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el
BIENESTAR
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Clasificacion nutricional

JTalla inicial beneficiario 5 /
Ocm. NA¢eade 12230 al ncicox.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

| Ty 1.

Peso inicial beneficiario
3,100 £4
2.

Nombre Beneficiario/a p J Fecha de nacimiento ’ Fecha de Ingreso
W Ande) Mosng  ferek A2 Jou/z 02 [13)0u/ze2s
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nina: [ 0 oIS, gestacion N

. . . Si no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de documento
T

;po ce dgi;?;ﬁgtz,&? identidad 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia de identidad q

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar . U |

i : ; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 3

3. [ Cédula Ciudadania i 0 ; . . o/ A ‘

4. [J No tiene Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a SD |
5. [J Otra, cual: )\O ]

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO K s

[J Indigena Pueblo:
[0 Rromm  Kumpania: De donde:

1.
2.
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X st
6. [ Palenquera _
7. 14 Ninguna Hecho victimizante:
Parentesco Numero de conlacto

Nombre Acudiente/responsable
harwa  f@es  (asha M. 31Y 9539108

R dsaain el e = - -».DJSCAPACIDAD,.,‘,. e R R R
' - nie "~ Presenta discapacidadrNOES; it g SRR

| numeral. 5.7 -+~

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar a

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva ‘
[J visual Grado se severidad en relacion con el
[J Gusto nivel de dependencia.

-0 Orfato v :

[ Tacto ' 1

3. Alteraciones a nivel mental: 2.

[J Cognitivo cnTe el 38U

[ Psicosocial :

[J Alteraciones a nivel sistémico -. - - . e S .

[J Alteraciones al nivel de voz y habla '

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

v

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1[]

7 Leve fﬁdep'é'n'dn:ent'e o Entidad que certifica la discapacidad:
[] Moderada Semindependiente
[J severa Dependiente - i

SRS

iari i { e " - <or 7 o .. | .¢Requiere ayuda técnica?
¢Al beneficiario se le ha aplicado €l f ; peqyiere ayuda de otra persona? ' - - iReq yu
la localizacion ¥ Ko E] si[] . No (st 0 :

de personas con
-¢Cuenta con la ayuda técnica?

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayuda o - . . InoOdstd

‘no@siO o . . |

registro  para
caraclerizacion
discapacidad?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
: S : o Cualquier capia impresa de este documenla 56 consireca como COPIA NG CONTROLADA s
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEROD A LA FOLIICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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, PROMOCION Y PREVENCION
SIFNES}AR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de
FAMILIAR ‘ PARA CAMBIAR EL MUNDO
) . encid terapia y/o Si recibe lerap?a o rehabilitacion: Nombr
¢Requiere terapia y/o rchabilitacion? ¢ Reclbe i;:lfill?lg(ign? P entidad atencion
Descripcion de |z lerapia y/o rehabilitacion Descripcicn de la discapacidad 'l 3;';:‘;2::;35

| NG (s

4. DATOS LE DOMICILIO

_ aeiy ’ Zona:
Departamento: (%o\\\,ox Municipio. 6(’1"\ Mhé\o L Rural @_&erana (]

_;\Jombm d_c.—la Vereda. Barrio, re‘sidencia. Direccion: SQ‘Jqutéfgﬂd:‘i;:\ge%J;a‘fcan
comuna, carreglmiento, rancheria: Ca\\'\L ’Qhr“\(’c\—!\ AT I3 [ “»‘ -
BN XN S =
Primera npcion de contacto ! Segunda opcion de contacto
Nomere ce contacic: Nombre: iNumero de contacto. Nombre:
31ygsyaiol Easoone- | 3340 5263 _ﬂ,&nﬁg_ﬁ;“
Pareniesco A\ e J' Paientesce. D\‘\’\LC)‘C\_.

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicacinnes que permitan ubicar el lugar de residencia medio de lransporte,
lugares cercanos...).

ll_o\ sy . S 9\@&;@ Q&m&m e\ \C’L Qq_\‘\& "Ev-ﬁ NCRIN
Pl Qeme S Rea

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

Documento Si No Documento Si I No
Documento de identidad 7( | Carné Control de crecimienlo y desairollo (ninos/as) )(
. - | . ,
Carne de vacunacitn f 1 Carné conlrol prenalal (mujeres gestanles) — _
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con \Q Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia ficica, obtenerlo vitualmentzg) /~.| caso de menores de edad x

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO'
o el romen {O M \n c\\'\co-Q Q‘\ VAL LG e
e Com D= B A~ ;QKI\\'chLnr‘ AU Conre (o Ao\ (e
(v-Q g Lov e : 3 é\ga{m A ‘

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores FJ:mbre y firma de la persona que diligencio.
de edad: .
0 ' Ny
- &vPonia  Pegox Naver (coneessesves,
Funcion:
Si ranifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
. [3 Profesional sociai

! , . L} Auxiliar de enfermeria
L o X4 Gestor/a

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

Cualquier copia pnpresa d2 este doumenlo se corsidera como COPIA NO C
7 } B esa oG O CONT
L2+ DAY US FIIOFCRCIONADOS SCRAN TRATADOCS DE ACUERDO A LA FOLINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS |l‘:1210¢1UAA ES GELICBF Y ALALEY 158
3 L ~ALEY 1581 DE 2012

o ) T Cualquier iopm impresa de esle dOCUMPNID 58 Cul s e vui s« i )
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOD A LA FUL”JC.’\ DET RATAMIENTO DE DATOS PCRSON/\_LES DEL l;nF Y I\_LA LEY 15U UE 2Ule,
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1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESBO
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" ' ‘ ion 2 gin
;MM'UAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vers B st

e —
- R A B S

ot .

v

S

Peso iniclal beneficianio

e d KM

T

Talla Inicial beneficiario

249 tm

(asificacion nutricional -4 .
(FI50 a&" a(:’;»u/vdae

et

R

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

i . S

e .
o —— - —

Fecha de Ingreso
ol-0-702%5 _

Gestante: ] Niito o Nina: ﬁ

Nombre Beneficiario’a Fecha de nacimiento
X Shanthk lica fcx:w‘qJ_m _03 - 207l
Tipo de beneficiario/a

Edalf al ingreso beneficiario/a
—J Qi - F meses

Para mujeres gestantes- semanas o
gestacion A/ £

Tipo de documento de identidad
Registro civil
Tarjeta de Identidad
(O Ceédula Ciudadania
O No tiene

AUWN=

S
1
2.
3.
4
5

i no cuenta con Documento de identidad cusl es la causa:

[ se perdié y no ha tramitado copia
(O Falta de gestién familiar
] Vive lejos al lugar donde lo tramitan

-
O

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Otra, cual:

Homero da docismnerits
de identidad \ 3
A\

(1372
?))
/\D

Elnicamenle se reconoce como:
[0 indigena Pueblo:

[0 Rromm  Kumpania:

Palenquera
Ninguna

NonsrwN =

De donde:

Es desplazado: N0‘$ sidJ

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO ﬁ si1d

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

ALeets

Numero de contacto

3lo3Y4c12(Y

Hikidde, H. Faw's 03piro

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ s1 [J

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

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

O Auditiva
O visual Grado se severidad en relaciéon con el
[J Gusto nivel de dependencia.
[ oifato
O Tacto 1. [0 Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental; 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [ Severa Dependients
[0 Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uhas

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (O s1 0

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dJsid

LRequiere ayuda de olra persona?
No(dsi(d

En caso da requerirla realice descripcion de la
ayuda

(Requiere ayuda técnica?
No[Odsi(

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No(dsi(d

Antes de imprimIr este documento... plense en el medio amblente!

Cuskpuar copia knjresa (e asla donenanto §a om
LOS DATOS PROPGICIONADOS SERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA FULITICA DE

wiinre eovna COPIA NO CONTROLADA )
TRATAMIENTO DE DATOS Pt REONALESOEL W HF Y ALALEY 153} 0F 00
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' Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

¢Requiere terapia y/o rohabilitacion?
NO[s

LRecibe atencién en terapla ylo
rehabilitacion?
No [dsi

S| rociba terapia o rehabilitacion: Nombre
anltidad atencion

it e e e e et

=

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de imerdiccion?

NmEN]
r—— S - —————— )
i 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: i3 Municipio: ona.
B oV & C?,/ % (@3] Rural J Urbana [J
Nombre de la Verec;;— a-arrio, residencia, Direccién: Coo&dfn;das geo réﬁcas::) Y
ia: N: o s
comuna, w gchena, (7 ‘Q 4 cedl 8
£ e %——C%:ElL =

Primera opcién de contacto

Numero de contaclo: Nombre;

320 22334

Parentesco: 1 62 o
d

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto.

33834 8/0f
Parentesco. 7;A(V‘"’[/; =

Nom bre; }/ é

Observaciones rehﬂonays con dato

jj:cercanos D) M‘t WQ

s de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transpoiie,

‘e et obl o, olt
Cupaigor [

AL MOMENTO DE INGRESO, SE

APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No- Documento . Si No
Documento de identidad y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) k‘
penc s gl

\

Came de vacunacién

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

X

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

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

A Sisbe

ZEu ef Pt preads Wﬂfﬁ«m fa Plsoy po cece o Coa

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudienle para menores
de edad:

o b I'V'/(’I o' s

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

e/ C;"f G ﬁiﬁ% /26479 /%J/e;y

Fuhcioy/

(] Nutricionista

[] Profesional social

-1 Auxiliar de enfermeria
D¢ Gestor/a

Antes de imprimir este documento...

plense en el medio ambiente!

. _ Cualquier copla impresa da esle docuwnenio aa considera como COPIA NO CONTROLADA
L08 DAY GS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES QEL ICDF ¥ ALALEY 1581 0€ 2002

(IS Lo W I

I ke =

LS50 EDY & SRR he S | | | I (] I el
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PROCESO 5 ’
o F2.MQ7.PF 07/09/2020
¢ ". PROMOCION Y PREVENCION ]
\'\
Sl LA MODALIDAD 1.000 DIAS
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A . . Paaina 2 de :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 g
1./ DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional ‘
Bwolcq 50‘:/\'“ MHGII(!O AN O (J) NC G-
s 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ]
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
logaan wawd  ©uxaa  a\exo. | oY /oy/ 1023 o4 /oY) 2004
Tipovdé beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nina: X O YVS gestacion
Ti d de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
11po ‘?5 ;cur_n:ernloiv'tla s 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
;g T:rgli (:i: lclienlidad 2. [ Falta de gestion familiar 1'5
3 0O Cééela Ciudadanl 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 03
4' 0N rua Rcacani 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a ‘_\OPQ
goens 5. [ Otra, cual: ,\0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO 4 SI []
1. [ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [0 Afro ‘
5. [:] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO kg SI [J
6. [J Palenquera ‘
7. JQ_Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
UuihZo,  @nkvno Sor\a | Mad e 223 S ISt

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO.Zj SI (]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infonnac_ién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

O Auditiva

[ visual : Grado se severidad en relacidén con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[J

[ olfato

[ Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [ Atteraciones a nivel sistémico

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias
(Al beneficiario se le ha aplicado el . : ;

: = ¢Requiere ayuda de otra persona? (Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y [ K~ g 0 NO[si(d
caracterizacion de personas con
discapacidad? ; . N
P En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOJsi0) ayuda NoOdsid

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

Cunlnuier eopla impresa de eale docurmenio se considnra como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICRF Y A LA LEY 1521 DE 2012
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PROCESO

.
1 S
118 PROMOCION Y PREVENCION FZMOT.PP | 07/08/2020
\‘,,\'—- >
18 - ot B
SIFNCSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3
¢Requiere terapla ylo mhnbnlilaciéﬁ? ¢Recibe alencién en lerapia ylo Sl rocibe terapia o rehabiltacién: Nombre
NO 1815 rehabilitacién? enlidad atencion
NOo[DdsiI(d
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de interdcaaln?
L | NO si]
4. DATOS DE DOMICILIO’ aal o
Departamento; Municipio: Zona:
62!\\“'{ <Xa\C\\(\\KZ\ Rural [4 Urbana [J
Nombre de la Vereda. 8arrio, residencia, Direccion: Coordenat'ias geograficas: ’
comuna, corregimiento, rancheria: \’ A N:Q° 1<y . diy”
. NN O - @\ _FS_““‘-“? WA 32, AL, U347
Pnmera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
20,548 A543 \Mten @nleno (22 o536Yg Yo Silvane. ™M,
Parentesco: \\\QA}{ Parentesco: %\O\Cl

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

lugares cercanos...):
LCK \\M\mc&c&. “("\\-)ﬂ—e&u @_DLCa-eS\O-s (&‘OLC&CMC\) A Lo

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

Documento ‘ Si No - Documento Si No
Documento de identidad 7\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacién '7§ Carné control prenatal (mujeres gestantes) _ —
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con ) Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) )( caso de menores de edad . )\

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
a Y(\\- O C e\ (N &?5 y N Che Covn Vv M CLM ey \ oo,

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

de edad:

Moheao (entend. \XQ W C\\ axcero T Onvs
Funcién:
[l Nutricionista

S: manifiesta no szber finna colocar Huella;

7] Profesional social
77 Auxiliar de enfermeria

Antes de iImprimir este Jocumento .. plense en el medio ambiente!
Cuslquier copis knpreca de msle documenio sa consiiara cama COPIA NO CONTROLADA
L8 DA105 FROZCRCIONALOS SERAN TRRATADCH NE ACUERNQ A LA FOLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES OUL ICBF Y ALALEY 133 (F 2012
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LQP3 PROMOCION Y PREVENCION
Nty . 4gina 2 de 3
iR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | P49
I
FAMILIAR PARA CAMBIAR ELL MUNDO ) J—
PR p—— e e ______‘_.,._._———_—-“-_-_—‘1
T BINGNOB TGO NUTRICIONALDE INGREBO e
1. PIAGNOITIZO M PO == Glaslficacion nulricional R e de

i fician - T 1 l;lln inicinl bonoficiarlo ) . O, O
Peso inicial beneficiario IL{ ke ‘ “ %40(0‘“ B bno(\\br\\ﬁ-d‘i"-——qa""\”
""" 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

- B B ' Fncha da Ingreso
Nombre Benoficiatio/a Fecha de nacimionto o) "9’(./_/—74223__._‘—__

PR

- '8
Mo oahvaa seeetsedve, D\ e, | A zols. O nies- semanas 0o
Edad al ingreso beneficiario/a Para mujares (osts
Tipo de beneficiario/a ( ; potacion | A
Gestante: (] Nino o Nina: b4 qafos. ~— 3 ano>, 0RO g to
. s de docume
, . Si no cuenla con Documento de identidad cusl es 1a causa: ;“"izz:lolidn'l
Tipo de documemo'd-e idertidad 1. [0 Se perdid y no ha Iramitado copla 0 - «, U
LR Registro clvit . 2. [ Falta de geslion familiar wq
2. [ Taneta d? identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 476{
3. 0 Cédyla Ciudadania 4[] Haintentado Iramitarlo no ha sido atendido/a 1//1,)
4. 0 Notiene 5. 2] Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO K] SI [
1. (O Indigena Pueblo:
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negrora
4. Afro ) )
5. 8 Raizal Es victima direcla del conflicto armado: NO Q\SI J
6. Palenquera
7. g Ninguna Hecho viclimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

> Acly  —{owes  Medc W\ocolan | 20659653,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO;@ sidJ
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva

[J Visual Grado se severidad en relaciéon con el |La discapacidad ha sido

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] st}

[0 onato

[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental; 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[0 Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[0 Atteraciones al nivel de voz y habla

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

a0 A

¢Al beneficiario se le ha aplicado el . .
¢Requiere ayuda de otra persona? ¢(Requiere ayuda técnica?

regisito para la localizacion y
caracterizacion de personas con NoOsiO) NoOsi O
discapacidad? . ; A
P En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No s ayods No O s1 )

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

Cuakquier copia knpress dae eale documento s consuiera como COFIA NO COMITROUADA
LOS DATOE PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS UE AGCUERDO A LA POGLITICA DEE THRATAMIENTO DE DATOS P{RSONALES DEL ICHF ¥ A LA LEY 1541 0g Jui2
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?K&ffﬂﬁ: FORMATO FICHA pg INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 3 de 3
e PARA CAMBIAR EL MUNDO
h‘-‘\\\‘

¢Requiere terapia y/o rehabilitacign? ¢ Recibe alencion en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

NO [JsI[

L‘—.—\ ——— e

rehab

No[Osi(J

ilitacié i cién
ilitacién? entidad alen

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NCc O sid
e “_DATCS e DOMEIL. '
j)epammemo_ Zolwar Municipio: Margande Rural °S?t§anaD
?E?;; de 1a Vereda. Zarrio, residencia, Direccién: ol ﬁf’%"gﬁdf oSS
- una, czrregxm:emo,‘ranchena: C,C( l(,c, - Pnn ol (7 W: Jy° 'qr'“”_' 6o

Primera npcion de conlacto

Namero de contacta:

l Seygunda opcién de contacto

2H 96555 )\ done.
Parentesco ‘j\o\,q}\n,_

Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
21)dor9993 X\_e,\-nv\\\‘ NA
Parentesco. Ao A,

Observaciones relacionadas con
lugares cercanos. .. ).

\a NN I~ e %\_.-u&«\
\k\\-QALu. Lck\—ca\\f_c)—

datos de ubicacién, (indicacion

k;&’k%éxo\

es que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

ohn A

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR?ARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No

Documento Si No

Documento de identidad

X

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

%

Carne de vacunacién

Y~

Carné conlrol prenatal (mujeres geslantes)

—

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

X

Documento identidad acudiente/acompafante en
caso de menores de edad

<

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

don

MMM LA

)

\Nave,

\.(‘\

N\ N AW Yy c«\ac\

Nombre y firma del beneficiario/a
de edad:

ISM/) dorc@n

St manifiesta no szhar firma colocar Huella:

L

© acudiente para r:nores

Antes de imprimir este documento .

Les

TRATADOS DE ACUERDO a LA POLIYy

LN\Gestor/a

Cunlgn g
DAY u.:nbonm.‘juagos sggnrqu NUIS Copaa unpresa de wslo ULwniﬂlo‘:ochr;s‘,(ualmi
c MIENTO DE DATO

Nombre y firma de 1a persona que diligencio:

Al ba YTa lvg ALY
Funcion:
[ Nutricionista
L Profesional sociai
L Auxiliar de enfermeria

-

—_—

- Piense en el medio ambientel
wra como COPIA NO CON TROLADA

S PLRSONALES DEL ICBF Y ALAEY 1581 0F 2012
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[ PROCESO CION F2.MQ7.pPp \ oIS
:"éi.) 5 PROMOCION Y PREVEN
L(AN Yol .
T .000 DIAS . .
s FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODA(I).IDAD 1.0 Version2 | Pagina2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUND
: NAL DE INGRESO
4. DIAGNOSTICO NUTRICIO - —
- : i on nutricional VAo
inici iari Talla inicial beneficiario Clasilicaci \ . _Q‘R A:\
Peso inicial beneficiario q - :]q en Ae (‘_\,mmu O ‘ Qudy
! 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e —
Nombre Beneficiario/a Fecha de na}cimiento oe;: Joulzot3
. o- ’L,’ 05 (Zo) &P *
Nuamo joxe  boa aler Qoo \ bzneﬁciario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Tipo de beneficiario/a Edad al INGasa be gestacion
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ ano Ty -~
‘ . . v ocum
o Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa ::?d‘lfzmidsd
Tipo de docur‘nemo.d.e identidad 1. [J Se perdio y no ha tramitado copia Oq€
L Registro civil 2. [0 Falta de gestion familiar _ ] g q
2. 0 Tarjela de Idenlidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo lramitan ' (,
3. 0 Ced.”'a Ciudadania 4. [ Haintentado tramitailo no ha sido atendido/a /L\
4. U Notiene 5. [ Otra, cual: A
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] SI [J
1. [ Indigena Pueblo: y
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4, Af
5. % Ra:iozal Es viclima directa del conflicto armado: NO ] SI (]
6. [J Palenquera
7. Ningu?\a Hecho viclimizante

Nombre Acudiente/responsable Parentesco

Numero de conltacto
\ava \anese \ oo Nons Preana 2136354973 6.

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

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
|
N En que categorias presenta discapacidad
1. [ Anteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

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

[0 Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1[]

[] oifato

O Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[J Cognitivo ‘ 3. [ severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [ Anteraciones a nivel sistémico
} 5. [ Ateraciones al nivel de voz y habla
| 6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

{ ¢Al beneficiario se le ha aplicado el : Reaui da d
| registro para la localizacion vy ‘r&oelq:L]"grleE]yu a de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
i caracterizacién de personas con

NO[Odsi(Q

| discapacidad? . . L

‘ En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?
8 No O s10d ayuda No O siO)

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Lualquer copia i :
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAOGS O ;\wg :J:Z?:b:)“l: 3/0\?*';: R'f’ci".f.??’}f ATAMIE I o NO CONTROLADA
2320
||33¢

ATAMIENTO DE DATOS p[RSQNALEs DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012
| | 1]
f

yacimi

e

| okt | ] 1
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PROCESD
PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | G7/09/2020

(%]

SIENESTAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR Versién 2 Pagina 2de 3
S PARA CAMBIAR EL MUNDO gina =
—

éRequiere terapia y/o rohabilitacion? ¢ Recibe atencién en lerapia y/o Si r_ecibe lerapia o rehabilitacion: Nombre

NO [O's1[J ‘ rehabilitacibn? enlidad atencién

B No[Osi
Descripcion de la terapia yio rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de inlerdiccién?

- No[Jsi(d

i 4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento. Municipio: Zona;

— . 'E__Q\NQ( \\NQEO‘Q“ Ya Rural (R Urbana []
Nombre de la VVereda. 2arrio, residencia, Direccion Coog%nadss‘s geggréﬁcas:t/
comuna, carregimiento, rancheria: C, \'\L N: 0 . Yoz

— . o f - “

o doha . t\ena. Q . er U?mj W 77° 10" 19. 512
Primera opcion de contacto ] Seyunda opcidn de contaclo
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
313650974 \av Lowso- 3lo0403 0167 \—Dennys M.,

o
Parentesco: Ry Parentesco: Mamey

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

\Q\ \)\U\Q\'\CLK g\u c)\a,\ Qc \ Canela (o} o\ k\ CC{_\K“ fP\’\ M.Gh/(
N nedton ol AN Quada\o.

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

- Documento Si | No Documento - | 8| No
Documento de identidad )( Carné Contro! de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | Y
Carne de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) — | =
Afihacion a SGSSS (si no se cuenta con : Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) P caso de menores de edad ’<

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
tn & momen ke do (NG A entr <o

PN Srenee Qos el s,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
.—)- o & SN2 \\L o _'T"" > \3@_“;& C&\'&a\ Xﬁ)\'\\sx
’ Funcion:
Si manifiesta no szber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[] Profesional sociai
L) Auxiliar de enfermeria
l B Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
) Cualyiiers :‘an unpresa de esle documento sa considara como COPIA NO CONTROLADA
L4+S DAY US PROPCRCIONADOS SERAN TIATANCS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES GEL ICEF Y A LALEY 1581 DE 2012
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| PROCESO e

- 228 . £
£ QP PROMOCION Y PREVENCION
N et
N i
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS eri
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
"1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO R ]
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nultricional &‘qu tg-e.

