1O PE DATOS PEASUNALES DEL ICIF YA LALEY 1581 08 2012

Powered by @ CamScanner


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

e
X)) ,,g PROCESO
N PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
BIE
[ Agﬁm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Péagina 3 de 3

LRequiere terapia ylo rehabilitacién?
NOo(OsiO

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
NodsiO

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

NoOsiJ
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: 5 Zona:
\ NayY 8\, Penon Rural (4 Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ' Cogdenada‘.‘;}’gggréﬁ;@s
comun corregumlemo ra rTa " Ng'39°

Primera opCfén de contacto
Numero de contacto:
RS i) ‘r t e

Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto:

“Nombre:
weo Lren=e. '

Parentesco:

Parentesco;

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

&n Lo Qalle a~civwo Ge Do caﬁo:wx)kﬂ“\

W e ext 2 evael>en.

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

 Documento - sf | No Documento Si | No
Documento de identidad 4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) ]/
Carné de vacunacién ¢ ] y v Carné control prenatal (mujeres gestantes) pr| v n
Ta :
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en |/
ewdenaa fisica, obtenerlo virtualmente) v caso de menores de edad

TG, OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Ay Q-‘Xid

P Moeneltatedso — e \& @ncoen\re.. e soenos (e ndictem

DT rent S

e R vt No
Yprepn)s / JIJZUJ¢C

K (\Cs'fpif

r‘FGZ, -

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

Nonfre y firma de la parsona que diMl gencio: A

Si manifiesta no saber firma colocar Huella.

Funcién’

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
{4l Gestor/a

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

Cuiauar cL{48 Impresa te aste donananto se coneslara coma COPIA NO CONTROL ADA
LOS DATOS FROBORCIGNADDS EEAAN TRATADGY DL ACUERDO A LA POLITICA Nt I RATAMIENTO DE DATOS PTREONALES DEL ICBF Y A LALEY 1281 DE 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
A LA MODALID ety
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A AD 1.000 DIAS :
FAMILIAR pARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 pagina 2 de 3
I S —
eI : ' D.AGNosﬂco NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario b Talla mlClg; bebneflciano [ Clasificacion.nutricional [30.,)0 2l
2w S (s eré _’(Qﬂ_“ia———‘
5 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICI)RIOIA
ombre Benefciario/a \6, Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
¥ (Ce O 0,3%\&98 > d1-01 . 200} M
 Tipo de beneficianola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: K Nifio o Nina: [ 15 onasg. gestacién 4 Semen 0= |
" . : Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: ro de documento
Tipo de documento de identidad | "] Se perdi6 y no ha tramitado copia 3’: N eidad
1. [ Regstro civil i
2 Tarieta de Identidad > [J Falta de gestion familiar .
3 Cegfx!a Ceiudgga ? 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘7 050 3??575
4. [J Notiene e 2. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
; 5. [J Otra, cual
Etnicamente se reconoce como. Es desplazado: NO B8 S1 [] |
1. [J Indigena Pueblo: ‘ ; : J .
2. [ Rromm  Kumpania: De donde;
3 O Negro/a 3 |
4. [ Af L5, }
s O Raqza] Es victima directa del conflicto armado: NO §(1 1 [J [
6. [ Palenquera i, l
7. [g Ninguna , 4 Hecho victimizante: |
2 |
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto ]
; . . i
Neison pofcto 60rcm. QLomyvoue. 32094 52 398 - |
R S R TPY TTE - = 43 =
& Skl PIAF TR R 3. DISCAPACIDAD
o % N
: Presenta discapacidad: NO [] Sl |

ral 5

nciar la siguiente informacioén de lo contrario pasar al nume

&

Ao .-,sx !a‘;aspuesm es af'rmativa dilige
En que categorfas presenta discapacidad 3

1. [J Alteracién a nivel de ‘moviliddd - i £ \
2. Alteraciones a nivel sensorial: ‘ ‘

0 Auditiva
. ‘| Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
y d|agnostlcada No[dsid

O Visual
~ | nivel de dependencia.