4376 kq N100v (&L’)(\\.\‘\Cu:v—\ QQ&pc\rQ,
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

—

Nombre Beneficiario/a

. \.e Fecha de nacimienl1 Fecha de Ingreso
O AN Foaneovevas Qjm\se,c,a,-. w1l ol loylzoUy
Epo de bgneﬁcngmola N ) Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslanles- semanas de
estante: [JJ Nifio o Nifa: [§ qGﬁCD - I mesea. gestacion NA
Tipo de documento de identidad Sino cuenta con Documenlo de identidad cudl es la causa: Numero de documento
1. ¥ Registro civil 1. [ Seperdioy no ha tramitado copia de identidad 7.
2. [ Tarjeta de Identidad 2. 0 Falla de gestion familiar | q
3. [J cédula Ciudadania 3.0 ng lejos al Iugar_donde lo tramilan ‘Og
4. [J No liene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a /\’L\'
5. [ Otra, cual: A
Etnicamente se reconoce como:
. Esd lazado!
1. 8 Indigena Pueblo: esplazado: NO B 51 ]
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a e
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO m sidJ
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudienle/responsable Parenlesco Numero de conlacto

6\’1u\?—\f Q’@r\sma M tven Mac‘%‘rq 1)L 61457 YE.
) 3. DISCAPACIDAD
‘Presenta discapacicad: NO [X] s1 (]

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

[J Auditiva

[] Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI (]

[J Oifato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que cerlifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

¢Al beneficiario se le ha aplicado el ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion Yy NO [ sI ) Mo L) §1 0J
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO[OsI[J
noOs O Y

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

Cualquier copia impresa da eslo documenlo so considara coma COPIA NO CONTROLADA

o e PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1501 OE 2012
i 2 PRO
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/%‘ff PRO T T - - o
& vl‘._: X CES()
‘Qlyj PROMOCION Y PREVENGION F2MO7.PP | (7/09/2020

SIFNES T :

FAI’?\,EJ;Q% ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , Pagina 2 de 3

l L PARA CAMBIAR EL MUNDO viansion 2 PEINA S.ce
_\%\-—--‘
—_ L
¢Requiere terapia y/n rchabilitacign? ¢Recibe alencion en lerapia y/o Si recibe lerapia o rehabilitacion: Nombre
NO ['sI [ rehabilitacion? entidad atencion
NO [dsi(J
‘.—"—h‘“ _____ .
Descripcion de Ia lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad g_TieTe gfo‘?g:?)
e inlerdiccl [
NG s

I o 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:

_ ) @O'lua( e MC\KQQV‘Q('C&‘ Rural_lZUrbana D
Nornbre de Ia Vereda. darrio, residencia, Direccion- \ ) cOo&%%q?ggng_eo%/ra'zﬁocaLSI
comuna, corregimiento, rancheria: \L " l N: .

< N CeDes o (s & g3
B bovem ca™ R < w e 15" 573

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

\C\ \)LMAQ MC‘ Cyrcade C«k‘ \Y\f_c&.u; \ere

| ! ! 1
— T e AT L —— - T

Primera opcion de contacto I Segunda opcién de conlacto

Numera de contacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:

572/)“ 59*_('/6 S‘)’ln‘l){ @‘- 3L b35F 29U MQ"'QQA{L\» C
Parentesca: L)\ Yo r Parentesco. Q«ﬂ\c“@

N

LSRN

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

Documento ‘ Si No : Documento Uy Si'| No
Documento de identidad >L Carné Contral de crecimiento y desarrollo (nifos/as) )k
Carné de vacunacion Y Carné control prenatal (mujeres gestantes) —~
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con | Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo vittualmente) > caso de mencres de edad )<

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

ey

Cem R e

ansT  oN peman s QI \nreseo TU enaon N\

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

-%Y‘L&Jrﬁeuk M, Maie, Gaves e

Si manifiesta no szber firma colocar Huella: ] Nutricionista

Funcian: —

L Profesional sociai
L1 Auxiliar de: enfermeria

| DA-Gestor/a

Antes de imprimir este documente piense en el medio ambiente!

_ Cualquier copia IMPresa de esla dutumento se s .
LS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO a LA FOLINICA oe'-?n:{mﬁgﬁfi?;?l;gég:1223:%: 3
S ES O LICBF Y ALALEY 1581 L€ 2012
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. D [ Bl 4
| e _ / g — o _ L - o e
; «%e N -
v b P.ROCESO 2 ) R
QP PROMOCION Y PREVENCION FZMO7.PP | 071092020
n -
':‘Eaffmg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) .
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3
. : 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional k LAY o CL. L
1Y kq A con lduaudnais  deades
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacm:ento Fecha de Ingreso
theaqe Sleveen  Mlars EaQuena] eq /o9 /ol p/ fov/tee3
Tipo de beneficiano/a ) Edad al ingreso beneficiano/a Para mujeres gestantes- semanas de
_Gcslamr_s“[;] Nifio o Niha hll q OJ"FOJ - 6 el gestacion ol
Tipo do documento da identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa Numero de documento
1 [S-Registro cwil ’ 1. [0 Se perdid y no ha tramitado copia de identidad b
2. [ Taneta do Identidad 2. [J Falta de gestén fanubar o=
3. [ Cédula Ciudadania 3 [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan ,\“[ 5
4 [ Notene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a =5
5 [J Otra, cudl AO®
{tnicamente se reconoce como :
D) ndigena . Pusblo: Es desplazado: NO & S1 0
2 [J Rromm  Kumpama De donde
3 [ Negrola )
4 [ atro -
5 [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Ksi(d
6 [ Palenquera
7. S Ninguna Hechao victimizante
Nombre Acudiecnte/icsponsable Parenlesco Numero de contacto
Lovncr \anescy  Gofeer o N. Nodve 2122301665

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO &) 51 ]
igulents Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

St la reepuesta es afirnativa diligenciar la s

En que categorias presenta discapacicad
1 [ Aleracion a nivel de movilidnd
2 Alleraciones o nivel sensorial

[ Auditiva
] Visual Grado se severidad en relacidn con el |La discapacidad ha sido
] Gusto nivel de dependencia diagnosucada NO [ SI O
[] Otato
() Tacto 1 [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
4 Aneraciones a nivel mental 2 [ Moderada Semindependients
Cognitivo 1 [ Severa Dependiente
Paicosocial

Alleraciones a nivel sistémico
Alleraciones al nivel de vozy habla
[C] Aleraciones nivel de piel, pelo y uhas

CoCco

‘ D2La

(Al beneficiario 56 le ha aplicado el (Requiere ayuda de otra persona? (Requiere ayuda técnica?
registro  para la locatizacion ¥ [ no ] s10 totis O
caracterizacion de  personas  con
discapacidad?

no [ si(0)
-

. Cuenta con la ayuda téenica?

no(dsid

En caso de requerifla realice descripcidn de la
ayuda

e e

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

» ita male oy unerin & Cov el g rrenn COMA NO CONTROLADA
O A LA FOLITICA DE TRATAMIF NTO DE DATOS PCHSONALES DEL ICAF ¥ A LALEY 1581 DE 2012

Antes de impr

Cuaiprer o ¥npves

68 DATOS rROl"ﬂllr'f"“’moS SCMAN THATADUS DI ACHL
LOS S

1 |

— v 15€
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S
N T —— —
(@) y T T e e e .
4 oroioe ROCESO | N s
) /( & e OCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | (7/09/2020
AR -
?f{?ﬁfﬂﬁg | FORMATO HCHA;JDE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
| ARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢ Requiere terapig_\ ylo rghabimacién? ¢ Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
k NO[OsIG rehabilitacion? entidad atencion
l - No[dsi(d
l Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
- Nno s
: 4. DATOS DE DOMICILIO B
Departamento: Municipio: '
pio: Zona.
‘B OY\UCl ¥ MQ\C\Q o\ Aay. Rural %.Urbana [

‘ Nombre de la Vereda, 8arrio, residencia, Direccion: \bw \ Coorc‘j’enac{zésfeo réfélCﬂS‘.
comuna, corregimiento, rancheria: c e N: 1 .

) ““’v L)’ - '_ o (%]
AR A | _\ \Y w1y YT 0307

Segunda opcién de contaclo

\ Primera opcion de conlaclo

Numero de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
213230726 5 Lawo N 200Y90 4152 Macaaomed
Parentesco: ‘\N‘,\p\u?_ Parentesco. N NCe

residencia medio de transporte,

Observaciones relacionadas ¢

lugares ceicanos...):

oo e
W QR So\e.

on datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de

SIGUIENTES DOCUMENTOS

5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS
Documento Si No : Documento Si No
Documento de identidad \f Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) )(
Carné de vacunacion \\" Cainé conlral prenatal (mujeres geslantes) N
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) < caso de menores de edad _X

S CONDIGIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LA
(\\ MWKMY\\KB (_\)—L\ \/Y\\\“T\,D w\ h “f'\_ o (] e Q_m.\!:«u\\nc\

B’\r‘\ ‘QJ\ C)JT'M d& UC,_O_.\‘\M-

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

de edad:

_._._iﬁw:r,_ \/ B—(J:Q__W—D V. U\(\J‘\K:l\ CQ(\’CKQ /QL‘}(\h

7 . g
Funcion:

[} Nutricionista
[]] Profesional social
7 Auxiliar de enfermeria

L | [ Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualyuier copia u]l["_a‘l‘i_fiii!l-ﬂ dunume‘nlo s0 considera como COPIA NO CONTROLADA
s e eria asE A TA NE BATAS DERSANAL ES OFL ICRF Y A LA LEY 1581 OF 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA mMoD
PARA CAMBIAR EL MUNDO

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION
ALIDAD 1.000 DIAS

U
.

10 NUTRIGIONAL DE ING
. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE I

Peso inicial beneficiario

43;"} q

Talla inicial beneficiario

Nombre Beneficiario/a

NS L\o__v\cx_zx.\%m;_\*\m}o

Aol 1ol

LN\

F2.MQ7.PP

07/09/2020

Version 2

Pagina2de3l

RESO
Clasificacion nulricional FexQo Ao
Aepnubeein  DUsde. —

oIA
- —5ATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIAR!

Fecha de nacimiento

Para mujeres g

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a gestaCifJn L_____________H
Geslante: [] Nino o Nina: B 2 anod - D MDD, Numero de documento
. Si no cuenta con Documenlo de idenlida'd cual es la causa. de identidad

Tipo de documento de identidad 1. [ Se perdiéy no ha tramitado copia qf)"s .

1. [ Registrocivil 2. [ Falta de gestion familiar . q,)‘

2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo lrar.nllan ' q

3. [J cédula Ciudadania 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a O,\L

4. [J Noltiene 5. [ Otra, cual: }\

Fecha de Ingreso

| olfoylz013

aslanles- semanas de

o

e e e

Elnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:
O Rromm
[ Negro/a
|
O

Afro
Raizal

[ Palenguera

B Ninguna

NooAsWN =

Kumpania: ____

De donde:

Es desplazado: NO & s

Hecho viclimizanle

Es victima directa del confliclo armado: NOo K] s O

Nombre Acudiente/responsable

Lo 2onO  Wavhnes

Parentesco

Madie.

Numero de contacto

212 119 1teo36.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI (J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

[J visual

[J Gusto

[ olfato

[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6.

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

nivel de dependencia.

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

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(J sI1[J

nte

Entidad que centifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registro la localizacion

para y
caracterizacion de personas con NO
discapacidad?

NOo [ s

¢Requiere ayuda de otra persona?

Osig

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO (s

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiO

Antes de imprimir este documento. .

Cualquier copia impresa d !
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ﬁ'c lsjnﬁlt:;(’;:::\)cl"gflr:l

0 58 considara como COPIA NO ¢

- piense en el medio ambiente!
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ICA DE TRATAM, e T PCRSONAL ELICEF Y ALA L <ON2
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PROMOCION Y PREVENCION

BIFK!ESTAR SORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . L :
FAMLLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
; Recibe alencion en lerapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rchabilitacién? - - £ rehabilitacion? » entidad atencion
No LI st No (O siD)

¢ Tiene proceso

| Descripcion de la discapacidad
) de interdiccion?

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

NC (s
T i et s 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamerito: " | 'Municipio: . ‘ ' Zona;

P %D\\KQS . M\C\‘T/\G\\\U‘ Rural (] Urbana []
Nombre de la Vereda. arrio, residencia, Direccién \ ’ goorcganadz:s geogréﬁc_zs:!
comuna, carregimiento, rancheria: - ( \ ) :q9°02 06

Ao, Mo e "S'b*ﬁ R
___ MNamonewo: _,_-M__ﬁ\ A TLALE (38 =
Primera opcion de conlacto I Segunda opcién de conlaclo
Numern de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
W x292086b o Nahaet | 21y hor 1y gs e Sae
L

Parentesca. Mﬂfl’\ﬂ, : Parentesco. <<\

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

QN Wame.

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTA~RON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento - T Si No
Documento de identidad ‘/\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) V(
Carne de vacunacion % ' Carné control prenatal (mujeres geslantes) - -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con W Documento identidad acudiente/acompananie en
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) caso de menores de edad )«

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

\a ANUAN - !U\ e e Aol \Y\C\\a;.o pvd Qmu.»\!s-»g,\au
G e

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

\ N g ‘ <Xs

P E'k )N \)Q“')‘f \ X\\\ ' Qv '.'\‘ nC"'t‘ NN &,Q\’C._c\_ ) e
Funcion:

Si manifiesta no szber firma colocar Huella: (] Nutacionista

D Prefesional social

L1 Auxiliar de enfermeria

(4. Gestor/a

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

Cualquien copia anprésa de osle Jocumenio s2 coNsIBera como
e el - 05 DE 20N coiro COPIA NQ CONTROLADA
L..:OA)‘[!JSPI’G#CR(.IDN L R r | M5 R 1 [STRA YIS C TIRATAMIENTO DE DATO LRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 OF 2012
ADOS SCRAN TRATADOS CE ACUERDD ALA P A DE TiRATAM ATOS PLRSONA ) (
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1. DIAGNOSTIEb NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Kf
kq

Talla inicial beneliciario

103 0w

Clasificacion nulricional Rixage Se_

;\o 31‘\\.&‘“‘*;‘-\

Deyodon

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiana/a

s W\

~Naqe & DNV

Fecha de nacimiento

172/ 06/ 12!9.

Fecha de Ingreso

ol Joyfzov2,

Tipo de beneficiano/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres geslantes- semanas de

Gestante: Nif ina: - i6
[ Nifo o Nina: K1 2 Avios - 9 Meyed. gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de idenlidad cual es la causa: Nﬁr’nero.de documento
1. ¥] Registro civil [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 2
2. [ Tarjeta de Identidad g B \F;""" de gestion familiar ‘ e
3. [J Cedula Ciudadania X ve lejos al Iugar_donde lo trarpllan t-\q'}
4 [J Notiene 4. [ Hainlentado tramitarlo no ha sido atendido/a %1’
5. [0 Otra, cual: /\O

Etnicamente se reconoce como:

NonswN -

Indigena Pueblo:

Rromm Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

Ninguna

BO00000

Es desplazado: NO B SI [J

De donde:

Hecho viclimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI [(J

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

{Qcy.d\Q.

Numero de conlacto

314 boy \Y8S

/)O.\JIIU L’A\u:udg.c NXaNha N

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

3. ~ DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ S1 [

En que categorias presenta discapacidad

1.

[0 Alteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial.
[ Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1[J
[J Olfato . .
[] Tacto 1. [J Leve Independiente Enlidad que cerlifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistemico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy uias
¢Al beneficiario se le ha gpfiqado el ¢ Requiere ayuda de olra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion Y No [ st O No st
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta c[cza? la ayuda técnica?
ayuda NO (] Si
nodsiO y

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo sa cor

N

\sidera como COPIA NO CONTROLADA
TRATARUIEMTA NE NATAS PPRSONALF

S DEL ICBF Y A LALEY 1501 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION

FAMI Ax | TORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 3 de 3
. B PARA CAMBIAR EL MUNDO
— e M B
—
' i i i ilitacion: Nombre
i ; ibe z i ia y/ Si recibe terapia o rehabilitacion:
¢Requiere terapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe r‘:::g:ﬁ:;g,:grapm i enlidad atencion
NO D1 G No (810 ol
| be ipci . inCiG iscanen Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad fl'e inlerglccidn?
NC s
R 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ,E%U"a- O
B o\wsaa Nawvaax ke, Rural % Urbana
—Nombrc de la Vereda. a-arrio. residencia, Direccion’ g?z%eggqa§ge?9:{?g‘:355
‘ comuna, carregimiento, rancheria: S\ Noman\e, AN LN W g 19 62- gLy
| - NoamoaaXo. = =
Primera opcion de conlacto Segunda opcion de contaclo
Numere de contaclo: Nombre: Nurnero de contacto. Nombre; Aﬂ )
3y bor-ly 3T Jawer <\aa. | 2vqrg ei6 Loe Menhned
l\‘ Parentesco: vaAA‘Q Parentesco. ’\\Q p
\ - T : p—

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

‘ \0L \\\s\u\c\u %t-&k &LQQLK ON \rmA—«a Wescen &d Q\u-o_,&./l:
N\ Lo ‘\\u\o. o vndhes,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTKI-'\'ON LOS SIGUIENTES DOCUMENTQOS

‘ Documento Si | No Documento . oo | si| No

|

| ' Documento de identidad ’ . )L Carné Conlrol de crecimiento y desarrollo (nifos/as) )<

| = TS

|

‘ Carne de vacunacitn X Carné control prenatal (mujeres gestantes) = | —
‘ Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con K Documento identidad acudiente/acompanante en

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad 4
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO ™
M nemendes 39 MO o\ XA l&'ﬁ\p\ oy
N \C\\*\Od-

»

} :om;rz y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencin:

e edad:

cdavier  cdupidn <

| \.{Q\m QQ\Y CAC~ '_\()WH
4 Funcian:
Simanfiesta no szaber firma colocar Huella: (] Nutricionista
[ Profesional social
] P ?
L ’t‘/: Auxiliar de enfermeria
%y Gestor/a
ﬁ —_—
\ . . -
‘ Antes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!
n‘ R Cualyuier cepia impresa do esle ducumento se consiuera como COPIA NQ ¢ e
LoS DATOS PROFCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ 4 LA BOL{110A DE TRATAMIENTO DE \)Arcxgmﬁgg\bie
NALES O
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¢ 222 | PROCESO ) F2.MO7.PP
PROMOCION Y PREVENCION 071081207

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2. | Pagina 2 de3
1. 'DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional (@ o 3‘cUa (g.g
43! 5 kq /,OOCW]_ (‘}\9—0 h\l\&"'\.ul:\ Gq\ﬂ‘-@
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimienlo Fecha de Ingreso
. okl Ayen  SeweciNen | 05 1079 ol /oy /L2 .

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifa: 3 anos  — 10 menss- gestacion

: . . Si no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo de docume . :

1|po 5_ ;gl;;rizf‘rglgigi? identidad 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

' ; . 2. [0 Falta de gestion familiar S+
2. [ Tarjeta de Identidad . ) . S
. . . 3. [ Vive lejos al lugar donde lo ramitan ()j o
3. [ Cédula Ciudadania - A X . A
4. [J Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a «
5. [ Otra, cual: o

Elnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO.K] SI [J

1. [J Indigena Pueblo:

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negrofa

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOK] SI [J

6. [ Palenquera

7. B Ninguna Hecho victimizante

Nombre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de contacto

3NN Manedw < aeela MNurnead Nedre 2126440239,

3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X SI1 [
Si Ia'respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

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

[J Auditiva

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

[J Guslo nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[J

[] Olfato -

[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Ajieraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[0 Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aleraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas
(Al beneficiario se le ha aplicado el :Requiere ayuda de olra persona? sFianulre Eyids facrica?
registro para la localizacion y | g~ s No LI si O
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda ' NO [Jsid
no[dsiO Y

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

Cualquier copia impresa de esla documento sa considara como COPIA NO CONTROLADA
CIONADOS SEITAN‘::R“}U ADOE DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PC RSONALES DEL ICOF ¥ ALALCY 1501 DE 2012

e ——————— — i _______.———'-"—

LOS DATOS PROPOR
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PROCESD

—

-

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NO [ s1 [

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

NO [(J s

enlidad alencién

Si recibe lerapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

comuna, carregimiento, rancheria:
o __Dona_ wane

Primera opcion de contacto

Calu QN

o s v

| T no [ s
“Departament 4. DATOS DE DOMICILIO =
amento. —
'V?o\\“Q( Municipio: i i Zona:
“Nombre d - Nan aon Vo Rural %] Urbana [
ombre de la Vereda. Garrio, residencia, Direccién: Doordensias geogrénc:?s;

N:Q°0S! 1D .5 23"

PR QISN

w4’ n .9/.0'

| Segunda opcién de conlaclo

lugares cercanos...).

da \y aeeada

Nornden

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que perm

q\’t&“ N cado  al \ads b \a Rnmrces

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
RIRZ ) A9__ wo  dopeede | 7 19535\6 3> 'LO%J’}M o
Parentesco: Madva Parenlesco. O e e

tan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

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

Carne de vacunacion

X

Cameé conlrol prenatal (mujeres geslanles)

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) M
/ -

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

X

Documentlo identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

A

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDIC

IONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Lum \0:

\y‘\.cn \c,.,rC\C-Q i

ot A easmner 3 Gnennelees

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

—_—

ara menores

'{LQVV?CJ”’O\

E e Y.

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

L

Antes de imprimir este documento..
inpresa de #sle documentu $i CoNsIYRra c
ACUERDO A LA POLIVICA DE TRAT AMIENTO DE DATOS PL

_ Cualquier copia
DPa1OS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE

LoS

Nombre y firma de la persona que diligencio:

(onaa Nowxres.

U

Funcion:

[] Nutricionista

[ Profesional social

7] Auxiliar de enfermeria

| Klcestors §

. piense en el medio ambiente!
omo COPIANO CONTROLADA

RSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OF 012
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QP PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
o —

—

JONAL DE INGRESO' )
Clasificacion nutricional fieag e

do  desnclwace

4. DIAGNOSTICO NUTRIC
Talla inicial heneﬁcian‘o?

0¢
2. DATOS DE lDENTIFICACI(’JN DEL BENEFICIARIO/A
| Fecha de Ingreso

Embre Benef{ciario/a ‘ Fecha de nacimiento ] et
Laurea DM lcs Wuemda Vot 1o /ol | z0tC. 1110t3 —
Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas
gestacion )

Peso inicial beneficiario q

k4

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifo o Nina: K. A atio = T meyen.
. . . . ¥ to
) : . Si t Documento de identidad cual es la causa: Numero de documen
Tipo de documento de identidad | 4 """ Se perdio e ha tramitado copia de identidad 5\ -
;' %?egustrzcn&l idad 2. [J Falta de geslion familiar &
O nge'la C(': de; 'aa 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan f}ﬁ
3‘ 0N va iudadania 4. [ Hainlentado tramitarlo no ha sido atendido/a 60
okene 5. [ Otra, cual \%
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: no s [J
1. [ Indigena Pueblo:
2 [J Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO EL.S! (]
6. [J Palenquera
7. K Ninguna Hecho victimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Nown Muanda Wereado Mo 2 1St (909
. h 3. DISCAPACIDAD
- Presenta discapacidad: NO K1 S! O
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. O Alteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
La discapacidad ha sido

(J Auditiva

[J visual Grado se severidad en relacion con el

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J S! OJ

[ oifato

(J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente

[0 Cognitivo 3. [J Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

CELES

(Al beneficiario se le ha a licado el .
p . i Reguiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
No (s

registra para la localizacion y
caracterizacion de personas con No st 0J
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No [ si

No[dsid ayuda J

documento... piense en el medio ambiente!

menio se considera como COPIA NO CONTROLADA
EY 1501 DE 2012

Antes de imprimir este
Linica e TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA L

LOS D Cualquier copia impresa d I o
ATOS PROPORCIONANDS SENAN TRATANOS DF ?:u:n%?:tx%
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Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacidn

~ORM
ATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
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CESO o

PROMOCION Y PREVENCION

F2MO7.PP | (7/09/2020

PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2 Pagina 3 de

w

¢Recibe atencién en lerapla ylo
| rehabilitacién? enlidad alencin

NO [ s1(J

Sl recibo lorapla o rehabilitacion: Nombre

Descripcion de la discapacidad

¢ Tienae proceso
de interdiccién?

o NO [C] 51
: 4. DATOS DE DOMICILIO B
Departamento: icipio- o y
(Bol\uaf' Municiplo: MQ(qQ\\-\—cA Zona:
o - Rural & Urbana ]
Nombre de la Vereda. 3arrio, residencia Direccion’ s gec
R ereda. ' ' Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: \\L N: 9°09' v
reanacsl : 1. L)
e\ R catt Rrmeed WAy B2l 93
Prmera opcion de conlacto Segunda opcién de conlaclo
Numero de contaclo: Nombre: Numero de conlaclo. Nomnbre:
3UsSox9og ~  _par? 30024186 S ot s
Parenlescao. MQ‘ Parentesco. Ao

lugares cercanos...).

R QN

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

leo SO A %ﬂ- 75 G\ HIN PN en (s ca\\e

AXea A \o \‘K\Qﬁkgﬁ

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) K
Carne de vacunacion y\ Cainé control prenalal (mujeres geslantes) — | -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ?\ Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad )<

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
b= 4N N3 TS RSP Qua\ WL Qs \a O~iL~eg P

=30\ me—-‘\og_ &Lﬁ QLC‘J\&Q,LQ,.‘
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para imenores Nombre y firma de la persona que diligencio.
de edad:
. Mours ™M Mare boree N

Si manifiesta no szber

Funcion;

firma colocar Huella: (1 Nutricionista

[7] Prefesional social

{71 Auxiliar de enfermeria
DLGes!or!a

Antes de imprimir este dlocumento.... piense en el medio ambiente!
Cunlpior copia unprove d8 ssta ducmerta su conanterd corns FORA RO EOIIE0NAES DEL ICOF Y ALATEY 1581 V€ 2012
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| PROCESO F2.MO7.PP I 07/09/207; |
PROMOCION Y PREVENCION

78 IAS ~ 3qi
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DI Version 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRI_CIONAL DE INGRESO

inici iari Clasificacion nutricional Q\\Q_ac(c ég\
Talla inicial beneficiario t .
ql 6¥xq ¥3cmn | Agxauinesa “%é&ar_h{

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

- Ingreso
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento t:;c’h; de Ing ey
Mane Combdec Riudioa eMo. s /oot Ylzowa.

Peso inicial beneficiario

. i - semanas de
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslantes
Gestante: [J Nifo o Nifia: i, A a%0 — 6 eses gestacion
Y nto
. . . Si no cuenta con Documenlto de idenlidad cual es la causa: Nurrze;?igsddocume
Tipo de d;cur‘nenlo‘dlle identidad 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia de identidz )
;‘ 0 Tegls'lrc‘)jm:lé tidad 2. [ Falla de gestion familiar 34 ‘(/;
O C?"“'Ia C‘? d eg 'aa 3. [ Vive lejos al lugar donde lo framitan A
2’ 0 Nec:ya dacenia 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a DSO
: 0 léne 5. [ Otra, cual: A
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO @.Sl O I
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm  Kumpania: De donde: /
3. E]] Negro/a -
4. Afro
5. [ Raizal Es victima directa dei conflicto armado: NO &[SI []
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de contacto
Coonno Rovdina Qadre 31l 6ss 359,

Presenta discapacidad: NO [X] S| 0O
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

3.  DISCAPACIDAD 7

En que categorias presenta discapacidad ’
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensarial:

O Auditiva

Visual Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] s1[]

[ oOlfato ;

O Tacto 1. [ Leve Independiente ' Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente

O Cognitivo 3. [J severa Dependiente °

[ Psicosocial

4. Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias ]
"AI. beneficiario se le ha 'aphq::)do o ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacién y NO (J si[] NO (J SI []
caraclerizacion de personas con

discapacidad? . . ey g .
P En caso de requeriria realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?

No (JsI] ayuda No ([ si[]

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

Cualquier copia Improsa de este documento se considern como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO 1R DATOS PCRSONALES DEL iCHF v A LA LEY 1501 DE 2012
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ER YN PROCESO
AP PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | G7/09/2020
Yo
/ SIENCSTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
- PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 2 de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO [ sI rehabilitacion? entidad atencion
NO[DJs1O i
Descripcion de Iz terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
o I NC s
. 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. Municipio: '
pio: Zona;
o g_g\\‘\(\‘ M'{I\Qr\ Yon Rural ) Urbana []
Nombre de la Vereda. 2arrio, residencia, Direccion Cooqrdenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: Q N 4% 06z 33y Y
( Q) g . )
e Devo ana E ()n i3 W 3410762 . Pey *
Primera opcidn de contacto Sequnda opcién de contacto
Numero de contacte: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
(3
AU brS vy o \R v )2 2021903} o\ e \\kﬂ_\x\\’\m‘\
Parenlesco ﬂ? CLC_\\-Q Parentesco. ('\'(Y\\C\OL

| lugares cercanos.. ).

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacibn,'(inducaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,
é \ t’? S Q,\O\O .

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

_ Documento Si | No Documento Si No
Documento de identidad )( Carné Control de crecimiento y desarroilo (nifos/as) /‘Q
Carne de vacunacion )< Cainé control prenalal (mujeres gestantes) -] —
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en )\
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimenile) }L caso de menores de edad

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

L~ N ‘W\(SW(\)\'D (}()k ‘\Y\C\\—{.BO \c:L AL
S enC e Sypceen é\ﬂ.f_)qo_kccﬁ@ : -

|
|

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

de edad:
o ( E;el’lhﬂ qo\n—c‘ ()O\\"C.\c\ L*4:3\(\—<-o
Funcion: C
Si manifiesta no saber firma colecar Huella: [] Nutricionista
[} Proiesional sociai
{1 Auxitiar de enfermeria
(3 Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia knpresa d= esle decuments se considera como COPIA NO CONTROLADA
S PRROZCRCIONADNDS SERAN [RATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE UATOS PLRSONALES DEL ICBF Y A LA LFY 1581 OF 2012
Lalo 2ORC . g .

LS

I
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PP 7109/90-,
%0 PROCESO . F2 MO7.P 0 109/402,“‘
Lqp s PROMOCION Y PREVENCION
Aol 1000 DIAS . , .
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1 0 version 2 PAgIna 2 ge |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

GRESO g ' j
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE IN

Clasificacion nutricional Rl o

Peso inicial beneficiario

AD ko

Talla inicial beneficiario

TG | doanodoeds Vupda

" 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIAR

10/A

Tipo de beneficiario/a

Nombre Beneficiario/a

A pecaa Larpna  Zamsvans.

Fecha de Ingreso

Fechad cimiento
1e; /El oeznffwzl Sl /oy leels

Edad al ingreso beneficiario/a

[ Para mujeres gestanies- semanas de

) _ estacion N
Gestante: [J Nifo o Nifa: M 7. das> g
: . . . Numerc de documento
. . . Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: de identidad
Tipo de documenlovd'e identidad 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia /\/\q .
1. & Registro civil 2. [ Falta de gestion familiar d

2. O Tgneta O ISsniidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan O"Xﬁ
3.0 Cedpla Ciudadania 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 063
4. [J Notiene 5. [ Otra, cual: /\

Elnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOYZ] SI [J I
1. [ Indigena Pueblo: \
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a ]
4. [ Afro

5 [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOY¥] S1 (J

6. Palenquera

7. —~Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto
]O}e MOQJ <\DW<J0 Qm\mo) qu YA 63‘(./‘51 yo.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO$] SI [

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

En que calegorias presenta discapacidad
1. [0 Aneracion a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial:
(O Auditiva
[J visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI1[]
[ onato
[} Taqlo . 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente .
(O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aneraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias
LAl beneficiario se le ha aplicado el | .
registo  para la localizacion  y ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caraclerizacibn de personas con NoOsiO NO [ sl O
discapacidad? :
En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda lécnica?
NoO s syuds NoO s '

Antes de imprimir este documento. .

Cuninuer copa Impresa de esle doament
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ICA DS TRATAR

- piense en el medio ambiente!
omo COPIA NO CONTROLADA

A LAPOLINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO | = P (7/09/2020
PROMOCION Y PREVENCGION F2.MO7.P
At .
8IENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . i o
F Pagina 3 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 9
—————— - -—
i : ; ibe & i i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere ‘et\:?)pﬁl ylo rehabilitacion? LReGIDe e e ylo ortidad alencion
SIS No [dsi O =i
L T g - ] . "
Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad gl‘;“:{g{:&gi?
No[JsiJ
it 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. . Municipio: &onat; O
ﬁO‘\UQ‘ Ma\'qu nxa. Rural X Urbana
: irecc ; geograficas;
Nombre de la Vereda. Garrio, residencia, Direccion: \k’\ 592%3%1 355%0'92_312%
comuna, carregimiento, rancheria: ( e I\ . s et (g . dozV
(o) ety w. 3y o4y 7
S A _bo&m’\ Q___ _
Primera opcion de contacto Segunda opcidn de contaclo .
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
21265495140 Joe o - Z24sysijoz Marearedh ¢
Parentesco: O. Parentesco. e,

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

\‘-\ AN LTSN don (XM.A o S codn e el QOL\\L (S\ CLk\ﬂ'!
G‘“’\ (&)\L‘L\\p AYY Q«(\m oA,

. 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR"I"ARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento SNE Si No
Documento de identidad \/\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) ]L
Carné de vacunacion X Camé control prenatal (mujeres gestantes) = ==
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtlenerlo vinualmenie) )K caso de menores de edad )\
6.

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
o N pagme A QSRS \e ™ounaor Se
U\ng\vu\\_vc‘ (s Q\\n(d_

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

|.Jose' Torrodo. “'{cmrc\ Qanx e >ﬂ\(\v§

- Funcion:
St manifiesta no saber firma colocar Huella: L] Nutricionista
[] Profesional sociai
L ) Auxiliar de enfermeria
[ﬁ Geslor/a

Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambiente!
i _ Cualquier copia impresa do esla documento se CONsidara co X .
atroms ] _ iquil ' mo COPIA NO CONTROLAD
4108 FROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS CE ACUERDO A LA FOLINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS I'L[lSONA‘l\_ES DELICBF ¥ A LA LTY 1581 08 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

‘ haty

e 'y FOR
JENESTAR UNDO
PAMILIAR PARA CAMBIAI} EL M

_.____*;}-

F2 MO7.PP 07/09/203

.000 DiA
MATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 S Versitn 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario

Peso inicial beneficiario I?)[ (3 ¥q 40001_‘

Clasificacion nulricional hieacjp o fu_
rJMnth tann !!u‘nnlu-.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

iari Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Nombre Beneficiario/a
, aa Noa Mon\eqea® 261vq|20/9. ‘o/ o /1022,
ipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mu;eres gestanles- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifa: >3- 2 A0S  — (::_7 U . gestacion
. de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa. Numero de documento
Tipo de dgcup'ltergtgivﬁ! cent 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de idenlidad 7
1. egis - . "
2 % Tarjeta de Identidad 2. Falta de geslion familiar _ ; % (.IJ.
3. [J cédula Ciudadania 3. [ Vivelejos al lugar donde lo (ramitan N
) [J No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a SO
4. 5. [ Otra, cual: ,\0
£tnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO & SI J
1. ([ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [J Afro
5. [ Raizal Es victima direcla del conflicto armado: NO ] SI [J
6. [ Palenquera
7. [B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

2172%0) 785 F

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO K] sI [(J

Lox Mo Mathaer  Meahea MNede.

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [] Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[ Visual
[ Gusto nivel de dependencia.
[J oifato
[ Taclo 1. [ Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[C] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[J Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

oo

Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido

diagnoslicada: NO [J SI1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

'f'Al. beneficiario se le ha faphqado el ¢Requiere ayuda de olra persona?
registro para la localizacion y

e No[Odsi(d
caracterizacion de personas . con

i idad? . . _—
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

NO D s ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

NO (IS0

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No (s (d

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualnuier copia Impresa de asla documenio sa considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO NE DATOS PCRSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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1 PROCESO ; 0
4P 0 / P : . F2MO7PP | (7/09/202
] dk’ui o ROMOCION Y preveNcION
{ BIENESTAR FORMATO FICHA
FAMILIAR DE INGRESQ A .
LA MODALI . S o ;
T T —— PARA CAMBIAR EL MUN[?(S PIAD 1,00 ThA Version 2 Pagina 3 de 3
'-_——-&___’_——*_\-— _—

¢Requiere terapia .
- Y/o rehabi) laci¢
NO [1's) [ ilacion?

NO []

—— \igk

Departamentn:

— rY3_9\.\\§(1\

—_—

Nombre de la Vereda. 2arrio, residencia

comuna, Cofregimiento, rancheria:

———___Coveu \p.
Primera opeidn de conlacto

Numero de contactlo

Nombre:

ST 83gF  Loa Mha N
SV

Parentesca:

S ————— e

Observaciones relacion
lugares cercanos.. ).

\C\ \\\\\Q‘\ :&u
e M. Qs

-
adas con dalos de ubicacion, (indicacion

%,Q,Ln. Qo Con Qo

—_—
¢Recibe alencion en lerapia ylo
rehabilitacian?

Descripcion

B NG (s
4. DATOS DE DOMICILIO: T
‘ Zona:
NQ}___Q_C\( \\—C\ .

€S que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transport

Gl A\ Q\Y\M‘ciq_- .

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad alencion

s

¢Tiene proceso
de inlerdiccién?

de la discapacidad

Rural (] Urbana [

—

Coordenadas geograficas:
N: 9%oU’11. o330
W age 13 1. oy o1

Segunda opcién de contaclo

Numero de contaclo.

21252533 6.
T

Nombre;

NelRY
Parentesco.

e,

[N \_c.. QQ_\\Q ‘\Q‘M\-&-\UQ,R ('_}A

B ‘ 5. AL MOMENTO DE ING

. RESO, SE APORTATRON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento : Si | No Documento ; Si | No
Documento de identidad x Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) /\
Carné de vacunacion ;( Carné control prenalal (mujeres gestantes) L
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) )( caso de menores de edad X
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO \

N mgmen ALl
Osaa cecle

o reed \a

menus 20

N

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

Lo yoilo Moy Linez .

Nombre y firma de la persona que diligencio:

L}&\ O\ (JOVCAQ Do

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

Funcion:

[] Nutricionista

[ Profesional sociai

1 Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

. 4 -
Antes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!

Cualyuier copia unpresa de este docuinento se consigera como COMIA NO CONTROLADA

LS

9 B [ LES DEL DE 2012
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Q“"‘ PROMOCION Y PREVENCION 05720,

AL

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO E O ,
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional K io Ao dt
15 Yq 105 ¢ s iMoo M\\sd&.
. 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A )
Nombre Beneficiario/a ‘ Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
dneakendny 4pee fyese Mchaea wlprlzolg ollo¢/ 203,
Tipo de beneﬁcigtio/a . Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifa: (. d afoy — A tOCS gestacion (N1A
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nut_'nero'de documento
1. X Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. L] Falta de gestién familiar | ‘ A9
3. [ Cedula Ciudadania - O vive lejos al lugar donde lo tramitan %313
4 [ Noti 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a .
o liene ; O
5. [ Otra, cual: I\D'*'
Etnicamente se reconoce COmo: Es desplazado: NO (RS [
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro .
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO& SI ]
6. [ Palenquera )
7. B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de contacto

Mo N\anng Mavhoes \\ch‘X‘m\ 22151166 Y2.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [X s1[]

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Auteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

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

[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1 [

(O oOifato A . ‘ ‘

[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que centifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente

[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias
‘;A[ beneficiario se le ha gaplig.?do ol ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy NO [ s1 0 NO [ sl [J
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?

ayuda NO[(Jsi(J
NOo [ sid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012,
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO (s

Descripcion de In teropia y/o rehabilitacidn

P = e e e ————— e ———

¢ Rocibo alencidn en loropia ylo
rehabilitacion?

NO

Dascripcion de la discapacidad

51 rocibe larapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atenclon

REIN

e

¢, Tena proceso
de interdiceiton?

NG (2 o)

Primera apcidn de contaclo

Numero de contaclo:

JUtSHloecdz

Nombre:

Vel M.

4, DATOS DE DOMICILIO
e o Zona:
Departamento: ,go hua\‘- Municipio ’Mlq()!\ \C\ "'"“'EQE"_’E’EE_‘___
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Cf"(" ‘;”0""’_;’?5'!{1‘5'0?";";(7’,5
comuna, corregimiento, rancheria: . \ 1 ( N.Q¢ OF TR T
Ce\e 'Q\\‘\c\\t-u W ge 1204z, 395
____NMawoacihs. . -

] Seyunda opeibn de contacto

Nombre:
Adedonne, R

Numero de contaclo.

3lo 706 1Ly

Parentesc: ___Ma (‘S\\&

Q(Q&FL

Parentesco.

lugares ccrcanos.. ).

Lev  \(uinden
AN %—u\ \e

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

%\r&&q Qorcecfa
SN @ \evia

A \a cally f&mnc;f\ac A

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) X
Came de vacunacion »_ | Camé conlrol prenatal (mujeres gestantes) —_ -~
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con y Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ® caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LAS_(SONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

tn R vl\ TN N s

LN Cenn elloen

QA
CBQ«".. celts,

\N U\\*Q.«,b

T

A N N

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

. Ve.l’//ut M.

Nombre y firma de la persona que diigencio:

N oy e Cf-\ o, —J“xt\ﬁ

St manifiesta no szber finna colocar Huella:

Funcion:

'] Nutricionista

[[] Prefesional social

_} Auxiliar de enfermeria

Antes de imprimir este documento
Cunlgguinr copra Plipnusa de uste dutrnentu
ADOS DE ACUERDO A LA 1POLINIC

LUS CAYGL I NOFCRCIONADOS SERAN (1Al

13 Gestoria

- piense en el medio ambiente!
28 Codsmlera comno COPIA NO CONT ROLADA
A DE THATAMIENILO DE DATOS FLHSOMALES CEL ICHF ¥ ALALFY 1581 OF 012
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QB‘ PROMOCION Y PREVENGION

ik —_—
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versin? | PHBiRa? ds
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO |

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO | K d<
' Talla inicial benef ciano lasificacion nutricional \q,-bc\o
Jregq A0Uem_ |dosadneisn  (Auda.

2. DA ros bE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A o

Peso inicial beneficiario

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacrm;c—n!'n- o Fecha de Ingreso
Wt Angela Moy <\L\Qfm’. L) o1l 2o)9. olloyl101].
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslanles- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: §q DS — 7 T™NQseD gestacion NA
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es [a causa: NOmero_de documento
1 (X Registro civi 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [J Fala de geslion familiar . _ 65é -
3. [J Cédula Ciudadania 3. O Vlvg lejos al Iugar.donde lo !rarpltan . Q‘(DZ
2. [ No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a <O
5. [l Ofra, cual: NO Il
i i
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ SI (]
1. [ Indigena Pueblo:
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal ' Es victima directa del conflicto armado: NO (X SI []
6. [ Palenquera
7. B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

\f\q\an(\_g, “aKux %e\\o, '\_\C{ Y2 | 10306 2ty

3. DISCAPACIDAD
Hrosenta discapacidad; NO N S: T

Sl I leqpum"a es firnativa dsl-genctar la siguiente mformac:un de !o r‘o" trnrlo nasar al numes @il .S

e e —— e s e

En que caieqgerias presenta discapacidad
1. [0 Alteraciéon a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensor-al

[ Auditiva

[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto . J nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI ()

[J Olfato

[J Tacto ) ) | 1. [O Leve Independiente ‘|Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: : - 2. [ Moderada Semindependiente

[] Cognitivo . ; ; 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel snstemlco
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

¢Al beneficiario se le ha ?pliquo el cRequnere ayuda de ofra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacién y NO (181 ] NO [ S O]
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la g,Cu[e:r]\ta cl%r la ayuda técnica?
ayuda NO Sl
No (O s1 0] y

X . [ .
Antes de imprimir este documento... piente en el medio ambiente!

s - 1ADA
Cualquise copia 1mpresa de eata dscuraents 5, o i ; . ANALES DEL e . ,

L05 DATOS PROBPORCICHACDS SETA! .«‘n’l FALAS OF ACUERDO AT APOLITA Bl (ATAN NG D BE TATIT SERSCNALES DELICAT Y ALALTY 1501 BE 2012,

8] I~

e T e AR ——
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PROCESO ‘
‘ 7/09/2020
: PROMOCION Y PREVENGION F2.MO7.PP C7/09
BIENESTAR £
FAMILIAR | OnMATo FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versian s Paaina 3 de 3
f ~‘_15_ , .. PARA CAMBIAR EL MUNDO ‘ _ versien agi
—.M‘—-— :

¢Requiere terapia y/o rohabilitacisn?
NO [0 s1 [

¢Recibe alencién en terapia y/o
rehabilitacidon?

No [Jsid

Si recibe lerapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atencion

—_
Descripcion de 1a lerapia y/o rehabililacién

Descripcion cle la discapacidad

; Tiene proceso
de inlerdiccion?

No[Jsi O

4. DATOS DE DOMICILIO

lugares cercanos..

\a \\\\s\uxc)\o.\, @ﬂtqc}ch

“Dj)anamenlo. %o\\uGY ' Municipio: N\Cl\' QC\\r Xa Rural éoafﬁana 0
Nombre de la VPI’Cd‘ Barrio, residencia, Direccion: Coordenada.- 9"-‘09’3"'0‘;’9
comuna, corregimiento, rancheria. c \.\Q . n(‘,\QcJ— N Q° 03— S?— o4y}

___,.__._Aamonu-‘cv- a Q_r w_ AP TL" 00304
Primera opcion de contacto I Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nomore: Numero de contacto. Nombre; "
3lozetraly Calonne <y, | 22,1524064Y2 Yoo M,
Parentescu, Wj\w - Parentesca. Q\{I\\Q&

Observaciones relumonadas con dalos de ubzcauon (|ndncacnones que pernutan ublcar el lugar de residencia medio de lransporte,

A Res cane, A \0" N inde (Enno\(‘oj\

L3N \ o (_Q\UL (Q "L(\MN

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTGS X
Documento Si | No Documento | si [ No
Documento de identidad A Carné Control de crecirniento y desarrallo (ninos/as) X
L - S [ReR T -
I
Carné de vacunacion )( Carné centiol prenatal (mujeres gastantes) i —
Afiliacion @ SGSSS (s1 ho ce cuenta con Documento identidad acudiente/acorprpafante en ’
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) X caso de menores de edad I
" 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO ™
M memean Yo A N reen \e weaas T2 Qe halec,
Cesn Q0.

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

Xaterine ’Ta;;ur Rello

Si manifiesta ne szber firma colocar Huella:

Mombre y firma de la persona que diligencio:

~ Nowe Q)Q\f;g —Oweq

Funcion

[] Nutricionista

[J Prefesional sociai

1 Auxiliar de enfermeria
[XGestorla

Antes de imprimir este documento ..

piense en el medio ambiente!