O Gusto <~
[ Oifato ", :
{J Tacte,, - . 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 . Alteraciones a nivel menta! - 2. [J Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo i o . 3. [0 Severa Dependiente ’
§ Peicesocial Vi ; : X
4, \Alteragiones a.nivel slswmioo
5. [ Ateracones el niivel de voz y habla il ‘
8. D "hlterfciones & mvel de piel, peloy ufias | ) "
. ¢
Al beneficiario ¢e a e
;'eglstro para la o ,gfgﬁgﬁ" QY‘ L Requiern nyuda de otra persona? gﬁ(?)e«. u(::rle C»-1lyuda técnica?
caracterizacion de personas  con o [ 81 (] i
discapacidsd? £n caso de requeriria realice descnpcion de fa ¢Cuenta con la ayuda téenica?
NoI S0 ayuda no st

Antes de Imprimir este documento.., plense €n ol medio ambiente!
. Cuslguier cop ot
0 eSS U 6410 dmmmncmlw‘ comng GOPIA NG CONTEOUAM 10| 100 Y ALALEY 1581 DE 2012,
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.
e ————
——

-.. -—%
) ) A t OCESO l

BI :‘ —_—
JR.E.’:'; FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pé4gina 3 de 3
PNl i gt
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
NO OO a1 rehatl%itaci (I):T, - entidad atencién
NO [] SI
Descripcion de 1a terapia vio rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢Tiene proceso
Jde interdiccién?
Nnodsid
B AL o 4., DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municiplo: ]' ~ Zona:
%\\QO{ e\ erf\ o - {  Rural [ Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
cemuna, corregimiento, rancheria: NGe 53! 1
Pemaeon t\ (eao . W
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Ndmero de contacto:;, oy Nombrcj: 4
Moo "\;‘ SN ne trens.
Parentesco Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medic de transporte,

lugares cercanos...): B |
e Ades DU Ko, \a %@jo\\é\a AW
A~ej< Q o O fio -

2 4 SI No ; Documemo i L Si '} Mo
Documento de identidad P [/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) Q- M
Camé de vacunadén ‘ . | ‘g [ me | Camné control prenatal (mujeres gestantas) I
Affiacién 8 8GSSS (sl no se cuentacon® Documento identidad acudiente/acompafate en
ewdenda fisica, obtenerio virtualmente) 4 caso de menores de edad v
ke e

RVACIO ues DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESQ |+

”“' % e C/\os_'-_‘,eu\m Trao X—c_\. \DM\Q)(. ey O (ISEN \'k'\a\'@Y\ﬁ'

‘?ﬁ & "() AN e ko elat l’\rm""

TLlQ Qv p

%mbﬂ'e y f@ma del benefmﬂﬁola o acudiente para menores Nofhbre y firmd de I rsom qu:; iligencio:
de edad b ‘ N .

‘ \/‘e Sen Qajcia Jarcid - : [1f m//,)/ (el _:Ql«fﬁ"
J ) - Funcion

St manifiesta na saber firma colocar Huella L) Nutrigianista

Profésional sogial

ey ¢ [ Auxiliar de enforn eria

] L AL Oseiecte

— e o ]

‘%

-—— S ———————

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

; SOt Fmpheta oGSt (hnimarta &b Cormicia oS CORLA ) CONMOLADA "
LOB DATOS PROPURTIDNALS El;un?;ﬁm"ir! ACUERDO A LA PO 1CA DE TRATAMENTO 0 DATOS PCRIOHALED 1L WES VA LALEY 1531 OE 2012
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PROCESO 2 MO7.PP | 07/09/205¢
é:q) ,(% PROMOCION Y PREVENCION k2. ix