Cualuuier Lopia mpresa da este documento se consisea como COPIA NO CONTROLALA

L2086 DAY US FNDOFCRCIONADOS SERAN 'RATADOS DE ACUERNO A LA POLINICA OC TIATAMICNTO DE UATO‘ PURSONALES TEL ICDF Y ALALEY 1531 08 2012
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Q)‘”‘ PROMOCION Y PREVENCION F2MOT.PP [ 07h09r205
 Sali Ty
shel _\\
E}\ENESTAR FORMATO FICcHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , .
MILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ' ’
Peso inicial beneficiario ciaric

Talla inicial beneliciario

19,2 xq

Claslficacion nulricional P\w_go\.;,
102 (@l1g} e dranuNnesim Sﬂ,\‘ur_\a..,
2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A '

Fecha de nacimienlo

. Zomoreono 120 1012019.

Nombre Beneficiario/a
Moot

Tipo de beneficiario/a

Fecha de Ingreso
b loy 2027,

' ) ‘ Edad alingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Geslante: [J Nifio o Nifia- X y ‘QBO_E = 6 0 geslacion A
Tipo de documento de idenlidad Si no cuenta con Documento de identidacd cudl es la causa; Numero de documento
1. & Registro civi . [ Se perdié y no ha tramitado copia de idontidad 2
2 Tarjeta de Identidad 2. Falla de gestion familiar £0
3 [ ca ; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan B’L
. Cédula Ciudadania A ; \ V)
4. [ No liene 4. [ Ha inlentado tramitarlo no ha sido atendido/a g‘O
5. 0O otra, cual: f\O
]
Etnicamente se reconoce como: E :
: =s desplazado: NO [4] 8|
1. O Indigena Pueblo: RS
2. Rromm Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afo
5 O Raizal Es victima direcla del confliclo armado: NO B4 SI []
6. [J Palenquera
7. Ninguna _J Hecho viclimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentlesco Namero de contacto

D.vév\m\c\ Flhmorenvaes C N 3\0f11 25214
‘ 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ s1 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la

siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que calegorias presenta discapacidad
1. O Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

0 Auditiva _ _ |
Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
Guslo nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1[J
Olfato . A ‘
8 Tacto 1. [ Leve Independiente Enlidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[ Cognitivo ‘ 3. [J Severa Dependiente

[J Psicosocial

(] Alteraciones a nivel sistémico

L] Alteraciones al nivel de voz y habla

[J Afteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

ona

¢Al beneficiario se le ha apligado el ¢Requiere ayuda de olra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y NO [ s [ NO [ s 0]
caraclerizacién de personas con N
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | 4Cuenta con la ayuda lécnica?

No O si[]
NO (s ayuda

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

" Imprasn da csle docunenio se considnra como COPIA NO CONTROLADA
PORCIONADOS ng\:f'}';:r}\".x;ggn:)g R:IJI:NL)O ALAPULITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PORSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1501 DE 2012
LOS DATOS PROI . &
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— e e

Si raciba larapia o rehabilitacion” Nombre

¢Recibo alencion en lorapin ylo
onlidad atonclén

rohabitacidin?

Requiere lerapia y/o rehabilitacion?
NO [ sI[]
NO ) Si0)

¢

Descripcion de la lerop " o .
piay/o tehabilitacién Doscripeidn do 1o discapncidad ) Tana proceso
e intordicaisin?

ro ol

4. DATOS DE DOMIGILIO R

Departamento: : T .
i Municipio Jona
%U\\\)C.lf \k{,ll C\Q & k‘C\ . FHural f/]_Urhanarr;LJ
Coordenadas geogyraficas 1

YR Gl [0 A 123 R

Direccion

Nombre de la Vereds, darmo, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:
oregenio et oW penaged [ s s

Pamera opcion de contaclo Segunda opeidn de contaclo

Numero de conlacto Nombre Numero de conlacto Mormnbire:
AN w3y 2q. Mune

NogULSU N nuna  Lambans o~
Parentesco. &mﬁ;&_ﬂ . —

Patentesco _‘_\f\(\é V0. B
Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio da transporta, |
! lugares ceicanos...). \

\D\ \Y\\)\L"\ '\'.\'k. (,:\\»LAC\ \j\)\ € Ca ok O O :\\&\ (Q DG O {
- . - h

un A o Uyt R\ |

- —— — e — —————— A ————— ,_—__!

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

B Documento Si | No Documento | si | No_}

|

Documento de identidad /\’ Carné Control de crecimientoy desarrollo (nifios/as) | Ve |

——— — — —— ——-— —— — p—— ———————— - rlb - ‘T

Carne de vacunaciin )L Cainé control prenatal (mujeres guslan_los) - :;_l — (

Afiliacion 2 SGSSS (s1 no se cuenta con 1 Documento identidad acudiente/acompadante en 7« I' Il

evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) /Q caso de menores de edad S "‘“""""i

6. OBSERW—\CIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO 9

WO\ a3 (2N NN e [

|

o Yo momeets doa
PRSI d\{,kCu.\‘t'tJ\

e ,
rombre y firma del peneficiario/a o acudiente para merores Nombre y firma de la persona que aihgencio ‘]
de edad

_9’ QC\\ e < RViwe—
ofidYiovme 2o byono caStellana W1 (= \ ©
| * Funcion !
an! ztus a colocar Huella () Mutricionista !
Si manfiesta no saber finna c L eatonal social
) Auxiliar de enfermeria ‘
[K-Gestar/a - . ‘

l —
e — |

ste documento
it hadei @ wiana U’
A VAL AALE IO L UATUS

. plense en el medio ambiente!

A nO L Gt ALA
FURIUMALES DEL WU v ALALEY AILE M

Antes de imprimir ¢
bo Ou VoY hacellei i) 8

Crimijims (Aijde i1y LA
L6 DAY 5 FANFORLIGRADDS SERAL THA L AL S DF ACUERDO & LA FURITR
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién 2
FAMILIAR PARA CAMBIAR,EL MUNDO

Pagina 2 de

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario Clasificacién nulricional P(\W—JCKO O
1 ) q

1Ucm | dospdress O
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Peso inicial beneficiario

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Aphane.  So\eis <o, 120 | o 2oli ol 6y hrows
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanles- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia:§d] aiod — 9 menes, gestacion [ N1
Tipo de Gocumento deé identidad Si noEcluenla con Documento de ’idientldaid cual es la causa. ?:?Jg:ﬁig:ddocumemo
1 Registro civil 1. Se perdio y nlo' ha tra_r_nltdc o copia (’q
~ : 2. [0 Fala de gestion familiar d
2. [d Tarjeta de Identidad 3. [ Vive leios al | donde 1o tramit b‘L
3. [ Cedula Ciudadania ' ? elos a’ lugar donde lo ramilan S
4 [ No liene 4. [0 Haintenlado tramitarlo no ha sido atendido/a ‘D
‘ 5. [ Oftra, cual: /\0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [X] SI [J
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO JA SI [J
6. [ Palenquera
7. [R.Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contaclto

Bliney, bty Ny Medne. 2\ broz Y g
) 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [X.S1 ]

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

En que categorias presenta discapacidad
1. (O Anteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

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

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1 [J

[ oifate )

O Tacto 1. [ Leve Independiente Enlidad que centifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[J Cognitivo

3. [0 severa Dependiente
[J Psicosocial
[] Alteraciones a nivel sistémico
[J Alteraciones al nivel de voz y habla
[J Alteraciones a nivel de piel, peio y uiias

ooA

; iari le h i .
‘*A'. Beneficlerio s& fa.he aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y NO (] S1[0) ol s
caracterizacion de personas con

i i ? . . .
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No (s ) ayuda NO (s

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

Cualquier €opa impresa de osla documentn se considera como COMA NO CONTROLADA
ADOS DE ACUES 1R g A °S ALEY 1501 )
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEMAN TRAT EACUERDO A LA POLINICA DE TRATAMIENTO E DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LE DE 201
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L Ik FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS Version2 | Pagina 3 dé 3
BN IAR \ PARA CAMBIAR EL MUNDO

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢Recibe alencion en lerapia y/o entidad atencién

¢Requiere tlerapia y/o re_habililacién? rehabilitacion?

NO [ sIG

No[dsi(d

¢ Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad e interdiccion?

No [ s
4. DATOS DE DOMICILIO —
Departamento: R \ Municipio: Men e\ Rural (X Urbana [
B - 9.\“QY - — “""Q' : Coordenadr::ls geogféﬁ‘??
Nombre de la Vereda, 3arrio, residencia, Direccion: N: Qe 1l 3y. 27 c.u
cormuna, carregimiento, rancheria: W a7 1874 - 122

rF:ri:e;ra opeion de contacto Seyunda opcidn de contacto - .
: U de contacto. ombre:
Numera de contacto: Nombre: Numero gk 5 “ )
] Qhe
AM brozy 9. Milene dbes.| AU Qbs gbss Suready
Parentesco M(;Ld»e_ Parentesco. \O\\C‘-
_ Observacione-s_rel.:\cionmas con dalos d

e ubicacién,i(indlcaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).

\ N \astecal Mc» N\ u\é\k NN NNUN LQ\L_VJ\LQ

NUNAVITRELN

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L—OS SIGUIENTES DOCUMENTOS 2

Documento ’ Si No- Documento Si No
Documento de identidad b4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) K
— ALELE
Carne de vacunacion }( Camé control prenatal (mujeres gestantes) — —
- - |
Aﬁ!nacibp a SGSSS (sino se cuenta con Documento identidad acudxenle/acompaﬁanle en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) [ caso de menores de edad 9\

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIOUES GENERALES

o woree ok wooran

o\

(&N Xnane¢

BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
MANISE VAN ()\LX \ J

"' L P—‘k\'o-‘l-"r\—kﬂiﬁ“cn;\
(}\»YL&\E\/&L\.

Nombre y firma de

I beneficiario/a o acudiente para menores '
de edad:

Si manifiesta no sabe

\\_\ﬁ___ S
Nombre y firma de la persona que diligencio:

\
_Maw b

T firma colocar Huella:

Funcion:

YO, SNowes,

;
1 Nulricionista
i Prefesional sociai
L1 Auxiliar e enfermerj
a
R_h__________xﬁ_\‘_ . \ Gestor/a
l \__._\

Antes de im Primir este docum “nto

. c . . pie i ]
LS Degs PROPCRCIONADOS SEM;\}E);QAUII:\IDCSP’IH £ hresa de este gocuy, o - cons.qp nse en el mﬁd 1o am blente'
% DE ACUERDG & ( p POUINCA pE m:;::ff[":r(‘.(opl NO CONTROLADA
c ) DE LATOS PLRSO
NALES pg|

1CBF YALALEY 1581 0g 2012
e
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alENEsTaR | FORMATO FICHA DE INGRESO A L

FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

PARA CAMBIAR E

I —

—_

F2.MO7.PP | 07/0g/5

A MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de :

L MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

q kg

Talla inicial beneficiario
Aolem

Clasificacion nutricional Rieaygy ©
Al
de A&J\T\Qﬂ\_m Q(\\s o..

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Loy dadies oW

\\Q(CQA [>)

Fecha de nacimiento

09/pq 10y ol /ot /2e23

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

. ¥ Registro civil

. [0 Tarjeta de Identidad
-0

O

Cédula Ciudadania

1
2
3
4 No tiene

S
1
2.
3.
4
5

[ Falta de gestion familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan

0
(] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
O

Otra, cual:

Gestante: [ Nifo o Nifa: B8 d oy —  § meses. gestacion .
" L i no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo de documento de identidad OJ Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

«\bzq’lg.

7oS°

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

[J Negro/a
O Afro

[J Raizal

[ Palenquera
XL Ninguna

No ;AN

] Rromm  Kumpania:

De donde:

Es desplazadd: NO {4 si [

Hecho viclimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO i SI [J

Nombre Acudiente/responsable

o\ (ra (penos,

Parentesco

Moele

Numero de contacto

221 696 65 5Y.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (X SI (]

'Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

O Auditiva

O visual

O Gusto

[ Olfato

[ Tacto

3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

4. [ Auteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el |[La discapacidad ha sido

2. [0 Moderada Semindependiente

diagnosticada: NO [] SI1[]

Entidad que cerlifica la discapacidad:

registro para la localizacion
caracterizacion de personas
discapacidad?

NoOsid

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

y

con

¢ Requiere ayuda de olra persona?

NO[Osi O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO [Osi(d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No [ sid

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

Cualquier copia imprasa de esia documenio sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENT( DE DATOS PCRSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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F2.MQ7.PP G7/09/2020
PROCESO i .
i PROMOCION Y PREVENGION .
1 ; Pagina 3 de
A .000 DIAS rsion 2
/ L‘;"l _!AR SORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.0 Ve
BENILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO -
F (L
- ) ] - ——— Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
- = . rec f
[ ¢Recibe alencion en terapia y/o enlidad atencién
¢Requiere terapia y/n rehabilitacion? rehabilitacién? - —
: NO s[5 NO[Odsi O P
- d-'ﬂ apacidad de inlerdiccion?
. e isc
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la dis NG [ 51 0]
TR T T 'S DE OC 10 .
B 4. DATOS DE DOMICIL - Zona:
’ Municipio: k’\ 2 Nea Rural Urbana []
Departamento. ,b ‘ arda . —r—
— ohvar Coordenadas geog
—N;n-t;z‘;e la Vere;;:, -C*.;rrio, residencia, Direccién:
comuna, corregimiento, rancheria:

4
= r32. 11¢

N: 414! 22 —
Cel\ly '?nvu,\f(’c.!\ ‘ W QU7 )34 6. o3z
— BN bLodo —

Primera opcion de contactlo

bre;
Numero de contacto. Nom M
N de contacto: Nombre: : . .
gin—éq GsSY ol Ce QQUAQV\ 2213072 9997 . _QQ‘(\\ A\
Parentesco, - __Q)bbe&o\

Parentesca: ““\\(\ (.,
-Et:servat;k?ne_s_r;!;'i;;das con datos de ubicacién, (indicaciones que permilan ubicar e

(_a\ \,\\‘i\txmd»o\ %\& Nea Qolcen Na
(Srnsadane.

Seyunda opcién de contacto

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

Bt Documento ) Si No Documento “Sl_ No
[ o=

Documento de identidad X Carné Contro| de crecimientg y desarrollo (niﬁoslas) Y

______ R — 1 ] =i _ e N N

F——— —_—

Carng de vacunacién \ Camne control prenatal (mujeres geslantes) S -
—\‘xm —_— — |

Afiliacion a SGSSS (sino Se cuenta con Documento identidag acudiente/acompar’\ante en '>(

evidencia fisica, Obtenerlo vinualmente) )( caso de Menores de edad

rem——2 |
6. OBSERVACIONES DE LAS C ERALES BENEFICIARIOIA AL

Nombre Yy firma de la Persona que diligencio-

L)
i I -~-~39.\W°\\Qmmu «-\{)\
St manifiesta N0 saber firmg colocar Hyeya: F[“jm'\(;:(;n: . \Hﬁ\
Nu "iCIonisty

Q‘ Profesional SOciaj
_—

[ Auxiliar de o
“\K 5

G ! QUHEI |a
— ~ es'ol/a
B el

Antes de iMprimi

e
' este do-
v “Umentg,
S RS Cuaiyier ¢ €nse e 2
TS ERORCRCIONAD G SERAN TRA (apn "":'(?L‘fe:::)osm’:‘;‘mmu se m,,a.uga como 0(;:) el edi Mbien tal
: e 1 A NO o 1ROy
AMIE 0 DE |, T OLap,
08 per : Be
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PROCESO .
: . F2.MO7.PP | 07/09/2020
Qﬁ) A PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) L
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

"1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneliciario Clasificacion nulricional
3500 lq. S5Qcm  HWors axdepcsctSe  th salin
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ' '

Nombre Beneficiariof. \ Fecha e nacimiento Fecha de Ingreso
F\Brhz Condallo_ uendana . 09 Joy J1oVa. oq oy 123
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslantes- semanas de
Gestante: (] Nifo o Nifa: Q O M- gestacion \\gp(

. . . Si no cuenta con Documenlo de idenlidad cudl es la causa: Ndamero de documenlo
T1'p° (l’_jdgce”';ﬁgtgi?ﬁ identidad | 4" se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2' 0 Targeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar

3 0 Cécljula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo [ramitan D .

4 & No tiene 4. [J Haintenlado tramitarlo no ha sido alendido/a 6 .

5. B Otra, cual: (\ Cal\ye Ay aaers -

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO'$4.SI [J

1. [ Indigena Pueblo:

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [J Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO .51 [J

6. [J Palenquera

7. 'E Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Aieus  Buendodse —salsr. Moty 2223 Y S 763,
L 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO El sidJ

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [d Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva

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

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[J

[0 olfato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[0 Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[ Atteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

oo h

(Al beneficiario se le ha aplicado el | | . > . . .
registro para la localizacién y (ﬁlz)e%ugel:a'yuda de otra persona” ¢Requiere ayuda técnica?

caraclerizacion de personas con No O st
" v ;

SSCRpRCHind En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No O siC) ayuda No[Jsid

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

Cualquier €opia Imprasa de esle documenlo sa considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICDF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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@-'__ii': PR PROCESD | ramo7.PP | ©7 /09/2020
s:p&esfmn 0] Y PREVEREIH —
_ I—
AM(i] “ORMATO F , ,
| AAR ICHJ:, DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 | Pagina 3 de 3
— ARA CAMBIAR EL MUNDO -
\ﬁ_—&\‘-— b
. Requi . : ilitacion: Nombre
SHSIReve terapia y/q ‘chabilitacion? ¢Recibe alencion en lerapia y/o Si recibe lerapia 0 rehabilitacion: N
NO[d'si5 rehabilitacion? enlidad atencion
b— NO [Jsi1(J —_
Descripcion de la . - -
lerapia i a i o , . i roceso
P1a y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad é‘:';?:r giccién'?
e l No s
P ————— | 4. DATOS DE DOMICILIO
amentn: c Z ;
Municipio: «ona,

— %__0 l}bﬂ‘( MCJ ‘C\Qr\ \C\ . Rural B Urbana [ J
Nombre de la Vereda. darrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas: , !
Cormuna, corregimiento, rancheria: N 92 02! > -I'-/

- Mavmgace v Coe Rrin oL | wWIUe16T10. 677
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contaclo: Nombre: Numero de conlaclo. Nombre:
31339y 5363 revs Wandone | 2103644654 Auduy M.

Parentesco: N\Q d - Parentesco. W Gey .

———— o Bid T

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

Lo \Jw \bf\(lc; ‘.\u\e,d\;,\ Q,\gt cvc&k R Kc‘ Q"*‘\L‘\. Wi t’mﬁ:@&f(
QO (B\Q’: Con Ga LLg \& KQ W A \MMJ o,

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

Documento Si | No Documento | Si | No
Documento de identidad \(‘ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) e
Carné de vacunacién J Cameé control prenatal (mujeres geslantes) _ .
’
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con \ / Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) #_ | caso de menores de edad S

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
e 2 Monem A Qal \*\o\r@, s e Vo-dee! D>
LA I N ( S \Q_C\\ 3&»\3{ Cor dou\ &Q Cr auvmiaund~ Y &EQXML\Q

E /
Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
preVs Aren o/ana = \\ﬂ{\rr.4 CYlYClQ =X\gy0weny
l 4 ' Funcion:
Si manfiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[_] Profesional social
{1 Auxiliar de enfermeria
I 4 Gestor/a B

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

Cualquier copia smpresa de esla dotuinentn se considara como COPIA NO CONTROLADA
(6 DAY ©)S PROECRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PUCRSONALES OEL ICDF Y A LA LEY 1581 OF 2012
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| — i — )
¢ 28R o PROCESO
._‘331:—?* PROMOCION v PREVENCION F2.MO7.PP

07/05/2029
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRES

OALA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2 Pagina 2 de 3

_ _ — |
;__, '_ . DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ‘
Peso inicial beneficiario 1 Talla inigjal beneficiario Clasificacion nulricional T
—3‘_-.0_‘0_":q __7____5_0 LN (\LS-QC(.CLcLJJ‘L:m.: G\ nawe,
- <. DATOS DE IDENTIFICACICJN DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

. Fecha de Ingreso
\ ie » VA L2 [n3) 20773. 0l/og//200/2
Tipo de beneficiario/a _ Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifga- g

— O _mgs.

gestacion A

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cua) es la causa: Nomero de documento
1. 0O Registro civil . Se perdio Y no ha lramitado copia de identidad

2. Tarjeta de Identidad 2 Falta de geslion familiar

3. [J Cédula Ciudadania 3. Vive lejos al lugar donde Io tramitan .

4. No liene 4. Ha inlentado tramitatlo no ha sido alendido/a 6@

5 Otra, cual: _E(n\r)(,_ &y NC o, .
I— —_—

Elnicamente se reconoce como: y

1 Indigena  Puais Es desplazado: NO KlsiQJ

2. Rromm Kumpania- De donde:

3. [J Negro/a

4. [ Afro

5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO s

G. Palenquera

7. \,Q\Ninguna Hecho victimizante

Nombre Acudientelresponsab!e

Parenlesco Nimero de contacto
7 XY - - " )
OO Gowpa N e\ Dadce 2\ 93182 ¢
' 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO M1
' Sila respussta os afirmativa dil

igenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que calegorias presenta discapacidad
1. Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ SI[]
O] oifato
J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que cerlifica Ia discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. Moderada Semindependiente
Cognitivo 3. O Severa Dependiente
Psicosocial
4. Alteraciones a nivel sistémico
5. Alteraciones al nivel de voz y habla
6. Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias /

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

; i da de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
fegislio para la localizacion y | ¢Requiere ayuda p L

NO [ si
Caracterizacion  de personas con No L siO)
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la ,;Cul%ﬂa CE? la ayuda técnica?
NO [ sI
NO D SI D ayuda

Antes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!
Cuslnuier eopia imprasa de esia documento
LOS DATOS FROPQNCIONADOS SERA

@ considera como COPIA NO CONTROULADA
N TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO [IF DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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PROCES®D , F2 MO7.PP 7/09/2020
PROMOQCION Y PREVENCION

Wiyl
SIENCSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versién 2 P4gina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO 3
— — e e
o i itacién: bre
Si recibe terapia o rehabilitacion: Nom
i ; ibe alencién en terapia y/o ;
¢Requiere terapia y/o fehabilitacion? ¢Rec bortrjehahililacwn? B cntidad alencion
NOL]Sle NO [ S1 0] —
T ; L Tiene proceso
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacién Descripcién de la discapacidad de interdiccién?
NG [ s
B ] 4. DATOS DE DOMICILIO
. o T Zana;
Departamento: nghucw Municiplo: Ma‘(a\o\r\\q . Rural D_Urbana ]
T = . . ' o r .
Nombre de la Vereda, 2arrio, residencia, Direccién: Efg %Gg?zd,agglc_og'g%??
comuna, corregimiento, rancheria: S-m Noemonole Nga W TG T d - e
Covbeso: R —= -
Primera npcion de conlacto Segunda opcién de contaclo
Numero de contacto: Nombre: Numero dejconlaclo. Nombre; \J\
, ( ‘
21393)92¢Yy o ds S103L47 53 e W,
Parentesco: ATE da-e Parentesco. \}m\U\‘g“ _
Observacione;_n_elncionadas con dalos de ubicacién, '(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos.. ).