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO erol
IR
. . : T 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEIN(_BBESO ——
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional cho peso
152 Pare. e CJQJ qestecional |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A J A
Nombre Beneﬁmano/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
lizahedh Read ville Fone 25-01-14994 O1-01-23 .
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [X Nirio o Nifia: [] 26 anos gestacion 7%
) . 3 Si no cuenta con Documento de identidad cuél es |a causa: Numero de documento
T1|p 2 %dggggg_gtzis; sl L 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tareta de ldentidad 2. E Falta de gestién familiar
) : . 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan
ES : : ¢
2' giiiﬂﬁf'l’dadama 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1 o4 84 qBL“-
5. [0 Otra, cual: ‘
i
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado NO SI D !
1. [ Indigena Pueblo: : o i
2. [J Rromm  Kumpania: De donde N A . 1
3. [ Negrora l
4. [ Afro ! f
5. [ Raizal Es vlctlma dlrecta deI conﬂlcto armado: NO ] SI [J |
6. [ Palenquera \ ‘
7. [Y Ninguna Hecho vncnmlzante " ,
R 3 . |

L

Nombre Acudiente/responsable Parentesco e Namero de contacto

Elizebeth Pood U'“arone | Bme‘r/cm\ho 320 165 23 63
DISCAPACIDAD RN s 2

4 Presenta dlscapacldad NO M Sl D
Silar s esta es af‘rmatwa dmgenciar Ia slgunente informacién de lo contrano pasar al numeral 5

En que categorias presenta dlscapamdad
1. [ Alteracion a nivel de' movnlldad -k Y ,
2. Alteraciones a nivel sensonal et S ~ '

(] Auditiva . - s
[ Visual /| Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido |
0 Gusto < £ |'nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] SI1 [0 :
[ Olfato & TR z
O Tacto.. X 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad: |
3. AlteraCIonesamvel mental o 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo - : -, 3, [J Severa Dependiente
<[ Psicosocial Vit
4 O Alteramones a nivel snstém|co
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas
¢Al beneficiario se le ha aplicado el Requiere ayuda de otra persona? g,ReqLuere ayuda técnica?
registo para la“ localizacion y dNO lq:] gl Dy No[1si(d
Caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢, Cuenta con la ayuda técnica?

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRqATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012.
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BIENESTAR
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¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
rehabilitacién? entidad atencién

NO [J sI[]

¢Requiere terapia y/o rehabilitacie
n?
odsiO

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de interdiccion?

No[Osid
4. DATOS DE DOMICILIO ;
Departamento: Municipio: na:
pio: o - Zona:
BO ’] vav Ua.],'//o c’(’ lobc- “ Rural B Urbana []
Nombre de la Vereda Barrio, residencia Direccién: ? Victaria Coordenadas geogréaficas:
g g ' ' : QY. € geog
comuna, corregimiento, rancheria: l b Licr \l)& Ponse & N:@ 53'36-837 "‘
la boce Vidoric & boce Victorio.. @ W:"2y%0 #' 05563

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto

Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto: b, Nombre;
No diene T
Parentesco: k

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

la  viviende '7ch6~ vbicde vie le wicksric, cevie do (o

(o‘ve-kro, lee Caode- 65 d‘,""“‘*br"’-.”_ Sc "7\-’ LJ( h{jbv en th-l—“,

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

Documento, P SIE M No A i Documento - 4 “Si | No
Documento de identidad e L~ ‘ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) }o Al A
Carné de vacunacién ( jl lise /. ' Carné control prenatal (mujeres gestantes) J/
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con” 2 v Documento identidad acudiente/acompafante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

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

én EI Yhorhtnkn chl ihjvefv. la Bencr;;'tfhn'th estalb 0
(Jua;reju,du Yy destarza

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
\ \ o
Eliagheth Kaad v Cindt Qweire
Funcién:
: ; locar Huella: [ Nutricionista

Si manifiesta no saber firma coloca . S
[ Auxiliar de enfermeria
b4 Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TR?\L"rADUgFS, DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
L
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PROMOCION ¥ PREVENCION

] . FOR - TN
| S | MATC mn:ﬁ"gxss&: A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versitn 2 pagina 2de 2
T EIAR EL MUNDO T
- e ———— e T N P R
-—-‘ —— . 2 e cp———— -
e Ak 1. DIAGROSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e
Fess inoa’ pencfician e T et ke .
. N ce':egc*ano Ta%a ingiai ¢ fciario cﬁﬂmm P"-‘jo Je
;"“ e e 80 Je_,mrlluvon ﬁjuda‘*-" -
___2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA . -
'\imt!ee Beneficiariof ‘*E;:‘-:ha S recmsenio o ! cmde vwno
() S05__Heanves Podr vel Bender . 0Y- 05-W021.  ©Ot-0l-2023. —
; ggo dfg“_f‘??in% A | Edad alingess benefcianan Fars mujeres gestanies- semanas o=
>estanke. . NfiooN#a X LA 456 A nsiei. geszadn /A VA - s
——r
. Tpo ge documento de idenicad SIAQ cuend = con Documents de identidad cual &s 2 c2us2 Mistpers B S
S L T Rl - e e |
3. T Cédda Cudadanie 3. [ viveieos al kigar donde 1o ramvan 2164983033
4 T Motene 4. Hamentzdo ramitarie no ha sido 2lendido’a !
P g 1 Cra aul
| Etucamente se r200N0Ce COMO: | Esdespiazzado NOX ST
1 L indigena Puebio
2 _ Rromm Kumpana ' De dondes
3. i Negola : _
4 " Afe - . = o
S. 7 Raza | Es victma Grecta del conficto armacde: NO XX S
€ Falenguera
T X t~.‘-g:=;a Hecno vickmzante:
1 | Perentesce ! Nimero de conacio

ToTe Acudeneiesponsalt

__B,CU_I e{,ﬁg_—b_u_a_ﬁem der

Si ta respussiz es 2fimmativa di‘lgeomar ta siguients informacidn de lo contrario pasar alnumenl 5

Meadve 3116189964
DISCAFACIDAD i -
Presenta discapacidad: NOX St

]

-

" En que calegorias presena discapacidad
1 T ARsracion a nivel ge movicad
2 Alterasinés a nivel sensoniel
. Audtve ‘ A
' ; !‘[.-5:_::& Grado se sevendzd en reiacion con ¢ [La discepacicadhasioe
= Guste || nivel de gependencia . diagnostcasa: NO LS
f g T Leve Independ S ' Enidad cue corifica ia giscapacad
T Yaclo 1. 1“ Leve Indspendienis 1 €I C rEica ia gisC2padasac
> Eleraciones anivel mene 2 Moderada Semancepencents
ooy Cognitiv 3 [ Severa Dependienie
~ Pscosoc
;4 :‘-nt- 2CONES 2 Nive SISTEMIC )
| 6 Ar_-ra'-onesa«rue'de._y..aba
' & 7 aneracionesanivel gepie!. peioyufias | B
i Al heneficans s€ iec ha E,'-'-QGC 9 ,Rfﬂ_ﬁ4:_,&a,‘empmgc (REQ[J(—'TE_E,UH teonca’
regisTD DI la ocalzecin Y. '.'"cr"‘ 17 MO S
caadienzecidn de pEROES W ¥ |
a:scapacdad? ' En caso da requenria reaiice Cescriptidn de 2 i Cuenta con fa ayuda tcnica?
; e
S | ayuda NO_:Si
NOi St ‘

e e e

Antes de

T _‘r,-r’yz_-‘_‘.:(f' [ =<g%}

imprimir este documento.... piense en el medio ambientc!
o3 esT ¥ CFANG TINTROLAD:
SERSORALES DR

= acte doCLrIEnTD S8 Crodeny T LT

CalipearyT
TWIA DF TRP2TARENTDDE DR 708

TS CE AT S0 A A PGy . ALALE
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| |

o éﬁ .. PROCESO ’ | F2MO7.PP
{ Sl s PROMOCION Y PREVENCION |

BiENEST STAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS { v
AR PARA CAMBIAR EL MUNDO % Version 2