M\ (
(S’(.»-Q\o/\-o - \

S. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTA"}-?ON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No ‘ Documento ‘ ‘ Si No
Documento de identidad r’,\':\ Carné Conlrol de crecimiento y desarrolio (nifios/as) y. <8
Carne de vacunacion X Carné control prenalal (mujeres geslanles) —_ —
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con / Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) " ™~.| caso de menores de edad )K
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |
L d) MM Y= dd AYRO  \a behed ge CNQsa o) a

S‘\r\' VLQ\\\'\“D' C_N—QQLW'\U«»\’gs \\ d-BSU’""Q’\'LQ . »

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

de edad:
|,,oan1r;/€r Comer I Nowe. (o

SN

Funcion:
[ Nutricionista
(] Prefesional social

L] Auxiliar des enfermeria
-Geslor/a

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

—
HK__-_\_M

Antes de imptimir este documento

Cualguier copia impresa de uslg

- Plense en el medio ambiente!
LUS DAY OS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS

dotuimento se Considera como COPIA NO CONTROLAD
neresa ) v : A
DE ACUERDO A LA FOLINICA DE TRATAMIENTO DE LATOS PLRSONALES DEL ICBF v ALALEY 150 OF 2012
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£ ax3 | PROCESO -

“QEH PROMOCION Y PREVENCION EZiNCT. EE 0710975
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO version2 | Pagina 2 g

1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO T )

Peso inicial beneficiario

13 kq

Talla inicial beneficiario

A% <

Clasificacion nutricional R

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

1&\ Aj}_ﬂ\'\u\'nn_‘xn_é“-\v

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: 34

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Raccnd | A5 Jo)) 20t0

Fecha de Ingreso
ol Joy /10043.

Edad al ingreso beneficiario/a

24805 - T meses

Para mujeres geslantes- semanas de
gestacion

Tipo de documento de identidad

¥ Registro civil

(] Tarjeta de Identidad
[ Cédula Ciudadania
(] Notiene

aArLnN =

Si no cuenta con Documenlo de identi
Se perdié y no ha tramitado copia

[J Falta de gestion familiar

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

[0 otra, cual:

dad cual es la causa: Numero de documento

de identidad

NOUORAWLN

Etnicamente se reconoce como:

[J Indigena Pueblo:
0 Rromm  Kumpania:
[ Negro/a
[ Afro

(J Raizal

[J Palenquera
Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO 64 S1 (J

Hecho victimizante:

Es victima directa del conllicto armado: NO €] SI [(J

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Numero de contacto

2l a3 9997 .

S.me\ Nama Woveado R DNela

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO i SI []

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

]

2.

En que categorias presenta discapacidad

[CJ Alteracién a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

[ visual

[0 Gusto

(O Olfato

(] Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.

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

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

diagnosticada: NO [J SI1[J

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro

NO [ SI ] ayuda

Doy ¢ Requiere ayuda de otra persona?
para la localizacion vy NO s O
caracterizacion de personas con

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?
No s (d

¢ Cuenla con la ayuda técnica?

No[Osid

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

TROLADA
Cualquier copla impresa de esle documenta sa considera como COPIA NO CON’
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN 'IR’A;ADO‘; DE AGHERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1501 DE 2012
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8IFNESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ian 2 Pagina 2de 3
EAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versien
i ; : i ilitacion: Nombre
; ; i Si recibe terapia o rehabilitacion:
. . ; Z / Ee
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? LRecnbe;lg;g:ﬁ)g ggr:grapla yro entidad atencion
NOLI s NoOsid - .
o . . ; ; Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripciori de la discapacidad é’e interdiccion?
No s
_ 4. DATOS DE DOMICILIO
Zona:
Departamento: Municipio: 59 Urbana [
(@0\“’“ ' Maraarida Ruralﬂ_r_;____
P v raficas:
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion’ S?O{fg”f&af %;Oggn Vo
comuna, c"'{g?"ciig"',{‘aﬂcr‘e"a: Colu. Prnnceul W aa® 13 745. 462"
TR "o 200 A
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contaclo
NOmero de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nomb;e: L,‘
A1) 999)-— Laney  Nane M| 321696 sS4, O Q‘O\
Parentesca: i\’},\,@l& Parentesco. Wq&,

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

\C\ Q\\)JJ\M (éi\ru:&—ﬂ A\ Lcru.u}c\ e \a Ceda (Q\\\\ UQQ,_\
<\ \tm&'c (_XJ_)\ \\U\-\Cn kumuﬂbscy_nu .

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

Documento Si No Documento Si No__
Documento de identidad )L Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) )<
Carne de vacunacion 7& Carné control prenatal (mujeres gestantes) - —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con )Q Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) caso de menores de edad >§

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
b N nomants DA (norere ol celnse e
B Lodevd=en el s

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

| _,Edd/’y) g’ 2 AL (‘0749 K’b\xo\ GQ\‘( Chen \‘3(0%\\})

_ Funcioén:
Si manifiesta no szber finma colocar Huella: (] Nutricionista
L Prefesional sociai
L1 Auxiliar de enfermeria
I ) | PrGestor/a

Antes de imprimir este documento .

) _Cualquier copia Impresa de este docuinento se
LTS DAYUS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLINICA

. piense en el medio ambiente!
conseiera como COPIA NO COMTROLADA

DE TRATAMIENTO DE DATQS PLRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 08 202

——". I
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS —

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2de 3 |

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

2700 l'.c,;

Talla inicial beneficiario

2,

DATOS DE IDENTIFICAGION

ﬁO.ﬁm.

Clasificacion nulricional

N0 smesa N el

—

DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

o Doyl PNhe e

’%c:nxc&_mo .

Fecha de nacimiento

o510y a2

Fecha de Ingreso
05 loy/zow3

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

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres geslantes- semanas de

B e . gestacion ) y3
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de documento
1 Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [J Tarjeta de Identidad 2. O Falla de gestion familiar
3. [0 Cédula Ciudadania 3. E Vlw_z lejos al lugar donde lo tramitan
4. Rl No tiene 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a AV
5. [ Otra, cual: J? >
Etnicamente se reconoce como:
: Es desplazado: NO
1. [ Indigena Pueblo: 4 B0
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afro
5. (O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO 4 S! [J W
6. [ Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto
Ooawdie AVATSVIRS Cenedoy Mo e b4 cy.
3. DISCAPACIDAD ‘

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5 -

Presenta discapacidad: NO &] SI []

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

[ Auditiva

[ visual

[J Gusto

[] Oifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[] Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

4.
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que cenlifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion 'y | N~ 510 No[Jsi(J
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No[Osi0d
No (O sid

¢Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

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

ONTROLADA
Gualquier copia impresa de esla documenlo sa considera como COPIA NOC
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRr;TADOS DE ACUEROQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF

Y ALALEY 1501 DE 2012

Powered by CamScanner
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NO [JsI

¢ Recibe alencion en lerapia y/o
rehabilitacion?

No (s (]

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atencién

¢ Tiene proceso

Descripcion de la discapacidad

de interdiccion?

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion
No [ sid
F - . 4. DATOS DE DOMICILIO |
Departamento: ’F, 0 \\U O Municipio: N\ gy Qo YA Rural lﬁoﬁfﬁana O
Nombro de la Vercda damo residencia, Direccion: Coociqenaad A %eograﬁcasu
comuna, Lorrﬂglmljmo, rancheria: LQ\\J Qr\r\ . 'M N: /)(,(2 A ,’-} <51
: Deesen..._\ono P
Primera opcion de contacto Seyunda opcién de contacto
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
232139764 (\m,c\tav B . L3y 6 Zqina \2 -
Parentesco: Q(\-v(* Parenlesco: Yy Aa -
- - s ermitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

Lat \J Wt O\""

%—\A (_.\4\

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que p

(
\Bu NV

v\ \_,C&

CC\,\U\ ’\P \ wu.\\\ S

(o L) S—ﬂvﬂ-\\\s‘g"c. ngﬂl‘j L

q do Coree dil yhier
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTATRON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No ‘ Documento ‘o Si No
Documento de identidad \,r\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) /(-
Carné de vacunacién )L Carné conlrol prenatal (mujeres gestantes) —_—
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con , Documento identidad acudiente/acompanante en \,.
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) S_ | caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CCNDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
b 2L toeneNo LW et Ak hwve a0 Ceendes
G/ e o Q\UU M’Q =<0 L~Q/\

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

N

Nombre y firma de |la persona que diligencio:

W\ e

(:C\ (Faten P{l‘“*’b

,,(?,l-'augjzg ? {bé\nalua-

Si man:fiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[] Nutricionista

[7] Profesional sociai

1 Auxiliar de enfermeria

/»Geslor/a

Antes de imprimir este documento ...

piense en el medio ambiente!

_ Cualyuier copia impresa de esle dueumenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
(75 DATOS PROFCRCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLNICA DE TRATAMIENTO DE DATOS I'LRSG’HM ESDELICOF Y ALALEY 1SH1 DF 2101
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Pagina 2 do 3 \

e <

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario Clasificacién nulricional y\macto Je
12.3 o /l 0 Ouvy A avieam .y NAondes ,
. ‘ ' 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
— 7

2\anhan Aoye Onaved Bado ’bo?ou L0 ol oYy 102N
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres goslanles- semanas do
Gestante: [J Nifio o Nifa: 14 3000 — 7.\ gSes gestacion NA -
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documenlo de idenlida'd cudl es la causa: Numero de documento
1 Registro civil 1. O Se perdié y no ha tramilado copia de identidad

2. Tarjeta de Idenlidad 2. [ Falta de gestion familiar . : C\7ﬁ'

3 ; : 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan X3 3

. [0 ceédula Ciudadania , . : .
4. [J No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a g)O
5. [ otra, cual: NO

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado! NO'K] SI [J

1. [0 Indigena Pueblo:

2. Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro _

5. [ Raizal Es victima directa del confliclo armado: NO K] S []

6. [J Palenquera

7. K Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudienle/responsable Parenlesco Numero de conlaclo

Poamn Cslney tado Bapa Nowdve 3126loaY 21

3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO m sI[]
Sila roépuosta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. O Aneracién a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto ' nivel de dependencia. |diagnoslicada: NO [J SI [
[ oflfalo ' ' ' A ooah, ! ‘ '
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que cerlifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: , 2. [ Moderada Semindependiente _
Cognitivo it 3. [J SeveraDependiente  * 2

[J Psicosocial

-4, [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
¢LAl beneficiario se le-ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? | "¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy N |
0t NO[(Jsi[J opnJs
caraclerizacibn de personas con
discapacidad? .

En caso de requerirla realice descripcion de la” ¢Cul%1la con la ayuda técnica?
; ‘ - | NOLJ s
NO [JS! [ ayuda O

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
o r;uaaqw'n copia impresn de asle documento sa congirdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADQS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY.1501 DE 2012,
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—

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢ Recibe alencion en lerapia y/o ) "
enlidad alencién

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NO [dsI15 rehabilitacion?
- NO [Jsi[]

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tlene proceso

de interdiccion?

i | No s

4. DATOS DE DOMICILIO
Departamenito: Municipio Zona:

_ @9{;\\»0\' ‘\’\Q\ AQx\ N\ ea RuralﬂUrbana J
Nornbre de la Vereda, 2arrio, residencia, Direccion: Coorgeng;’das 960953‘16355
camuna, carregimier ia: - 9°08'1. 20!

c arreg k’f']lo, rancheria: e ﬂoO\Q\’\c\C&\Uva. CIV gu. H'LD,&"LQQDI‘

NN CGAO. e : 2ot
Primera npcidon de contacto l Seyunda opcién d= conlacto
Mumerr: de conaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:

322 6loY Newena 2. | Zze36834s0  Muws &
Faienlesco Aoy \%g _ Parentesco. L\m LSV

— PP — - - ————— e—— ] G ——— e . ‘

Observaciones reiacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que pennitan ubicar el lugar de residencia medio de lransporie,

! iugaras ceicanos...). \

I y

! oo Lolen e ,C-\k-‘ﬂ‘—\“\ Qo ce -&\\o\ O Wi tes \\or e dl 5%

’i 2\ Lb \,L 5-& (?_;.»_AJL \,\LQ\QN RO o ol\\“- ~
B 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS |
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 7( Carné Contral de crecimiento y desarrollo (ninos/as) X
Carné de vacunacion » . ',\{ Carné control prenatal (mujeres geslantes) — —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documenlo identidad acudiente/acormpanante en i ?<
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) '74 caso de menores de edad . | B

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERI_\_L_ES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6.
&Y\ .Q,\ W\(ﬁ""\lﬂ-&‘* C&J—\ (N OED e\ NG yo

Q‘f\cm\'\—o\ e \cr:. \pZm \o yT| Qe

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

de edad:

Danlis £. Badps | Nowa_Gavae,  <Wone-
- Funcion:
[] Nutrizionista
’ [ Profesional sociai
S . {71 Auxiliar de enfermeria
o I Gestor/a . o

v Si manifiesta no seber firma colocar Huella:

L

Antes de imptimir este documento .. piense en el medio ambiente!
Cualquiar cond riprasi (e usla Jeeuments s3 conzilera semos COPA HO COMTROLADA

LoG DAYOUS FROPORTIONADCS SERAE TRATALDS DE ACUERDO A LA POI IHCA DE TICTRMICNTO DE 0ATOS FLRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 0 2012
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Tipo de beneficiariola

AN 10 A

techa de nacimiento
z=/01) 1983

Fecha de Ingreso

Gestante: [A] Nifo o Nifa: [J

Edad al ingreso beneficiario/a

o y); o3

Yo cno>

Para mujeres gestantes- semanas de

Tipo de documento de identidad

Sino cuenta con Documento de identi

gestacion 72y ~Sen\aNla.

' | dad cual es la causa: Numero de documento
17 Registro civil 1. Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2. Tarjela de Identidad 2 0 Falla de gestion familiar K, LM
3 Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde o tramitan 2.4

4 [ Notiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a f\"’

5. [J Otra, cual U
q
Etnicamente se reconoce como:
: Es desplazado: NO |

1. O Indigena Pueblo: P Hs0

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negrora

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [X] S1 [

6. [J Palenquera

7. Ninguna

Hecho viclimizante

Nombre Acudiente/responsable

Mavicode, e \on caiomde

Parentesco

'\‘i(’ N\o QL"LLQL(\C1

Numero de contacto

3lvg1512 41

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO []'S1 [

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

1.
2.

F-S

En que calegorias presenta discapacidad

[ Alteracién a nivel de movilidad
Alleraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

O visual

[ Gusto

[ olato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

(O cCognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla
(O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

?

Grado se severidad en relaciéon con el

nivel de dependencia.

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

La discapac‘idad ha sido
diagnosticada: NO [J SI[J

Entidad que cenrtifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro

para la localizacion vy

caraclerizacién de personas con
discapacidad?
No(si0d ayuda

¢{Requiere ayuda de otra persona?

NO s

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
NoOsi(O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOOsi O

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

Cualquier copia impresa da esle document'o sa considera como COPIA NO CONTROLADA
0S5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN ;Rl\ln\[)()s DE ACUERD?D A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
L - :

Powered by CamScanner

/ A
1 S g
¥ ’.
20 PROCESO D020 s~
L& PROMOCION Y PREVENCION FANIOT.PP | 0710912020 7 &3
@

Wl Y
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario lasificacic ici
SOKC[ 4S5 ten Clasificacion nutricional Sg[o r\':.eoc(
N —_\rna \e edad  gxaleciemel
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A )
Nombre Beneficiario/a
Maveale  d boeon
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

Version 2 Pagina 2 de 3
L B ~ PARA CAMBIAR EL MUNDO
¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? ¢Recibe alencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO (s8I ' rehabilitacién? entidad atencion
NO [ s1(d
- o L —
Descripcion de |z lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
i NG[OsiD
. 4. DATOS DE DOMICILIO
Oepartamento Municipio: \ Zona:
55 0 ‘\U(M' o C\(\,{Hk’o— Rural (4 Urbana (]}
; Nombre de 1a Vereda. Garrio, residencia, Direccién Coordenadas geograficas:
] comuna, corregimiento, rancheria: N:9°01 '\t 6197 .
y W 34°18' Ap. AR
‘ Primera apeion de contacto l Seyunda opcion de contaclo
; Ndinera de contactc: Nombre: Numero de contaclo. Norbre:
; 314315 1T Y2 Maveda & | Szinesrzo ghoana_<
g Parentesco. Parentesco. Bon "O‘{‘:»- -
o - it - - S—— —
o) )
g Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicacicnes que gernmitan ubicar el lugar ce residencia medho de transporte,
. luyares cercanos. . ). ‘
-~
\ L \\\Q\er\(‘)\ C~- g'\l‘u-'-—i-kﬂu R_s\c‘-CC\_LLu Do \—‘t QQU\L—L ?h r\Lm"C,,I\
”~
y O X2 oaan S ) @{\"‘“‘do =t
y 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
- Documento Si No - Documento Si No
~ /
; Documento de identidad N Carné Contral de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | _  [——
-~ — = -
i
; Carne de vacunacion ,\'\ Carne conlrol prenalal (mujeres geslantes) )/\
dl Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 4 Documenlo identidad acudienle/acompananie en
evidencia fisica, oblenerlo virluaimente) /= caso de menores de edad %
6. OBSERVACIONES DE LAS CCNDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
),\'\ wioyes 2 O)«k M2 el Ly e S~
O A~ (SL}-(A Coo Dns
Nombre y firma dei beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y !:mna de la persona que diligencio. ]
de edad:
.mae, (E o Yatrea (’JCL\-(,L(,L XGas
I ' Funcion:
' Si manifiesta no sacer finma colocar Huella: (] Nuticionista
‘ | (_] Prefesional sociai
| L1 Alixiliar de enfermeria
’ - | N Gestor/a

R e i e 1 . . ) § .
Antes de imprimir este decumento L. piense en el medio ambiente!
Cunliuiler ropia 11 MOS0 o esle doamenta se consiara comn COPIA O CONTROLADA
Lis AL PROPCREIDNADDS SCRAN TRATADCY DE ACUERNQ A Lo PO IDEA GU TATAMI-LT) DE DATOS 1UISONALES LEL I00F Y ALALEY 1981 OF 2012
0 B
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1.

pagina 2 de 3

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario Cla

IS5 R Co)

G R el o

g ky
7

2,

Nombre Beneficiario/a
osq j<0M

L//b(z,JwM,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nacimiento

09- 02 -193C

Fecha de Ingreso

of-oY4-2023

Tipo de beneficiario/a
ﬁeslanle: M Nifio o Nira: [J

Edad al ingreso beneficiario/a
2 ?, 3
2 oS -

Para mujeres gestanles- semanas de
gestacion

Tipo de documento de identidad
[J Registro civil
% Tarjeta de Identidad

s
1. 1. 0
2 2. 0
3. 3. 0
4, 4. 0
5 0O

lrn fent oo,

I no cuenta con Documento de identidad cual es la cau

Se perdié y no ha tramitado copia
Falta de gestion familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

sa: Numero de documento

de identidad
Al
0]
ol
/0

Cédula Ciudadania

No tiene
Elnicamente Se reconoce como:
(J Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[ Negro/a

(] Afro

[ Raizal

% Palenquera

NOOAWN=

De donde:

Es desplazado; NO &SI O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO mS| O

Ninguna
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Hoole

Nu

3

mero de contacto

2¢ o6 X129

| —— —

/’/Q/)CL f@d_ LLliq //lm'e’/?l;,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Nom si]

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

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
% Oius{li;:;lva Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] s1 (]
E ?a!fcat'oo 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semi_ndependiente
B~ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial et
4. [ Auteraciones a nivel sistémico
5. [] Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
(Al beneficiario se le ha _apliqado ol ¢ Requiere ayuda de otra persona? éRequiere[:a]yuda técnica?
registro para la localizacion Yy | N6 s1 ] NO [JS!
caracterizacion de personas con o i
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la g%u[ejntglcg la ayuda técnica?
ayuda
NoOdsid

- . . tcl
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambien

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTRO!

IENTO DE DATOS PCRSO!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM

LADA
NALES DEL ICBF Y A LALEY 1501 DE 2012
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b5} e e e oo S S e A
. "”,
e X ' PROCESO - 0
\‘? PROMOCION Y PREVENCION F2MO7 PP | (71097202
aTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
" PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 3 de 3
- - . S e —
(,Requiere leﬁ]pla YIO rnhab1|‘|laci¢n? LReube a[enclén en |erap|n y[o Si f'(}Cibfl "”ﬂplﬂ (4] fbhﬂbl'llacw“' ”Of"bfc
NO [181 0] rehabilitacion? enlidad atencion
NO D Sl D
Descripcion de la terapia y/o rehabi1il5ci6n Descripcion de |a discapacidad LTiene proceso
de interdicatn?
NAmE
S 4. DATOS DE DOMICILIO
Dr_partamento f Municipio: Zona:
@ Vey” G/d Ceeo RuralgUrbana O
Nombre de la Vereda. uarno residencia, Direccion: ) Coordenadas ge‘cyraﬁcas )7
comuna, corregimiento, rancheria: ol Ceit ey . Ng® 2 P4 4 IXO
_WW o W}H‘—l—l—?—%/
] [y S 4 -
PrimeYa opc.ién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: ’LW Numero de contacto. Nombre
327 ot 9129 Llna Juna |221632 3577 Gryarld, o
Parentesco: Parentesco. / 4
L A Bt . e

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

vi V()(/I/L.D{A_, %-D(JL 'ty cela 47'///0‘4049 e 4ta

e Giro Y Re frech Lhgs e pio0

‘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) | — |—
Cameé de vacunacién 7Q Carné control prenatal (mujeres gestantes) >(
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

om ends 14 ool
Cuj m”:/-eff/—ffrq %Viiw}( g}j

el S

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

|Qo§o-l-&uhc/\ Wwides ‘N0 u\b/%&(rco gﬁﬁ?@ }&W

Si mansfiesta no szber firma colocar Huella: ] Nutricionista
[] Profesional social
I {71 Auxiliar de enfermeria

. E Gostor/a N o

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

Cualyuler copia impresa de vsly dosments se consiara como COMA NO CONTIROLADA
(04 DAY0OS EROFCRCINNADOS EERAN rRATADOS DE ACUCKDO A LA FOL N1CA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DELICHF Y ALALE Y 1541 08 002
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QP PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 | Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO _J -

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| 35004y

Peso inicia! benaficiario

Talla inicial beneficiario

SZ Cm

ACIzsiﬁcacia’n m;a’g};gal D/ P 3

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

ombre Beneficiarno/a

, Fezna de nacimiento
bLy-zCZ, i Zl-03- o3

Fecha de Ingreso

ol-oY-202 3

Og D@//f D/
Tipo de beneficiario/a
Gestante: (J Nifio o Nifia: T

HoZins

- -

Edad al ingreso bereficiario/a

o hesS

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion Jdg

Tipo de documento de identidad
[J Registro civil

[ Tarjeta de Identidad
(J Cédula Ciudadania

ﬂ No tiene

1.
2.
3.
4,

S
1

2.
3.
4
5

O Fa
OJ
O
O

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
[J Se perdié y no ha tramitado copia

Ita de gestion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha inlentado tramitzslo no ha sido atendido/a
Otra, cual Ca-é

de identidad

5.0.

Etnicamente se reconoce como:
(J Indigena Pueblo:

(J Rromm  Kumpania:

Raizal
Palenquera
X, Ninguna

SOV S L N <

De donde:

Es desplazado: NO & sidJ

Hecho victimizante _

Es victima directa del conflicto armado: NO @sn O

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Hacle

Numero de contacto

34836 )s o0

/

a%;/s ,5% }’/m/@tgnlw'a

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOﬁ'SI 0

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

En que calegorias presenta discapacid

ad

1. [ Alteracién a nive! de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

O visual

O Gusto

[ oOifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

o

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
(O Atteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2.
3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

[J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[OsiO

é¢Requi

ayuda

ere ayuda de otra persona?

NoOsi

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
NoOsi (O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOo[Osi (O

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

Cualquier copia impresa de esle doaimento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DS 2012
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I e —

Si recibe terapia o rehabiht
enlidad atencién

¢Requiere terapia y/o rchabilitacion?

Nno[dsiG

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

No[dsid

acion” Nombre

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

-

LTiene proceso

de inferdiccion?
No[dsi(d
[ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. 5 Municipio: a Zona:
@ ﬁlﬂCUW 0/1 Ceeco, Rural ) Urbana [
Nombre de la Vereda, 3arrio, residencia, Direccion: Coordenada; eograficas: _ {f|
comuna, corregimiento, rgncheria: ﬁ 7] 72 N: 2" [ é’& i ié é y
a. 4 '
___San  Madin B e
Primera opcion de contacto

o0~

I Seyunda opcidén de contaclo
Numero de contaclo:

310 6326298

Parentesco; ‘flfo
v

Numero de contacto.

31433834 °¢4

Parentesco.

Nombre:
Cj—o Yerq /P&m/(‘b

1 et
: 7

v

Nombre: Z

Jf( ( fW»OI
M\)U

.

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

' 7/9‘“’0’/4 (/LLL‘CCLO/{_’ gzt _Leteq ﬁ’«(@ g 7S . ma

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTA_I.QON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad

%

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacién

4

Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)
6.

y Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

X

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

‘,51/1 @f mOm%MJIZD 9'17/ [
RC, Sishon, Lp-S  Corluct ole Oreciuueds Y Daanstl,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

f pltsoy po Ceeda oy

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

,’fann/y Mavtsnez fena

Vafa 2
Fuhcidh:

|

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

] Nutricionista
(7] Profesional social

] Auxiliar de enfermerla
Gestor/a
7

PAV/A K }/a_;/;m)

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

Cualyuier copla unpresa de esle documanio 52 considera como COPIA NO CONTROLADA
LG DAYOS FROZCRCIDNADOS SERAN TIRATADOS DE ACUERDO A LA FOI INICA DE TRATAMIENTO DE DATO® PLRSONALTS DE L ICHE Y ALALEY 153§ 0% 2040
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Pa PROMOCION Y PREVENCION
<] T
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . -
2 Pégina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO versicn '

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasuﬁcaciéar‘)anulf' ional ‘m' 4 M
2.) iy £7 eny /esjo

<

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nambre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
L .

E # D%&/&L p/[)l—é }‘/D.S'ir::é Z32-083-10d7¢ ol-o '?»022

gpotde[ beE]eﬁcILa‘riola " & / Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

estante: ino o Nifa: tacio
] ? i€ Se S gestacion 2 L)

Tipo de documento de identidad Si no cuenta corT Documento dg identidad cual es la causa. NOmero de documento
1 Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad 0
2. Tarjeta de Identidad 2. L] Falta de gestion familiar :

3. [ Cédula.Ciudadania 3. 0O Vive lejos al lugar donde lo tramitan . Qé
4. [J No tiene 4. [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a o
5.

Otra, cual: A/’?
Etnicamente se reconoce como:

ifdigena  Buobis: Es desplazado: NOﬁ sid
Rromm  Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

Ninguna

De donde:

Es victima directa del conflicto armado- NO X s (]

NOUAWN
ROOOOoOa

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
\/ e Le /’/OSC(/-é )@—//u, W‘e- 3/2 6903779
/ / / — 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOﬂSI O

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

(3 Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J st [J

[ oifato

[J Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

(O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

O Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

(O Arteraciones a nivel de piel, pelo y unas

oo s

LA'. beneficiario se le ha gpliqado el ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacién vy NO (]S No [0 s1 0
caracterizacion de personas con

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NO (1S [J ayuda No[Osi O

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

Cualquier copia impresa de esta documanio sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN mk:mnos DE ACHUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PCRSONALES DEL ICAT ¥ A LALEY 1581 TF 2012
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g PROMOCION Y PREVENCION FAMQT.RF | RHOREO20

L N FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
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s . e —————n . S

————

dRequiere ‘erﬂpiﬂ Y,O rohabiliiamon? &Recibﬁ a‘encién en lerﬂp|a y,o S' IQCIDM 'ﬂfﬂp'a (4] rﬂhﬂh"l'-’c“)ﬂ H(ﬂhbﬂ:
NO L1810 rehabilitacién? entidad atencion
NoOds O
Descripcion de la 1erapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad L Tiene procasa
: . de inlerdiccadn?
NO (s
4. DATOS DE DOMICILIO ; j
Departamento. .| Municipio: o ‘ Zona:
BbéVW ‘ Cilecce. Rural §R Urbana (] I
Nombm de la Vr-\red<. aamo residencia, Direccion: » Coordenada 9q jﬁcaj y
comuna, mrreglm.entc rancheria: %_ N Z° “
! & w
Primera npcqbn de contacto Segunda opcidn de contacto
Numerao de contactlo: Nombre: ' Numero de contacto. Nombre:

3052350199 _Daniele Batus |2 (2 64C 3779 Vi for Hoscste
Parentesco A(h 1 Cf’c, Parentesco. )‘Z’cz,CL\Q

Observaciones rehcconadas con datos de ubicacion, (mdlca\_lones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).
e a Cor _/J(j;o‘-oﬂox_ L _tes1g “ee Ce Y’JJ_’
a VUiVt
/ZO ? O Lo M/Lv)’fD ;

/aa»oﬁc

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

Documento Si No. Documento Si No
Documento de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrolio (ninos/as) X
Carné de vacunacion 7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) _— | —
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompanante en ><
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

éde/( J/ﬂolzrww‘é; QE}’/ ?’V"O )fa M én o, L érfcc‘-\?;u.é

wial Qe

Nombre y firma del beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
- N . -
- Y afarpeo fiﬁfy féma »L/;Z«/W
I Fugeion) ' 7
Si ranifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionlsta
[Z] Profesional sacial
_ | Auxiliar de enfermerla
l A Gestor/a ;

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

Cunlyuier copim unpresa da osle ducumento se considera como COPIA NO CONTROLADA
L08 DAYTOS FROZORCIONADOS SEFRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA 1POL 1ICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES UL ICUHF YA LA LEY 1281 08 2012
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PROCESO ) op | 0710912029
‘)‘ PROMOGION Y PREVENGION F2 MO/ l

l‘l(N(STAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
. ! )4 {1é H 7 (a"
FAMILIAR PARA CAMBIAR il. MUNDO Varsion 2 | PAging ',
TR NSRRI A T, | DIAONOBTlco Nm RICIONAL DI INGREDO
Peso ncial beneticiano | ""“ Inie inl ey “| o 'n“'"/" l/' ,4"”4 igirial / YRRz 4 4
- ool J) 2t )
A /S_ ;-mm_....u_.. /0 @rrz R ;f Al ni [-
e S 2 2. DATOS DE!EK_IE'LI_II‘IQACION DEL BFNCFICIARIOIA e
Nomive Beneficiano/a * Fecha deo nacimionto l achia dea "v’ oS . ‘
dSabella Aiiiz‘l“p' (WL’L"’_%_ 2l -tV - 2018 | of-0Y- 10l |
Tipo de beneficiano/a Edad al ingreso beneliclario/a Para mujeres gastantes- sarmaas o |
_Gestante: [ Nino o Nita: ’Iii Y ctsis — Y riesa, . | gestacion MA
Tio de documento de identidad Si no cuenta con Documenlo de idenlidad cual es la causa. Namero da dacarents |
- Registro civil 1. O Se perdid y no ha tramitado copia de idantidad -
2 Taneta de Identidad 2. [] Falla de gestion familiar el J
3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan O(‘)
e (] No bene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a —Ll ’5
5. [ Otra, cual: ”
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [N SI [
1. [0 'ndigena Pueblo: J m f
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
- 0 | Negrcla |
4 A |
5 O Ralzal Es victima directa del conflicto armado: NO $ s dJ !
6. [J Palenquera :
7. g Ninguna Hecho victimizante: :
Nombie Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

P d . ¢ 2
Alirn's Al Cprrrens Mﬂﬂﬁ ﬁW‘L 30099276 4
Y 3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Noﬁ sidJ f
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sighiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [0 Ateracion a nivel de movilidad E
2. Alterzciones a nivel sensorial: [

{1 Auditiva ‘

[J visual Grado se severidad en relacidn con el |La discapacidad ha sido

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada NO [J Si D ,

[0 onato ;

O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certfica la discapacdad |
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente ‘

[0 Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosodial t
4. [OJ Aueraciones a nivel sistémico {
5 [0 Alteraciones 3l nivel de voz y habla |
6. [] Atteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

¢M beneficianio se le ha aplicado el 3 P
p talign: (Requiere ayuda de olra persona? {Requiere ayuda teécnica?
registro  para la  localizacion  y NO (81 0] no1si0)

caraclerizacion de personas  con

Secapecidad? En casa de requerirla realice descripcion da la | ¢ Cuenta cEJn la ayuda técnica?
NO LI Sl
8O (151 0] ayuda tl

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

Cualiuisr copia iminess 48 esle donsments g consiiera coma COPA NO CONTROLADA "
LOG DATOIS PROPOIRCIOHMADGS STAN [RATADOS (1 ACULRDO A LA POLITIEA DE TRATAMIENTO DE DATOS PORSONALES DEL ICBE ¥ ALALEY 1531 0e 202
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5 A’ufﬂﬁ; FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
o PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe alencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
NO [(J sI [ . ri‘hgtlu:ljleécil%? entidad atencion
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
Nno(dsid

4. DATOS DE DOMICILIO

Zona:

"Departamemo Municipio:
' pio:
3 B_@f{_ 4 Ve~ (/cuvCo Rural [}{*Urbana (]

Normbre de la Vereda. Garrio, residencia, Direccién: Coordenadas ?eograﬁr]as: 1
NG 46 24165

comuna, corregimiento, rancheria: /V e, o 2
- > QA tlor Witpe 29 /2522 |

Primefa opcidn de contacto l Segunda opcion de contaclo

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
300Y31}Y 9606 Dana K. (26463277 ou for Hose<te

Parentesco. M »i /‘;[ Pest Parentesco. 7,41*1 c 7/(4
F—— V4

-~

Observaciones rel-’-.lcionargs con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

| ) B.ii)
ugares cercano WCL /d‘g"c ‘/q__ M 0’24-,/ /&o(,ayﬁ y e

(Ja [/('VfWQ

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTIG?ON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento ' Si No
Documento de identidad '»( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) '71
Carné de vacunacion * Carné control prenatal (mujeres gestantes) — |~
Afiliacion a SGSSS (si po se cuenta con 7{ Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) caso de menores de edad >(
NDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS CO

En cj }%lowwwi'o ot f//lf»««: //4 UI‘U/W@ N phymta_

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

de edad:
a2 T -
th’f‘D T’lQAC\rt'oxﬂq du—ffrtﬂ o) L/tymﬂu % /é'na j’/a._//aw/
Fufcioff /A
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: Nutricionista
[ Profesional sociai

71 Auxiliar de enfermeria

I Gestor/a

/4

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

Cualyurer copm ynpresa de esle documentu sa considera como COPIA NO CONTROLADA
L7S DAY (IS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 (€ 2012
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3 DIAGNOSTICO NUTRICIONAI: DE INGRESO

-t ——— e g et

Peso inicial beneficiano

Talla inicial beneficlario

g Cr)

Clasificacidon myjricicry;
(e oo ALe

__“wﬁi%:if““q

Ka
7

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

—————— i e e

\/»mb o Beneﬂcmnola

¢t'a \Vera. Baesa

Fecha de nacimiento

2r—o04-202C

Fecha de Ingreso

pl-0%- 2oZ3

Tipo de neﬁcaJioIa

Edad al ingreso beneficiario/a

I T mese s,

-

Para mujeres gestantes- semanas de

gestacion 4/ A4

Gestante: [J Nifo o NiAa: g

Tipo de documento de idenlidad
1. Registro civil
Tarjeta de Identidad
[0 cédula Ciudadania

S
1
2.
3.
O No tiene g

2
3.
4

i no cuenta con Documenlo de idenlidad cudl es la causa;

[0 Se perdié y no ha tramitado copia
[] Falta de geslidn familiar

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[ Ha inlentado tramitarlo no ha sido atendido/a
[0 Otra, cual:

Numero de docurnento
de identidad Z

\>

0
105

Etnicamente se reconoce como:

1. [0 Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania:
3. [0 Negro/a

4. [J Amo

5. O Raizal

6. [ Palenquera

7.

Fl Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO w sidJ

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO ?S! O

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Haole

Numero de contacto

30533507 97

Danceda dod Cormen Bacna

3. DISCAPACIDAD

Presenta dlscapamdad NOo ) si [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5§

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nive! de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
O visual Grado se severidad en relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia.
{1 Oifato
O Tacto 1. [0 Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [J Aiteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

S SIS W—

La discapacidad ha side
diagnosticada: NO [J S1(J

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caraclerizacibn de personas con
discapacidad?

Nnodsi

¢Requiere ayuda de otra persona?
NoOsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOsiO

. Cuenta con la ayuda técnica?

No(Osi O

Antes de imprimir este documento. ..

plense en el medio ambiente!

) Cunlouer copia Impresa de esle documenio se congidera cama COMA NO CONTROLADA
1L0% DATOS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEIRDO A LA POLITICA DR TRATAMICNTO DE DATOS PERSONALES DELICHE Y A LA LEY 1501 08 2012
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8) reciba terapin o rehabilitacion: Nombre

¢Recibe alenclon en terapla ylo

ontidad stencion

¢Requiere terapia y/o rohabilitacion?
NO [ s1[g

rehabilitacion?

No s

e S —

Descnpcion da la terapia y/o rehabilitaciéon

Descripcion de la discapacidad

L Nena procso
de inlerdealn?

NO (Do)

]

comunj corregim: ento rancheria

R it 1. S L 4. DATOS DE DOMICILIO
S Zona
io: -
Departarnenta g@'t ;l/ﬂ( Mo Ci o Rural f& Urbana (N
.-Nombro de la Vﬂred_ez“a;lrrio residencia, Diregcién: Coordenadoas g;e réﬁ%ﬂl

N: @7 [

a peia

Primera opciénfie contacto

Seyunda opcién de contaclo

Numero de contacto:

3los1¥ Dr‘HtL Oman

Parentesc

Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
% 208 33’5—09‘?7 OMV{{ ﬂa&«tcg
" ‘!’GL Parentesco.

lugares cercanos ..).

Observacmnes relunonadas con datos de ubicacion, (mducamones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporle,

teole

’ £ o /&?«Q 405474(.

veln!

foe e

J’ﬁ%f e

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

Camé de vacunacion

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad >/ Carné Conlrol de crecimiento y desarrollo (nifos/as) A’

Cariné control prenatal (mujeres gestanles)

W

Afilacion a SGSSS (si po se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

k.

e

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

En of momed. Auf

2 Crocincet

“157"; /a mennr e W-—%:y @'rf‘/

de edad:

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio.

~/%unu Eshs ,757«4 )/agw

l !!Qn:&lo ﬂag‘an Luend

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

J Nulnmomsla
[_] Profesional social
) Auxiliar de enfermeria
X Geslor/a

Antes de imprimir este documento ..

piense en el medio ambiente!

Cunloiier co unprasa do uslo duannenlo se conwidara como COMA NO C NTRO A

.. Ll P Ny 8] AL

125 DAYTOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACLIES LA FOLIICA C TRATAMI DE DATOS PLRSONALE S DEL (9] LALEY 1530 0t dung
o - i DO A LA FOLN W TRATAMIENTO LYk " N © FYALA Y ‘
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1.

e o et i 5

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

— s ——— T —— ) P AT 0l A et it

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

26 Cm

f/es50

lasificacit

K2
-4

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Bgpeficiario/a

Kendnys eree Hergaroles

Fecha de nacimiento

Z7-03-

ol

Fecha de Ingreso
Oof-o

'T|po de beneﬁcian‘ola
Gestante: [J] Nifo o Niﬂa:w
’

Edad al ingreso beneficiario/a

—7 Zste

Para mujeres gestanles- semanas de

gestacion A/ 4

nulrigjonal = f
: :)MA/I;UU‘ 4

Y7023

Tipo de documento de identidad
¥ Registro civil

2. Tarjeta de Identidad
3. [J ceédula Ciudadania
4. [J Notiene

S
1
2.
3.
4.
5

[ Fala

O]
O
[ ofra,

i no cuenta con Documenlo de identidad cuél es la causa:
[J Se perdi6 y no ha tramitado copia

de gestlion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a

cual:

NGmero de documento
de identidad ,>‘ 8

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

(J Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

[0 Afro

(O Raizal

% Palenquera

N h N -

Es desplazado: NO ¢ S

De donde:

g

Hecho victimizanie:

Es victima directa del conflicto armado: NOE siJ

Ninguna
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Hacke

Numero de contacto

202 23002 9/

ncli's Zwﬁ&nq //emcmo% H

Presenta discapacidad: NO

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

3. DISCAPACIDAD

P{m ]

-

)

z-

En que categorias presenta discapacidad
[ Anteracion a nivel de movilidad

1.
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva

[J visual

(O Gusto

[ olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental;

[J Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

oo

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Atteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

1.
2.
3.

[J Leve Independiente
[J Moderada Semindependiente
[J Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1(J

Entidad que certifica la discapacidad-

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro la localizacion

para y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No(OdsiJd

¢(Regquiere ayuda de otra persona? (Requiere ayuda técnica?
No([(JsiI(J NOOsiI(O

En caso de requerirla realice descripci6n de la | ,Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO[Osi (O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualipiar copia impresa de eale doamenio se considara como COPIA NO CONTROLADA

L% CATOS PROPORE IONADOS SERAN

TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DFF DATOS PLREONAL FSDELICOF Y ALALFY 1581 OF 2012
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O { PROMOCION Y PIEVENCION i

y
MINCSTAR | FORMATO FIGHA DI INGREAD A LA MODALIDAD 1.000 DIAS s . | '
. \ i I 1 }

N ! PARA CAMINAR TL MUNDO Jmsidin ) { pea |

Cd 1oy B Vet agad v rab kol W fleaibae

¢ ecilsn plenadin e becngin y/o
aoy el ) whogw i

fetintwlila win /
NOT TS

CREQuise Weramia v ohabiacisn
NO IS

s Fmr o grrw van,
i ey S rpr 7

(LA R A

DRSO 30 1a Yeraga yAY re halyililacidn Dascpotn da la diacapadidad
Ll

|

|

|

|

|

| |
. | 4 DATOS DE DOMICILIO D
|

i

|

|

|

l\r\;\m.a\w Ml Y . - - Mlgn.hja )m‘ P a A . S .
' lj O(‘ tl ' (_'/ d/‘—’ C.(_)‘ [ Pwdkur‘,n&ral H
No nhre dc a va.la AAmo, m\ulonua Duecclon (,,,,mamdm % ‘,m 7’ '
oumuna, L\rmpmm-tn ranchedia /" /‘?é'ﬁ;u :;r]‘&,/_u e e |
s /)('k“ T, M.kl Ay ) ¥ {4 s=pdt

{‘Pum; apcdn de contacto Seq nda 0’)(.“)" de comtacto

Numero de comacio Nombre - ; Numero de contacto Maorrira
’ 2035y ?]3 AESA QM_/E,,(J;MQ_ 310351792 fitmels .

W LA Parentesco _,Alﬂ.lf‘.‘-l_,____..,___- R

| Paremesio

SECTOREI RO < A — .

Ohsenveciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residarcia medio de I ansgore

rjq;ew:r'as':/ 9/4 ,lcgicv e UIQ [509’15/1 //

:! Lpt I DJQ

.f‘*(,u.“.‘-ﬁf /L‘ b 7

F S. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

| Documento Si | No Documento | Si | Ne

| Documento de identidad \/~ Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifcs/as) '( ‘

! e 5 WS S

3 Came de vacunacitn \I\ Cainé control prenatal (mujeres gestantes) [ = -

| Athemion @ SGSSS (s1 no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompadante en B g RO
ewdencia Lsca. obienerlo vitualmente) \'( caso de menores de edad -

|

| &. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRE SO
|

igi 6/ Jite huweb c&f l/' f/;u.:, ,/(; l),U/ (?‘»;O/«f e (‘\-’,fl: <
| C(V -db’ CLO/ <.

= — N o S — e —— s = )
}' Homire y firma del beneficianc/s 0 scudiente pata menores Nombre y lmna da la persona que o ’genug
ce ¢cad

!
| AprYs Hesounde? merado L, W((“W Eslle  foo ;;/...ﬁ‘..‘

Comandiesta no cates fna colocar Huella I | Nt icianis ta

[ ] Profesional saciai

L Alnan de enfermena
Castaon/a

—
.*
|

Antes de tmpimin este documenta piemse en el medio ambiente!

i e e ]
R L Y B R R T Y IS T u:-uu‘:::;:c' '1; ::’x’::lt‘l‘:a‘ .f‘”nv‘ phrrrt iyt g d o v et
S SATIR A L IRA AR T m LA OS by Y.
AL LR e AR e
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T TTTTTA DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso imaial benetciatio Talla inicial beneficiario Clasificacion nulricigns) 4 Lo ”
s [ & 1K, 7099 Cm (3 go e THTTEO Pe
s 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A Lo

- -

Nombre Beneficiario/a X Fecha de nacimiento Fecha de Ingress |
e _Dadld i&_u o lone 73 -01- 7019 ol-oY-20c3 |

=

Tipo de beneficianol/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas ds
Gestante: ] Nifo o Niﬁa:w Y > = L MeseS gestacion /U,q-

' : " Si no cuenta con Documento de identidad cual es !a causa: Namero de documenta
1;‘)0 ge d;:\;?;:gtg: entaed 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad Vs

: &S : 2. [0 Falta de gestion familiar 2 0/\
2. Tarjela de Identidad g ‘ A A
: 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan (3
3. [0 ceédula Ciudadania : L : , ’bo
4 [ No tiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 6
5. [ Otra, cual: _)\O

Etnicamente se reconoce como: Es despiazado: NO ?\SI O

1. [O Indigena Pueblo:

2. O Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [] Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO &l O

6. Palenquera

r 4 %Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto |

Omada Tone pune, Macle  |310543 34

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Noﬁsl O

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

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

[0 Auditiva |
[J visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido |
(O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J S1 (0 i
[J oOffato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad.