{Requiere terapig yho rmabxhtamm? i ¢ Recibe atencion en terapia y/o " Sirecibe terapra 0 rehabmtaczor Nombr
No[ ', rehabilitacién? | entidad atencién
P s i NO[IsI[]
| Cescripeién do s ez i 4 o : ey -
| "2 terapia yio rehatifitackn | Descripciénde la discapacidad j C,thnop"ccm"‘
j | deinterdiccion?
RN e o ‘ ’ .ot NoLisiis
— ARV e it 4, DATOS RS
|, B s i R o I T
-'_... O/ivar J | Zonz;
‘i Nombre do ta Vereda. BMdenc;;  In )L/avjll /)o & /0 éa. S X WEGE” Sy
comurg cotregtmiento rancheria: sq,, ,3 @l ireccion: l gmé e‘fda.-, geograficas:
(TR . : (N3 58 "
anera OD‘ClJ - . lentvo _‘-N.__W;S_cip__w‘gj Je [ LW “23°s4gt ‘w_h
on de :. e e e
; contactc | Segunda onczén de contacto -
.‘ Mamero de contacto: Nombre: | Numero d f " )
‘ N ; € contacter - Nombre:
2 ° | e L
§ ll tae i [VD Jl Cn¢__
‘; Farentesco; }
e R TN i Parentesco o
', Observaciones relacionadas con T AT e

: lugares cercanos. .

1
1

daios de ubicacion gmdzcacime;que permitén ubicaf ‘éz-_lu

——

———

gar de residencia media de 4 ansporte,

a Ul\)le.nJC' ut,d(/ Ub/(c..c) : Cqm 0|0- lb- (6“e C) ]

Une s AL laA({HQ Se ’7\/u) e &~ tanehe en

i L A % N@G' en  meoto.
B, AL zsaomemo bE msmzsc : APORTARON EEé'erUIENTEs Documsmos . :

o Documenw > B : . P :
- :
; Documento de adenbdad
i | Camé de vacunacion ¥ e 1720 : Carné control prenatef (mujeres gestantes) } v % S
i P | L TS ML ~ b T ; | NA
L Af hacpon a2 SGSSS(sinpse cuentacon 1 , Documento identidad acudiente/acompanante en | E e
‘ evidencia ﬂsu.a, chienerio, virtualmente) : i taso de menores de edad 1 <
,__ L 6 GB$ERVACFONES DE LAS CQNDIC!ONES GENERALES BENEF!CIARIO#A AL MOMENTO DE INGRESO 9

&7 (‘Zaan-

QY\ el m,omea-\o C)Ql tnjvua e\ nino Sec

e\ tortrabe O Scado 7

de edad:

| a/mff Beoilly

I Si mamﬁesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma del beneficiatio/a o acudiente para menores

Nombre y fima de la persona que diligencio: Ty

ﬂ nd% QJ\JQ. (a

Fun"u‘)n

1 Nutricionista

["] Profesional social

["] Auxiliar de enfermeria !
X Gestorfa {

o> e
Bt S S |

¢

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
n 2 ier copia impresa de »te BOLUNENY s€ Langnier a cumo CORIA NO CONY KOLALA

CEF JAN%{I'AD(‘ 5 DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO D DATOS PERS PONALES UFL
ATS CE

CBF VA LA LEY 1881 D& 20
LS DATOS PROFCGRCICH ALEV 1681 D% 203
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PROMOCION Y PREVENCION -
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |\ i5n'D l pagina 2 de 3 j
| :

i

BIENESTAR
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ' e
) Sy '___.-_._—_—-—‘—"-‘"M”" T !
e S FHe 1 DIAGNOST!CO NUTRICIONAL DEIN.G_F@ESO ; J—’f
Peso inicial beneficiario , | Talla inicial heneficiario | Clasificacién nu1nc;ona| Pu e{jo € |
b e J_Q,cunu«’ Yicio! N Ac wdee ]
o e et ! 2 DATOS DE ms—:mlnq@pién DEL BENEFICIARIOIA —
Nombre Benciciarola Fecha de nacimiento | Fecha de Ingreso 5
' Yon_Carlos Aivoqo _Vviane | _18-0%*-1020 L01-01-23>
22: t:etbenemrilago"a Nifia: X | Edad al ingreso beneficiario/a i Pard mujeres gestantes- semanas 4/
nte:_{ Ninoo na.,”_m_w_‘____ 1T anos. 6 megses. | gestacign NA- d ;n,to_,
P S no cuen\acon 4 . Mimero rJﬂ ocum v
T;vo gl et | Sl Dot o ol s e 8 | e identiéed |
Syaet { 2. 7] Falta de gestién famii )
. i Taretadeld = ges amiliar ,
i g Céréu'a C?ud:g:nd?ad Po3 Vlve lejos al lugar donde lo tramitan ['1 o :‘]' 9 6 9193 l‘f 5 Ul
! 4. | Notene ! 4. Lt | Ha intentado tramitarlo ho ha sido atendido/a - i
’ | 5. _J Otra, cuél: __ I
I 2 - ; s O 7 SOSeSn o ey
{ Etnica_r_n_a\tesereoonoce como: Es desplazado NOX 811
-1 [ indigena Pueblo: - ; RaL
. 2. T Rromm  Kumpania: De donde: -— :
. 3. L Negro/a ’ G R e ]
b4 1 Afro i
' 5. {1 Raizal |.Es victima din recta del conflicto armado: NO Y/ sif]
6. ! Palenquera- , \ ¢
7. A Ninguna : o Hecho vrtlmuzante 5L S ¥ S S
- , AL S ,,,,___lr__*_,a_,__,______,,_____A
! Nombre Acudientefresponsable ¢ ' \| Numero de contacto

. Parenlescc TR R T ;
:
i

314 Bzo 8102 |

_\_(g_n_c_a,. los. A YYOY 0. _’quLe_g

B

Fhw s, W Sn la respuesta es afrrmanva drlagencmr la: sigurenta mfonnm,son dedo‘conﬁrarib pasar alnumerai5 -
pEE P I

i
| En que categorias presenta discapaci dad
[ 71 Alteracion a nivel de mcwshd»zd

| 2. Alteraciones a nivel. sensorial:. -

i
{

i

{ | Auditva
| L_: Visual - - ‘Grado se severoad en reiacicn con el ‘La discapacidad ha 5ido
i [ Gusto® 257 Ce s 7 inivel de dependencia; -1 |diagnosticada: NO ] St [
: i— Qifato = N
5 1 Tacto ; § 4. 7] Leve tndependxente i ‘llEntidad que certifica la discapacidad.
3. A!te"ac'one'= amve! menta! { 2. 7] Moderada Semindependiente !
l Cognitivo i1 3. [] Severa Dependiente o
z 1 Psicosocial l !

4 | Afteraciones a nvel sistémico i ;
5. ""' Alteraciones alnivel devoz yhabla | _ : |
6. Alteracxones anivel de piel, pelo y uhas | .

I

. 3 Al beneficiario se le ha aplicado el Requxere ayuda de ofra persona?

|

i

registo para la localizacion /lNOf s i
| caracterizacion e personas cor' '
i

!

|

i

LReqmexe ayuda téenice?
No[ st}

iCuenta con la ayuda técnica?

 discapacidad? | En casode requeriria realice descripcion de ja
PNOCISI

% NOTI St | ayuda

! e e A iy S et

e —

i
L
\

nto... piense en el medio ambiente!

o se considers como COFIA NG CONTROLADA
ENTO UE DATOS FERSUNALES DELICBF ¥ A LS ALEY 1591 DE 2012

Antes de imprimir este docume
Cuaiquier copa tmprese de este docurnent
1 G5 DATOS FROPORCICNADDS SERAN TRATADOS TOE ACUERDO A LA POUTICA OF TRATAM!