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
(O Cognitivo 3. [J Severa Dependiente

[ Psicosodial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones 2l nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

LA’~ banshicaric 2% i he fspligado o ¢{Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registo para la localizacion y NO (181 0] to) ' 01
caracierizacibn de personas con
acapacioact En caso de requerirla realice descripcion de la g,CuEl\la c[?:r]\ la ayuda técnica?
ayuda NO L] SI
No s 4

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

Cualquier COpIa kMresa de esle doctimento 68 consiiae cavna COPIA NO CON TROLADA

g y SR Y ODE DATOS PURSONALES De L ICBE Y ALALEY 18381 e 2002
LOG DATOS PROPORCIONADOB EERAN TRATADOS DE ALUL ROO A LA POLINICA DE 1RATAMIENTO DE
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¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? ¢Recibe atencion en leropla ylo 8]] '!.I;IICI:’)U 'Ium.;)(w o rahabilitacibn. Nombre
NO[Osi1[) rzrg%lg??ﬁv entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad LTiens proceso

de interdicadin?
NG [ 51 [C]

e S SR

4. DATOS DE DOMICILIO

Depant: " ‘
e Bol e MR O au e Rural B Urbana (]

Nombre de la V_erc‘:-.ia‘ 3arrio, residencia, Direccién o Coordenadas qe raficas’

comuna, carregim; ﬂlO, rancherlia: Wf)/ N: ‘70 ,q ?3/: / i/_ J
Sy o 2al>% [ Worse 23] £3 32310

Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto e

Numere de contaclo: Nombre: Numero de contaclto. Nombre:

3072 230 024/ _Aucdv's /L/ 32Y HQS 28‘5& Ay ilched P
Parentesco. _/Am ‘ /‘Ii Q-: Parentesco. pedi Ir/;fcfl _ - ’

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

:ng \}CEIU()«V/VLOZ 1 0 wublcede a Onlla b A
[ e pencte Jlege o 1t

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) ><
Cameé de vacunacién '7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) _
Afiliacion a SGSSS (si1 no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en ><‘
evidendia fisica, obtenerlo vitualmente) Y caso de menores de edad

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

. M @%% =4 euw L
£ﬂ y// g }p 0&/ ‘ He O :‘ZY De.wam«.u%o

M &(A C{?V( Q@J m/{ rees ey 5
elo= & i el
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio.
de edad:
1
- _ .. /A
7 & A # [/0{ Cetreo ﬁ?Fthf:) /é;t/‘\ )%[m/auﬁ)
Funion? 174
Si manifiesta no szber firma colocar Huelia: [] Nutricionista
[] Profesional social
{1 Auxiliar de enfermeria
X Geslor/a |

Antes de Imprimir este documento .. plense en el medio ambiente!
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BIENtSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 P4agina
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO L 0
e et st S e A e e
L‘ 2 e, Lo 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO . — j
ittt ot e S o A i e e J’
Peso iniial beneficl Talla inicial beneficiario 'l}:'r'(*"; "’yw'ﬁ"” wiead 6
‘ 1} 03 Cm e
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e e A
Fecha da Ingreso
Nomlwe neficianc/a Fecha de nacimiento 2¢ /
Aol ey a,f/aaaa /%x/wo /- 1/-20/8 ' o/ - 0_1‘ nJm
o do beueﬁcs(nola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanles- semana
Gestante' [] Nito o Nn\_a;m. U @iip - Y breses gestacion I
i g 7 documento
L 3 Si no cuenta con Documento de idenlidad cudl es la causa Nomero de
Tipo de documento de identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identdad b q 3 ;
.:‘ 2 e st A 2. [0 Falta de gestion familiar s
=y IR S Mhad 8 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3« L] Ghsuls Gitadania 4 [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 57,
4. [ Notiene 5. [ Oa, cuél A0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado; NO ¢-SI O
1. [0 indigena Pueblo.
2 [0 Rromm Kumpania De donde:
3. [ Negro/a
4 Afro
5 8 Raizal Es victima directa del conflicto armado: Noﬁ sid
6. Palenquera .
7 Ninguna Hecho victimizante:
]
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto }
ezifer poliiie Kofer Hacke | 301375 5921
{

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO&SI O

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

En gue categorias presenta discapacidad
1.

2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Atteracion a nivel de movilidad

O Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido :
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J St (0
[J oifato {
O Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacdad. |
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente |
[J Cognitivo 3. [O Severa Dependiente
[J Psicosocial {
4. [J Atteraciones a nivel sistémico |
5. [ Aneraciones al nivel de voz y habla [
6. [J Aneraciones a nivel de piel, pelo y uias
Ibgjs:?eﬁ::}go s; e I::aliaz’::;ggo o ¢{Requiere ayuda de otra persona? ({Requiere ayuda técnica?
e YINnoOsiO NOOsiO
caracterizacibon de personas con
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?

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

Cusipser conea bnjsesa de esle doawmenid 58 comsstera camo COPIA NO CONYROLADA
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1
| " v oy . s s
 Requiere terama v [ehabillac L Recla alencion en 1eragea ylo i (we b B agam o rababalilary Bor
|l ;‘:?\‘f‘\‘f\;; ‘hel\ lacuin? rehatwitacion? | ardetan) atece st
| NOL ) sl
! Derarnpaan ae la etapia y/o rehabddacdn Deschpoion de 1a discapacidad i /i:-‘“‘ s »"‘(;
: s s s
‘ FV)T i i { i
} IR JRS—— : :
| A b 4. DA.TOSDEDOMICII_.{Q__ e ———————— )
\ana'm-, ) Municipio I /"“' .
i BOIH/ ‘\ ! U l(—u—‘d | Horal QA Limara [
| Nomv'wm ;:;’:-IA\“\mn:-JN damo, msndenoa Dueq.uén Cﬁ:rfdﬂ,".m Ta Qﬂc’{ri‘ﬁfﬁ.’?
[ comwina, Ccairegimadto, rancheria V( / - Do "I'r_i'“_(_l_;[f ad il
| %
:_ _U.LI Q.._ﬁ'b._-,__w__ e e e I, 4,_ ! Lo =iy

1 Pramera opcdn Jde contacto ..,ewmda opcion de contaclo

| Numero de contacio Nombre Numero de contaclo Momore
301393592 Yonifs faeo | 224 380,55 03, Wilfuer porlaee.

Parentesco. /) [LO('M.

[ Farentes

| Obsenaciones relaconadas con daios de ubicacion, (mdccacnones que perm-lan ubncar el lugar de residencia medic de rarsgora

{ " ’
'*?‘:ﬁ:jixz) W‘L _(%ZW/ /"’ /0 7:’-’54*-'--1 Ceefls foe
N /0 e sae 7

LTl Sasey y ot prosote Blgy s s o7

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

;_

| Documento Si No Documento Si Ne
| Documento de identdad 7( Carné Control de crecimiento y desarrolio (mifes/as) L

— —_ e s . et P
| Carmne de vasunatitn ﬁ( Carné control prenatal (mujeres gestantes) PN

' Aflacitn 2 SGSSS (w1 no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompatiante en R '

| ewidencia fisica, cotenerio vinualmente) 7< caso de menores de edad '

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
,-[}4 2/ bf 0""""‘;é Aot ’”/”‘”’0 (}/} i eeeoy A0 Est cadala Con

Nomine y frma del Deneficianc/a 0 acudients para Menoras Nombre y itma de la persona que dligenaio
ce edad
. " - ’__‘ «

. . 9 - - - \
A Rt | Mefoie S s legeen
! ufics N
'S manfiests 10 szber fna colocar Huella ] Nt cionista
| w'I fvofesional social
| i } wailigr e enfermena
L._-_._-,_. LN - L Gastaila

Antes de imprimin este documenta - plense en el medio ambiente!
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

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

1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

. _,--—-°"'“‘L

E

F2 MO7 PP 07/09/2020

Varsion 2

Peso nicial beneficiario

—

/«-qu

Talla inicial beneficiario

—7 08 (m

Clasificacio

Riesso

nu fclnr nl f”uu: df‘d

—————

Q\

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

- S S ™t

-

Lahm Beneficiario/ M g

Tipo de boneﬁcnarlola
Gestante: [J Nino o Nifa: N

Fecha de nacimiento

[0~ 11~ Z201%

Fecha de Ingreso

0l-0Y-1022 _

Edad al 1ngreso beneficiario/a

Y — L pieses

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion A/)

Tipo de documento de identidad

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

Ndmero de documento

S
4 S 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
1. S
bt S 2. [J Falta de gestion familiar (,5C
2. Tarjeta de Identidad . p y 5
A ; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0
3. [0 Cédula Ciudadania : : ; : ’L
4. [ No tiee 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 6
5. [ Otra, cual: AO
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO %Sl O
1. [0 Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5 [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO WSI O
6. [J Palenquera '
7. T Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudienle/responsable Parentesco Numero de contacto

/‘-/chq,

300Y85¥3FSL

Aive: s
)

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

Presenta discapacidad: NO

3. DISCAPACIDAD
@SI O

oo

En que categorias presenta discapacidad
1.
2.

O Anteracion a nivel de movilidad
Alleraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

[ visual

O Gusto

[ oifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[ Psicosocial

(] Aiteraciones a nivel sistémico

[J Ateraciones al nivel de voz y habla
[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uilas

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido i
diagnosticada: NO [Js1J

Entidad que certifica la discapacidad

Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizaciéon vy [q_-l]J

caraclerizacibn de personas con

discapacidad? B5 ons
ayuda

NoOsid

iere ayuda de otra persona?

sid

o de requerirla realice descripcion de la

LRequiere ayuda técnica?
NO

4Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsid

siQd

Antes de imprimir este documento...

plense en el medio ambiente!

Cunlmper copin impresa rie esls documento sa considnre camo COMA NO CONTROLADA )
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAH TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DUL ICHF ¥ ALALEY 1581 08 002
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mi i PROCESO F2 MO7 PP | 07/09/2020
\\) PROMOCION Y PREVENCION —
SIFNTSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO I M=
e e e e e s S S G ——— a— e e T P h,]blll'"fl(lﬂ NO‘I’“"B
— Si recibo mrnpla ofre
¢ Raquiere terapia y/o rehabilitacion? ifoche rzl::lt‘::ﬁ:ggr:gmp »y entidad atencion
no(dsiD No(si0
-- ———— e ' » T Tiene procsso
Desenpcion de 1a terapia ylo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 34, ;lmrgu,m:s?
mpe!
frresarrd S 4. DATOS DE DOMICILIO’ -
. Zona: {
Departamento: Bﬁauyw' Municipio @l‘ w 60 RuralMUmaﬂJD J
A - - f
Nombre de la Vereda, @arrio, residencia, Direccion: Sogc‘!,en;dasp G Z’ lw'?'? d
comuna, corregimiento, rancheria: certeY . W = : g 1]
(S - t}‘

Pridtera opcién de contacto Segunda opcion de contacto

Numera de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre;
300 Ys¥ 3357 _Aug Tan 2o |322606R2G  Blma oqu
Parentesco. /A'rﬂl' Za

Parentesco:
tan ubicar el Iugar de resldenaa medno de transporte,

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permi

lygares cercanos...). $ 7/ w,_oﬂa /u/z' M{/ Z‘Z W /_2{,0 / ~Le

a \/'ViuLQ{

W /6467Y 2 "’”‘)74’

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) X
- — &
Came de vacunacion >( Cainé control prenatal (mujeres gestantes) _— | —
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en 3
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad >(

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

En of ponieds Ll [n g Mo UrUreccoly —2¢ hamtial

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
A loz Toizo Qodedo ojars L5lly Tons Moo
Si manifiesta no szbwr finna colocar Huella: E Jr;\cl:utncmmsta

[ Profesional social

E(]Auxiliar de enfermeria

Geslor/a

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

Cualquier copa unpresa 08 518 duCumunio sa consilera cormd COPIA NO CONTROLAD,
L8 DAY GS FNOFCRCIDNADOS SERAN lnnrmoa DE ACUERDO A LA FOLINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PL Rsnm‘:is DECICHE Y ALALEY 1381 0€ 2012

- ——————
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PROMOCION Y PREVENCION

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

F2.MQ7 PP 07/09/2020
Version 2 Pagina 2 de 3
L )

Pesc inicizl beneficiano

i

1. DIAGMOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESOH

15:5

! Talla inicial beneficiario

—Jo é

Cm

ulasxﬁuc«m nutr

((.’749

Ky !
7 oA

CAYOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

VT o @ pucdn

ipo de benaficizrio/a
Geslante: []] Mifio o Niia: $

I Fecha de nacimiento

["echa de Ingreso

ol-o4-2023 Jl

MNosnore Beneliciano/s
W_KMM&KQA’%I 24-07-20L¥
i Edad af ingreso beneficiarioa

Yto — Fmeses

Para mujeres geslantes- semanas da
gestacion A/A-

Tipo de documento de identidad

Regislro civil

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa
[ Se perdi6 y no ha tramitado copia
] Falta de gesiién familiar

1
2.
3. [0 cédula Ciudadania
4

MBWN =

Tarjels N :
Adets ge ideriad [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan
: [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
L] No tiene O Otra, cual:

Nimero de documento
de identidad

1

NousLNa

Nombie Acudiente/responsable

Diana Lindl, fanres R.

e ——

[-n que calegorias presenta discapacidad

2.

4
5.
6

Elnicamente se reconocs como:

[J Indigena Pueblo

[J Rromin  Kumpania
[C) Negro/a
] Afro
C] Raizal
Palenquera

Ninguna

%

De donde:

Es despiazado: NO (&1 (]

Hecho victimizante

Es victima directa del conflicto armado: NO g sid

Parenlesoo

Hadke

Numero de contacto

200 ¢33 70 0C

WscnpAcon

Prescnta discapacidad: NO ? si1C]

Stla n\spue,v.ta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién do lo contrario pasar al numeral §

] Alteracidn a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial.
O Auditiva

[J Visual

[0 Gusto

[J Oifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:
(O Cognitivo

[ Psicosocial

] Alteraciones a nivel sistémico

[0 Anteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

i

Grado se severidad en relaciéon con el

nivel de dependencia.

1
P
3

O Leve Independiente
[] Moderada Semindependiente
[ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (J sI1 ]

Entidad que certifica la discapacidad:

¢ Al beneficiario se le ha aplicado el
registro
caracterizacion de personas
discapacidad?

localizacién  y
con

para la

ayuda

Nno@dsi

¢ Reguiere ayuda de otra persona?

No s

En caso de requerirla realice descripcion de la

LRequiere ayuda técnica?
noOsi0O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No (O s

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cunw iss ooy=a imprees de eelg nxaumerio sa consiera como COPIA NO CONTROLADA
(65 DA™ 5 PROPORCINIADOS SFRAN TRATALALS UF ACHERPO A LA POLITICA DE TRATSNENTO 07 DATZS PCRSONALES DEL ICBF Y ALA LUY 1891 DE 2012
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| OMINGIAR | ORMATO FICHA DE INGRERO A LA MODALIDAD 1 000 BIAS Jorndm ) | Vagra i de )
| MAMIAR PARA CAMIIAI T L MUNDO
] tir pweibon lar agid o ok slalibaw w @ Peacbes

Redgue e 1o gowm v o rohabiada s
NOL IS

JWecile mlencan on tedigea ylo
rehatablpwdin ?
NO[)sl)

et lacl stave we.

Descripeidn de 1a discapacidad

s Fimrod g me

DRI G0 da Yeraea v rehabwilacidn is wher G s b
, BT %0,

4. DATOS DE DOMICILIO

A Jora

e C‘ W Lk .raiﬂ irtar 2 r
7 _ | r’-"";”al "'"‘aﬁ""ll Qﬁ/'/?"f e
/” :
' Numero de contact

[N 9 o'
Numero de contacto
3003722( 83 Ans_tfg_ayn,

L VYL TS
304 472 2783
F—a'e'“esc.e MQQ

Patentesco A)""_‘Y&-
b 7 /1

D*ne"vm aes re -umadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubscar el lugar d= residencia medic de transgors

tyZaes CLTSEOS
‘ Vit ‘eocola ./»Ug' enola 4

gasie,
/uD:"Q ﬂ,?,ve/l /31

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

ﬁ‘q\A;.aﬁc ;\ 8067”

N*ﬁ‘w—r\‘w n\r-r- e dama, resdencia,
SoTwIng, COegETe e, 1anchena

QLeste

s

CQurt 07

oeuunda opatm de contaclo

- Eamek anoon de contacto

Maormbre

Houwea Clheio.

Documento Si No Documento Si Na
Documenic oe entidad )( Camné Conltrol de creamiento y desarollo (fesas N
Came 0€ vasunaTin )( Camné control prenatal (mujeres gestantes) — —

—— . - e s » -

¥ Documento identidad acudiente/acompadante en
caso de menores de edad f

£. OESERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE MMSO
i£n e/ }nome/w{;_, V7774 mfw‘-o r—fmc«.of e enca.f:e.t.t

P y frma de. beretiosriola 0 Basdents | para menores

e edad

sidusr fuia colocar Huells

crc

| Aldaman @ SCSES s no se cuenta con
| erdenca Luce oDienerio vinuaimen'e)

-

Nuub'u y frma ua la peuwsu que dn.ngeﬂ.ic

7’70« o Exlln Tora

) NGt ionesta
‘_I i otesional socaal

j L Al de snfennena
foss e ORE }K Gestitia

| mandests s

Antes de impimir este dox umento premse en el medio amliente!
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Vel g sy N
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - Pagna2ded
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO Version 2 g |
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso imcial beneficiario Talla inicial beneficiario Iaslfncari/n nujriciogal ety /o,
Y K4 FO0Z (4 i st "%’_’.'mi’.a.»- G rezen
< 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i
bre Benaficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso |
lex_Jfal p1gyco 4( rierel Z 21/ 20/ . or-0Y-20232
T'DO de bereficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semznas de ’
Gestante: [J Niito o Nifia: N % y DIeSES, gestacion .1/ 4L )
{
, A Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa’ Ndmero ce dOGU’"""’ 2 |
Tip
;DO gdo dgz;'iz'ergtzi&? Kentidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de udnnt-da:! f
2. Tarjeta de |dentidad 2. 0 Falia d_e gestion familiar q V\ ‘
; : » 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6 f
3. O Ceédula Ciudadania - A . . 0 |
: 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 1/ [
4. [ Notiene ﬁ i
5. [0 Otra, cual: 0 !
[
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO wSI a f
1. [ Indigena Pueblo: .
2. O Rromm Kumpania: De donde: i
3. [0 Negrora )
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO g sid {
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante: ‘

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto {

afrygmelé’a _leaﬂorﬂfﬁ;“ﬂ%ﬂ //ao&a 32467385 7Y

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Noﬂ sid : }

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Aiteracion a nivel de movilidad ;
2. Alteraciones a nivel sensorial: f
O Auditiva ,
O visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido !
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada NO[J S1(J !
[J oifato i
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacdad !
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente {
(O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente ’
[ Psicosocial ' |
4. [J Atteraciones a nivel sistémico |
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla ;
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas i
}
. o " r
LAl beneficiario se le ha apli;ado ol ¢Requiere ayuda de ofra persona? {Requiere ayuda técnica? x
registo  para |a localizacion y NO (]8I ] NO 1810}
caraclerizacion de personas con
discapaciiad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?

ayuda

NO (1! 0 f
J

No[JsiJ

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuabpuer cogua wnness de este dorunento se consalea coma COMA NQ (‘,(N!N\)l ADA h .
LOS DATOS $#ROPOIC OHADNDS BF AN TRATAUDOS DE ACUERDOD A LA PULINCA DE TRATAMIENTO UF DATOS PERSONALES Dl K BE ¥ ALALEY 4341 D6 Jon
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A oDy 45 PROMOGION Y PREVENGION

aercst FO : . .
FAMILIAR l RMATO | mm:,mi Angm.ga '1: “\ mgg{g(n\.mw 1,000 DIAB Version 2 Pagna’ de 3
= 7 Ui tociba latagna O tahitnitacn Merrdes i
{ ¢ Requuere terapia yio robhabilitacion? ¢Rec 'b"":;;:g{‘ :ﬁg:;g"g'”'“n yo antidad slancdn
\ NO LTSI thetascta AR
. . sy s e S [ rerim pe0am%0
\ Desarpaon Ja la terapia ylo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ‘L" Mtar oo
”'} {J '1‘ {;
e oy 4. DATOS DE DOMICILIO o
& partamento. Municipio .
’ B &6’4’/’/ i CriCee Co. Ru@ﬁ__rfa_n_dfj__w
Ncmbn‘ de la VPm:L. Gamo residencia, Direccién COO' dg“"?{?"‘??"’-"l
\ comuns, corregimiento, rancherla: crrrten’ . W 92 £
_ d rrte” s +¢—-‘+7~¢L—-:}:3’
Prmefa opcidn de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto Nombre: Numero de contacto. Nombre:

222 LoG 8129 Mosa s | 3246F¥83STY _|Hurgyadl e

Parentesce A}ﬂ’ a a Parentesco. }—/ .

-

Observaciones relaaonad.afs con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transports,
lugares Cercanos...). ¢

3{ vivi eesla W"— vilicict @ fa Ol lf falecs,

>/ U /uﬂ‘—i’(;'c{ /L&j & Crt At A—‘?'IDA

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

Documento Si | No Documento | Si | No |
! 3
Decumento de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrollo (ruifios/as) | >\ :
Came de vacunaaon % Cainé control prenatal (mujeres gestantes) i - ‘
Afhacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en { 7
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 7( caso de menores de edad | >\

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

/7 ﬁ/ MOIW% 0(1/ /”/’V"l? dh’/€/!w L (ttcc,w*a-.\, LA

fuobee

tombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que tlgencio - T
de edad’
s -<? |
s
uamdiﬂ_i_amm_o r¥3 %/ cedreo Kty _Tov o tagany |
l m - 7

Si man'fiesia no szhwer finna colocar Huella | Nutrnicionista

[ ] Profesional social
1) Auxinar de enfermetia
thaslpua

. T

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

e } Lo gt (e b 088 e Baby ot umtierhn a8 Comaber @ comno L DPIA R C ONTIROL ADA
% Db F s Cned ngpfH0% BERAN TRATALON DE ALUTIDG & (A POLTTCA DE A TAME RO DR DATUS PERONAER Tl b 0r C ARALEY Tadi (o W
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Q ‘i‘ﬁ» PROMOCION Y PREVENGION
N[Nlt‘.{m FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAY
! : . ' ’ Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMIIAR £1. MUNDO FRNVES |
RSl RO DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Dfi INGRESO g e Jl
Peso micial ben hmauo Talla inicial hm",‘nmrln P "' e’ '“" ?) (P POPY. ’7f-f¢vi
WP 177 ~TO ] Crmy YT - {
{ A 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A X f
MV“l‘G 70 1— F echa de nnclmlmto Facha 'h lﬂq!"' R
_faze] Sfalen fracbana "o | p3 - |[- (0§ 0l-0Y- 02 3 |
To de beneficlarioa Edad al ingreso henpnclanola Para mujeres gastantes. sarranss de i
Shrever Ll Mas “'“a'$~ Yo = { preses | gestacion w4 )
X ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa NaOmare ds docirnerts ‘
‘N m‘:;::‘g: Weniiad 1. [0 se perdis y no ha tramitado copia de idantidad 6
> Taneta de Identidad 2. [ Fana de gestion familiar ‘_\é 5
3. [ Cédula Civdadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 5 ‘
4. [J No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 7/6
5. [0 Ora, cual: /105 ‘
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO?S sidJ '
1. [ Indigena Pueblo:
2 Rromm  Kumpania: De donde:
3 04 Negmla j
4. OA .
5 0O Ralzal Es victima directa del conflicto armado. NO ¢ std '
6. Palenquera ‘
I 7. Nmguna Hecho viclimizante: !
{
] Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Asmelolrec] Ipqsz‘"m@'f Moole 32405 5324

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO‘@ sid

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5 i

En que categorias presenta discapacidad
1. O Ateracsn a nivel de movilidad
2. AMeraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[J visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido ,
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada NO [(J s1 (J ;
[ oiato \
O Tacto 1. [0 Leve Independiente Enlidad que certfica la discapacidad
3. AMeraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente |
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente i
O Psicosocial .