Powered by CamScanner


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

FL£ VI T

i rhRULESY !
hor SR PROMOCION Y PREVENCION .~ |
snesiaR | FORMATO FicHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS = Variibh 2
AR Al AV, - PARA CAMBIAR EL MUNDO - i

e e - —

¢ Recibe atencion en terapia ylo W tarapla o rehabiftacion: Normby

rehabilitacion? entidad atencion
NO[ T SI[] i :
; e e
Descringt e ¢ riene prec
} escripeién do fa discapacidad fe interdiccien?
z I} NO[ s .
[ O RN 17 T DA U N
J BO“\JQI ;MU“fCi io: f “Zona. -
 Nombre de la Vereda, Barrio, residencia. adillo delobe oo R“""’X_H'Pf’fi_,_,_ d
| comuna, coregimiento, rancherie. 1 + Direccion: ' ! Soor en aségﬁog raficas.
(AN 5 52
e o [ Jan o P g3°5g 43. 656"
| Primera opcitn de contacto (:4 ()d el 3 =t
e, : ! Segunda opc:on de contacto
N b
r ume“ﬁ ;onta-cz: - Nombre: i f[ Ndmero de contac;o Nombre; ,
5 | Parentesco: f /V 0__4i “’7& gl

i : Parentesco;

| Obse"vaczones relaciona
das con datos
i lugares cercanos.. & de UblC&ClOn

/G U1V enden L,w/c, c)b:LoJ(» Lerco o}c o cqrvedere, (o

(indicaclo ones que Perrmtan ubicar el lugar de residencia medic de & ar;_s;non'e,

K

!

' CCJL eJ. CL. IG.JOIIO j( Pubqj( /}wqw en mo-,—u

i v

I T oo e

3 5. AL MOMENTO DE INGRESO‘SE ONLOS SIGUIENTES DOCUMEN!‘OS

Lol Documento R J Seinont s N

; el ‘ B e .f L i

| Documento de identidad - % : / -. i !

| i PV

i o : :

P . . : : J g % y i ;

| Camé de vacunacion A i Carné control prenatal {mujeres gestantes} l: A F o

i 8 Frartie, X i § o vk ey ¥ 2of 4

i Afmacz(')n & SGSSS (sino se cuenta.con i | Documento ideritidad acudiente/acompafiante en | A o

! evidencia fisica, nbienario virtuaimente) | caso de menores de edad ‘ ! :

I 8. easggyAcmNES DE LAS conniczcnss GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |

E én MOVV‘ en}o Jb[ 'f:j‘/u° el ")If)O Se eacon ' ‘
| ‘ « 7veaqledo

[ -[-fa)o"‘ [{gg F)b‘/ ‘7 c/e.)La(M | : [oR f
i ' i 5

Y Nc}mbre y fimna del ben~f cxanc/a /2 0 acudiente para menores ! Nombre y firma de [a persona que djljgehcio:‘_ A i

l

dc edad: | (J
o  Cindy R
| y \I\ AM( ¢ ! Langy %ueam
E % Bl u’én '
i
LS i {a: Nutricionista
| i manifiesta no saber firma colocar Huelta: f el
| | ! | Auxiliar de enfermeria {
! ,‘ Gestor/a N SN
T e
‘ " I'
o. . piense en el medio ambiente!
Antes de 1mprlmll’ ESte document unsu_!rjatu e COMIA MO CGHTROLA (A OELICEF Y ALALEY 166 A

ropia impres? de & 3e dorunmierio sel

E ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO LE DATOL MERSOMALES

Cuaquer
LASDATCS : PROPOFCICNADOE S SERAN TRATA 0TS U
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T T LS
# ey
13 - PROCESO i 1-
g PROM A - i 4
[ BIENESTAR | OCION ¥ pREVENCIéN : F2MO7.PP | 07/09/2020 |
: FASALI AR 5 FORMATO FICHA DE INGRESQ A ' j
=5 . PARA ¢ A MODALIDAD 1.00 TR— P z
‘—-M____\\H AMB'AR E'— MUNDO 0 DiAS Versién 2 Pagina 2de 3 |
———— e ——— i
R e et St T e e e —
P e e T IR
| Peso inicial e N-——_ﬁ_%‘\ﬁmsnco NUTRICIONAL DE INGRESO %
{ alla ,
:‘-— A T _ﬂ__é _1 —— inicial benefclano | Clasificacion nuh"ijnona} B“’)O FOJO :
T S R L SRR DATQS D o _Ea re. (a e</a es £ Fc_g_onq/
| Nombr j Beﬂeflczano/a E'DENT’F'CACDN DEL BENEFICIARIOIA 7 _J
£ O ._Ll_uﬂ e :ae Leno Fedqa de nacimiento | Fecha de Ingrem
1 Tpo de beneficiario/a L 23-01 i 01-01-23. 7
! Gest [ Edadatm '“'1771"“ P
s stante: )X Nifio o Nifta: [ | geso beneﬁ(;mno;a Para mujeres geshmes- semanasde |
4 T ——32 dnus l gestacion ¢3. ..
': ;po ?g d;dimento'dfe identidad | ?‘ no cuenta con Documento de |dentidad cudl es fa causa | Nomero de 'documento |
| 1 [ Registocivil | 1 [ Seperdisynoha tamitads copia 1 de ideriidad h :
; ‘3: ;2 Caéréefa t(ije ldentidad i 2 L fraﬂa de gestion familiar o
|3 ua Ciudedania | > L Vive lejos ablugar donde lo tr i
4. ] Notiene | 4 L} Haintentado tramita i : ; "Hq 3358 1L! 6.
2 | 5. [ o, cua! e no ha sido atendldofa b
PN i I .
1 s A b
| Etnicamente se reconoce como: ' "
e lgdagena Pueblo: HEs desp'alado NO ?._(.S' (l
2. L Rromm  Kumpania: !
i 3. :_:‘; Negroja 2 D donde :
| i . 'r___]j Afro : B
o Efllz?xlquera Fs vichma d&recta dei conﬂtcto armado: NO ZS& =1 :
7 X‘ Ninguna e Hech Vi"Qm.zqntv D5 !
g * - ; e, - —_—
Nombre Acudiente/responsable :‘Parmtescs ' | Nimero de contacto |

31052646 gy

Séuclu UJ/) el - e AB:

Lqmeme informac:r n deo contrario pasat alnumerals

que. catpgcﬂas presenta discapacidad
1 Alteracion a nivel de movzhdad
Alteraciones a nivel, sensonal
Auditiva
Visual -~ o
| Olfate
i Tacto. “
8T3C50ﬁ€b a mve! men al:

En
L
2

i s L S s i ot s m..rm.h....‘.,..__.._. e g i

tn

, Aﬁeracmn&s anival s:&émsco

i A}ter*acsones a nivel de piel, peio

i la Tospussta es afirmativa diligoneiar
T 3

i 1 Alteracionss @l nivel de voz 'y habla

!
i k
h ' .

La discapacidad ha sido
diagnosticeda: NOL 1 SI{

.1 Grads se severidad en resacnén con g
i nivel de dependencia.

[ Leve lndependleme
I} Moderada Semindependiente |

Entidad que ceartfica la discapacidad

1.
2‘ N
3. [} SeveraDependiente

y uﬁas'

| LI 1

1
(

(Al beneficiario se le he aplicado €l |
regaa?ro para fa - localizacién ¥

~e
! caracienzecion de pemonas ©

" discapacidad?
NOISti]

| En caso de reque1r!a realice descripcion de la

gR quicre ayuda técnica?

st

gCuenta con la ayuda técnica?
olsi[

LRqutere ayuda de ofra persona?
ND( s

T

i QRS s

Aantes de imprimir €5

Cyalmzar

—y Tar g ¥
| o6, DATOS PROPOAL

DIONADOS L\._:g,\rn TRATADDS BE AC

te documento... piense en el medio ambiente!
o COFEA NI CORTRDLATA

< < rentn se Considsr a com
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