4. [ Aseraciones a nivel sistémico

5 [ Aneraciones al nivel de voz y habla
6. [J Aneraciones a nivel de piel, pelo y uias |
(Al beneficario se e hs splicado ol | o uiere ayuda de olra ? Requi ida técnica? 5

; persona i Requiere ayy nica

fegisto para la localzacion y ho E] s LJV No () st ) !
Caracterizacibn de personas con !
decepecided? En caso da requerirla realice descripcion de la (_Cu[e_nl\!a cccv]\ la ayuda técrica? i
NO L] SI i
nodsi0) syuds " !
|

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

Comlbpains CaDia 91958 (b enle diiunento sa Consybe e (i CORA NO COM THOLADA -
LGS BALGYS PROPOICIONAGS SERAN TRATADGS UF ALERDO A LA POUIICA R ITHATAMA NI LIE DATOS PERSONALES DEL I 86 ¥ ALALEY 130 08 0
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v ﬁ& PROGES0 ' ’ {
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A\ R PROMOGION ¥ PREVENGION FaMor PP | CHOVZOZ0 |

i
:‘:\’xﬁ&: | FORMATO FIGHA DI INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAB f
| | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 7 | Pagna ?da 3 |
el . i _J
¢ Requeera terapia y 2 tohabilitacion? cRecibe alencidn en latnpia ylo G0 raciti ot agia o rabatitar o P sns
NO[Isi] f';j\(t:ll‘ﬂjla;ntii ? onlidad mlareidn
‘ Desormpaan da la tWerapia y/o rehabilitacidn l)oacupc-on de la mscnpac,idad [ L Vera oo macs
i ! e wilar S rda’)
| 7 l MG [ 00
1 4 DATOSDEDOMICILIO
quwnemo ] Municipio o  Zans - A
L ?D( Jl/m/ (’ C_‘_{_CO -  Fural B Ubana [ o
Nombre de ia Vereda a.mm residencia, Direccion Corrdan.adas ges aficas
3aw1unq -.neglm:enlo ncheria: J - Cj;) - N c d / t/
J ﬁ' 4 ul - @ Woye o' . 1)
oL il AW ag oy yeq”

ranera opcidn de contacto Seyunda opcibn de conlacto

Nt‘:_t;xem de contacto” Nombre: Numero de contacto. Nornbre
Sp22300tM _Audis .| 3los4F T Do Love,
Parentesco ol l))J_l :Lo Parentesco. — o
Observaciones rehaonaq“ con datos de ubicacién, (lndlwcmne; q:;: permitan ubicar el lugar de residencia medio da transporte,
! hpgares cercanos. _
L UIUI".M,olq W—L /Lé/ a—o/q_ Jhu’é d'«/ /91/»*1’ e
boa&?c«. Y Qe /;-,u.co& ,///&'jv L7 /MJ‘7£D,
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No ! Documento l Si No
[
Documento de identidad ﬁ( Carné Control de crecimiento y desarrollo (niios/as) l \/(
Came de vacunaaon }l Carné control prenatal (mujeres gestantes) | — —
Aliliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompananta en ¢ \<
ewvidencia fisica, obtenerio virtualmente) caso de menores de edad i/ { i
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDI(,!ONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO ‘
Com Joo e dorges |
Hombre y firma del beneficiario/a o acudiente para iv.enores Nombre y fima de la persona que mhgemm— o 3
de edad ‘
. - |
| Aseni (ved Tootoro Toner ){ # clreo ¢ 5[ (VA § 2 f‘f’"ﬁ |
B u cl ad N 4 "
+ €i mandfiesta no seber finna colocar Huella: Nulicionista {
‘ :] Profeslonal sociai ‘.
' i} Auxihar de enfermeria
i L e Dt et )(r_ﬁvﬁle'@ S S

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

§ vmbg i COpep O[5 obd 119 Fole diaisienk) be Cdnaka g waming COP A RO COMN RO ALA
(6 L) B EORCIAONADDS SERAN A TADUS D ACUEROD A LA FOLINCA DE THRATAMI NIODE DATOS PLRMURALES el o VALALES i e o
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Tal

la inicial beneficiario

Clasificacion nulricion

-

24

—790 6 Cy,y

esgo

ole s b Zyrd o4, af"’/a’

Ay
174

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

—

Fecha de Ingreso

ol —pY-1023

Gestante: (] Niflo o Nifa: w

Eda E’?ngreso beneficiario/a

N/ombre eneficiario/a Fecha de nacimiento
_g_;l €2 S5 .,)-&.4 L }’/ ;:[7[115 Ol-1/l-70 11X
Tipo de beneficiario/a 4 d

At

-_Y pieas,

Para mujeres gestantes- semanas de

gestacion /) f

Tipo de documento de identidad

1 Registro civil 3
2. Tarjeta de Identidad :
3. [ cédula Ciudadania 3.
4. [ Notiene :'

[ sepe
[ Fana

0]
O
O

Si no cuenta con Documento de idenlidad cudl es la causa:

rdié y no ha tramitado copla
de geslion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
Otra, cual:

—k

NoOmero de documento
de identidad

09”\(9

A

/1051/

Etnicamente se reconoce como:
[J Indigena Pueblo-

0 Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

[ Afro

O Raizal
O

; ﬂ Ninguna

N A LN -

De donde;

Es desplazado: NO w sidJ

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado- Noﬁ sid

Palenquera
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

MHade

Numero de contacto

21Y5345395

J% /r/h;f //Mlj o la

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: Noﬂ s1d

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

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

[ Auditiva

[ Visual

[J Gusto

[J olfato

[J Tacto

Alteraciones a nivel mental:

Cognitivo

[J Psicosocial

[ Atteraciones a nivel sistémico

[J Atteraciones al nivel de voz y ha

(3 Alteraciones a nivel de piel, pelo

oon

bla
y ufias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

1.
2.
3.

[J Leve Independiente
[J Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J st (]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro la localizacién

para y
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

No (s

¢Requiere ayuda de otra persona?
NO [JsI(J

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

(Requiere ayuda técnica?
NoOsiO

4Cuenta con la ayuda técnica?
NO (s

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

Cushquier copi
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS

4 imprasa de esle dorumento sm considera como COPIA NO CONTROLADA ) X
DEACUERDO A LA POLINIGA DE TRATAMIE NTO DU DATON PERSONALES DEL ICARE ¥ A LALEY 1881 DE 2012
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o adp P APy rehalsitis Wy ! fehalstia ' ? - orloba] st 1

_ NO TR wNOol 1) '

| ]

3 . | i [ e grew v

! D ey 8 18 Ve y i rehalyiacon Descrysoion de la dacapadidad L A et e 4

sl £

{ - L i

1 Ran T T T T4, DATOS DE DOMICILIO o

| " - - = F e e o Lara

My 5 [ ) .
1 "' . 5 i
L‘fw‘m Ame T r)P(I(I(" (‘1,( i O, i ".ﬂ_ﬂ“”""l’ﬂ
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‘ / n g2 14! -
L onmeng, LoTegimeni, anchena '? / trec oy W .{ X 2 3.2
b __t:“ "’<I“ “ s il b JP—— ’ff 7—" . - A - 4
! Pamera aacdn de contacto gl}“"ﬂda opobn de contacto
' | Numern de comtact Nombre y, Numero de contacto Mot ) y
212 6403239 Vf—""',f-‘r E 200 1721652 s Lids 2L
{ v»'a Ve ))-1 P T ' Parentesco. ;\m 1 fi;:...
o o o e e Jpp—— RO —— P
| Observaciones relrcionadas con datos de ubicacdn, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de IF arsgors
'mmsu‘.anm ) 5 / ) /./ AT ,'4 A
Ll codte (/_c s, /-
—~a k.ruftv..u(i "(—'-b"/‘i ,C(,:_;// 7
. wote (L ? er Lor LireTQ
i o
.' 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
{ Documento SI | No Documento [ S Ne
- Doacuments e Wdenidad ¥ Camné Control de crecimiento y desarrollo (mifos.as) | ¢
Zamie 3€ vasunaTon }C Cainé control prenatal (mujeres gestantes) C— =
| Adiaoaon @ SGSSS (s no se cuenta con >( Documento identidad ocmﬂlelacompanwf-o én s
evidencis Lsica, otienero vinualmente) caso de menores de edad h

£. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE NGR&SO

ey e = — g

l .«’ f/ //70?)"3ﬂ»f 0&/ lﬂ/)%n C/ P s /_/.'( ‘,,,_‘y.‘,/.,..(,,—c
Cor o ppies Jege gy jpede.

|

[
|

S —— . —— . . e e S ———
s |

A e ———_—— S ——

= .

| onitre y lrma del benefitasr/s 0 scuterta Para Monoges Nombre y uma de la persona que dilgencio

j ae &40

{ »

! . ? > "“ 4 -" hd
danet Mabra ol | epaie S50y G s

! Fahadn T e i —

! S mandests o situs o3 olorar Muells [} Nt cnmusta ‘
‘ [} Protesionsl sociat

j

1 Aussar de entenneia
Oasliula

Antes de imprmn et socumento  prense en el medio ambien te!
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“q ‘ PROCESO : F2MO7.PP | O7T/0920°8
‘ PROMOCION Y PREVENCION B .
msnzsma FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 'Agina 2 de 3
! Version 2 pagina 2 0%
FAMILIAR PARA CAMBIAR El. MUNDO R
s 1. DIAGNOSTICO NUT RICIONAI DE INGRESO A AN TR . 2 |
Pese inicial beneficiario Talla ini !
’ cial beneﬁclauo lasmc.acl(m nutgiciona ac
%Ki 76 2 Ly I(J/D e ( ":j"",,w Jd___
| 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ol
Nombre Benaficiarip/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
-~ Jam_,k&sM Sorace. (oo | 02 - o~ 2018 ol-0Y-202 3
ipo de beneficiario/a Edad al in lanioln
e greso beneficiario/a Para mu;eres geslanles- semanas de
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
1. Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de idenlidad
2. Tarjeta de 'dentidad 2. [ Falta de gestién familiar &3} ‘
3. [ cédula Ciudadania 3. L] Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6‘"'\
4. [ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ’LO
5. [ owra, cual: . 405
Etnicamente se reconoce como: E N
: despl i S
1. [ Indigena Pueblo: R Saapazage NO & ‘U
2. [ Rromm  Kumpania- De donde:
3. [J Negrora
4. [ Afro NN
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO g sid
G Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

HM'CL /A[;/Wﬂu Choesn S Hacle 309997 7983

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOX] sid
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
[ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

[J Auditiva

[J Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

(O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J s1(J

[] Olfato ‘ & ‘

[J Tacto 1. [O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uilas

¢Al beneficiario se le ha aplic_ado ol (Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localzaciéon y NO[]sl O NO [ S1 )
caracterizacibn de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No (O s
No (s (d

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

A NQ CONTROLADA
Y im imprean de asle documenia aa consirlara coma COPI/ et
LOS DATOS PROPORCIONADOS 3rnA5lﬁfxr7\'ucc‘;'; DE :LULNDO A LA POLIVIGA DE TRATAMIENTO [)F DATOS PERSONALES DELICAF YA LA LEY 1848} (413
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Cals ¢ PROCESO .\ F2 MO7 PP | 710972020
q -‘.3\‘ : PROMOCION Y PREVENGION |
e In8
- WENGSTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 D Vorsion2 | Pagina 2 da 3 }
| vAmiIAR i PARA CAMBIAR EL MUNDO -
S R ,&-h 1- lﬂl'\clﬁll on larapla y/o S0 tocibe taragia o tahstaldacdn Heanitie !
eciba o : y
LRequiere terapra ylo r_\:hal\m!ncion? ¢ rehabilitacion? onhidad atenciin - l
NI W NO [ S0 e e —— i |
e ok eV PR ,. P L Nt prirmse |
Desaipaion de la torapia ylo rehabilitacion Dascripcion de la discapacidad l de tercnsitn’?
N()f!':'[i [
S B A defaiibust
R et N T 4. DATOS DE DOMICILIO et
N o ‘ o Zond )
Depatamento. /5 g"[/ - Municipio icee cO Rural 4 Urbana |
P e . o+ sa | ‘ . . e - Coordenadas, geoq rafeas 4, 1
Nembre de ia Vereda. darrio, rerldenua. Direccion NGl [ f? jj' K/j . ;
3 CO i , rancheria: , & . A
comung, €@ zm\ ento, ranc ; Q. MQ/ _\LV_ . v, ‘““4[
.P.r;ér;_;pa; de contacto Segunda opcién de contaclo ;
Numero de contaclo Nombre: Numero de contacto. No)mbre; / v}
: A
Z120403038 _yewfor Jops |2U53YS3TC oo MHodivs
Parentesco A’}/ﬂ ! c: n] Parentesco. —r t/;l A
— = -~ - — e c— - U - -
Observaciones relacionadas ch datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).

. . atecan
@« Vivi j& oo tbicedda Lo f
. er L7 Y7

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
[
Documento . Si No- Documento Si | No
L. N ]
Documento de identidad \f Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) l ~o
Came de vacunacion ¥ Carné control prenatal (mujeres gestantes) =] = g
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en N ,‘
evidendia fisica, obtenerlo virtualmente) \)[ caso de menores de edad g

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIAR!IO/A AL MOMENTO DE INGRESOQ !

En of momads dof ingre la mexn e oxcadiibe Lo, |
‘ |
Gripee .

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

Fu clf?{v
Si manifiesta no szber firma colocar Huella [T Nufricionista

[2] Profesional social
_} Auxiliar de enfermetia
| A Gestor/a t

Maria A_/gc'mo/rq., - Vafaenoe f’_wvﬂy ,fi'Eng ;';’{hfd‘-:)
V. VELo b

. dr— . S—

. . P U oG, . & —————— v— —-—-—-.——-.—l'

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

] suBkpaier CO[AR UN|AESA N8 Ele (LN enio ge RV "
kY IR o op ! Cunpideia coma GLENK NO CONTROLADA
[REY o7 3 LP CRAADIOS BLTAN IRATADOS e ACUERNO A LA FULITICA [8]3 tl(AIAMHNI;J PLUATOS PURSONALES Tl 570F YALNLEY V941 08 A2

\\, \\ —

— —
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! . ! PROGEBO | P STANE ( n1rndhzy
| Y| PROMOCION Y IPREVENGION |
) . ) ) | f
| mENESTAR | FORMATO FIGHA DE INGREBO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 1
| FAMILIAR ' PARA CAMIIAR FL. MUNDO l yosone 79 »
\ . !
[ -_ A llv._ DlAGNOSTlCO NUTRICIONAL DE INGRF'BO
f “em m-w.ﬂ Iwwh\vm\ 'lnlln muml I)nnnln ooy I A8 fie e Lt e wieys ,,,, retca
l .
O i A B L LY. M— Py G S ip e 77
. . __..__.7 2 DATOSDEIDENTIFIGACION DEL BENEFICIARIOA
REM Renehoprio'a ﬁ— Facha ge nacimiento > | Facha da irgrass
donele Sormex asho | yY-03- 7017 lol-0Y- 1074
; 'lc\\ e deneficlano’a E d al ingreso beneficiario/a Para mujsres gastantes. serranas de
| Gestante [ Nio o Nina @2rip = F Meses | gastacin £) A3
— e gl e R T W Y o T B

|
| Si no cuenta con Documento de identidad cuél es !a causa Mamern de dacurmearta
[ 1;“0 - ogpq: tm'?::: Wohtides 1 {3 Se perdid y no ha tramilado copia } Ae wart r'ar‘

o Tortel 2. L] Fana de gestion familiar ﬁ

2. 7eta de Idenhidad A :

. 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan j

3. [ Cedula Ciudadania 4 [ Mai - | {

4 [J Notene a intentado tramitarlo no ha sido atendido/a i 'L
' 5 [ Otra, cual 1}
{i Elnicamente se reconoce como Es desplazado: NO &Sl dJ

1. O ingigena Pueblo.
I 2 O Rromm  Kumpama De donde:
! 3. [J Negrola o l

2. [ Ao
| 5 O Raizal Es victima directa de! conflicto armada NO g'a‘f O
f 8 [ Palenguera N
1 7. x Ninguna Hecho victimizante
l gum—
|

Nombre Acudienmte’responsable Parentesco Numero de contacto
pellys Aidonia Castn 6. Hecle  |302457 0020
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacfdad: NO MSI d
Si la respucsta es afirmativa diligenciar la siguiente informacidén de lo contrario pasar al numerai $

——— e ————et

. En gue cztegorizs presenta discapacidad
-1 O Aneracidn a nivel de movilidad
;2 H‘leraaones a nivel sensorial.

L__,‘ Audtiva
l [ Vesual Grado se severidad en relacién con el [La dscapanidad ha sao
O Gusto nivel de dependencia dagnestcaga NO O s
f ] Oratwo
| {3 Tacto 1. [ Leve Independiente Entgad que cetfica la dise 2pacidad
| 3 AHeraciones 3 nivel mental 2. ] Moderada Semindependienta
| O Cogntivo 3 L) Severa Dependiente o
! [] Paicosocsl
| 4 [ Areraciones a rivel sistémicn
[ 5 ] Aneraciones &l nivel de voz y halda
I 6 [ Anerzciones a nived de plel, pahyunas ;
|
| 4N beneficisno se le ha aplcado el ﬂeqmmu ayuda de olra persona? ¢ Requiare ayuda tecnica?
\ reg:stm para la locelzaciGn  y NO C1s1(0) NO [ Si )
; caratlerzanin de pelsonss oon
| decapsaded? Fn caso dae requenila (ealice descnpedn da la | ¢ Cuenta con la ayuda lomvca?
'[ wo (7 s10) ayuda NO L))

T —————

Antes de impnmiv este docamento. - plense en el medio ambente!

by i Tkl Poguiond N9 G40 Gunastior do p@ CorBabe g waship L Ao tA DO G Ui Tl &DA
LOI5 BB PROOIPR T IATA S B LIRA RN I A0 AR DR A LA PO A L DRA D AME SN O Gy PO mNix Al s (hee o e W ALALEY L8804 0 Bied
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BIENCST X R

- Amﬂﬁﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
L PARA CAMBIAR EL MUNDO Varsién 2 Pagina 2 de 3

— e e . At - e o S B

wn: Measnbre

LRequiere terapia vio rehabil ¢Recibe atencién en terapia y/o 8i recibu lerapia o rehabiltac
NOp[;lySI 0 Hacien? |, rehabilitacion? entidad atencion
No s —_—
Descnipcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de lnlu!dlcCE)_jn'l
NC S
T e e e
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. B 0{ s Municipio: / * Zona:
(Vor CiCeco, Rural ) Urbana [J |
Nombre de la Vereda. 8arrio, residencia, Direccion: Coordenadas ge raficas. Iy
comuna, corpeginiento, rancheria: pf/ J(U/” 27 ‘ Nge Jf g’&j éﬁ /
A fe 12200 o Wogreou ol 925 |

Segunda opcién de contaclo

Primera opcitn de conlacto
Numero de contacto. Nombre:

Numero de cantaclo: Nombre:
205 335 01917 D@ty Baerg %0273‘70}{9 2o //é%/f (2T
ot .

T
Parentescu. ,470’1 ‘9o | Parentesco.
Z &
ar de residencia medio de transporte,

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién..(indicaciones que permitan ubicar el lug
lugares cercanos...).
N < f

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

N\

5.
Documento Si No ‘ Documento Si | No
Documento de identidad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(
Carné de vacunacion X Cainé control prenatal (mujeres gestantes) e
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con N Documento identidad acudiente/acompafante en )(
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

6.

f/,r MOM% 96// /7 ,/q p16wer Lfcon of
ché]::{/ cle &leu‘wj‘ YD@Z:A;% Gloms o’

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

ﬂelf‘d Casj:rD L . %c;/a/‘rc(, fs‘]Z) &b‘, (é;ju:, )

[C] Nutricionista

[] Profesional social

L1 Auxiliar de enfermeria
l Ix¢ Gestor/a

Nombre y firrna de la persona que diligencio.

Si manifiesta no saber finna colocar Huella:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
) Cualiguier copia inpresa de esis dotunenio se consilera cumo COPIA NO CONTHOLADA
171G DA IS FINCORCIONADOS SERAN THATALOH DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PL RSONALE S DEL ICHE Y ALALEY 1i0F 2012
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Peso inicial beneficiario

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario

61/(/‘2 708 &m

/t'S)o

Iaslﬁcaclbn nul riciona b_z: wnd (;j‘ ‘41

~

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Benefici

ari Fecha de nacimiento
Hiar=z 6;105 Soraca Calareos OG-0 32 - 20/

Fecha de Ingreso

5 ol-oY-0l3

Tipo de beneﬁcuanef/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslanles- semanas de
Gestante: [JJ Nifio o Nifia: ﬁ; Y oz - g hetan, gestacion A/ A4
Ti . A Si no cuenta con Documento de idenlidad cual es la causa: Ndmero de documento

1po ga d;z:’;ﬁgtzigf \dentidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad q\f

2 Térieta de Wdentidad 2 O Falta de gestion familiar c,‘ 5

3. [J Cédula Ciudadania 3. 4 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0

i. Ot 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 57,

5. [0 Otra, cual: /10

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: N I

1. [ Indigena Pueblo: 3 Ot

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado. NO 3 1 J

6. Palenquera

7. ﬁ Ninguna Hecho victimizante

Nombre Acudiente/responsable

Himales pabarcas Corvlante Haole

Parentesco

Numero de contacto

30/ 25729924

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Now sigd

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

En que categorias presenta discapacidad

1. [ Atteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
(] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J S1[J
[ oOlfato
O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que cestifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [J Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas

cal

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
regisiro para la localizacibn y

discapacidad?

¢(Requiere ayuda de otra persona?

racterizacibon de personas con NnoOsiO

En caso de requerirla realice descripcidn de la
No (] s1 0] ayuda

¢Requiere ayuda técnica? .
NO st

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No (s

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

Cualruisr copia impresa de esia dorumenin sa considera como COPIA NO CONT
LO% DATOS PROPORCIONADOS SFRAN TRATADOS DE ACHIERDO A LA POL MICA DF TRATAMIENTO DF DATOS PU

ROLADA
REONALFS DFL ICAF Y A LALEY 1551 DF 2002
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BIFN'ES';AR SORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . " e
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vaorsitn 2 Pagina 2 de 3
e e e e e e b o s . pnic
¢ Recibe alencidn en lerapia y/o Si reciba torapin o rehataltaciin Horbres
¢ Requisre terapia y/o rohabilitacion? g rehabilitacidn? onlidad alencibn
NO s [ '
' NO [ s10 i S
Descnpaon de la terepia y/o rehabilitacion Descripcidn de la discapacidad - Lliens process
de inderduwsadni? |
no[dad |
- ——— . —— W — : PP — — - - A ———————— .1
v 4. .DATOS DE DOMICILIO ! _—
Departamento Municiplo: v Zona |
' ’B Belal/M C( Cee co, Rural 5§ Urbana 0 -i‘
Nombre de la Vereda. 3arrio, residencia, Dueccuén Coouécnadas geogréﬁcas ,i
comuna, comegimiento, rancherla: }'/8/ - é'? q NG2 Ip) YY) |27
r_ -_&_—? ){_,- a . S —WM‘,
Prmera opcion de contacto Seygunda opcién de contacto
Numere de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
30139357 z¥ Ventfor Kodees | 3222981010  wlrcll, Crpeya
7 7
Parentesco. *tlh U q‘a i Parentesco. cY o
Observacaones rehc.onadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte.
lugares cercanos ) ) 9/{ 5[(, Zete (s
q Vi Vi &447(‘( @ tlhrcecotec € on e (¢ o /

Al Ip(,u,,,_yéc ﬂ'v Lo gie p’/‘o

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

A

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 7(
- |
Came de vacunacin 7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) e -
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en 4
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 7( caso de menores de edad 7\

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

Ly ef neoneds Kl in F i Lo pitooy 2 cricorcdada

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

KimaxliS Cabavcas 4 ?z/féncu fﬂﬁ» éozb ?/aulcws)

] Nutricionista
(7] Profosional social
| Auxiliar de enfermeria
¥ Gestor/a

Nombre y firma de la persona que diligencio

Si manifiesta no szber finna colocar Huella:

Antes de imprimir este documenta .. plense en el medio ambiente!
Cuasluler copla ynpresa e esle dutumen!o sa cnnsiderd como COPIA NQ CONTROLADA
129G DA1OS FROFCRCIONADOS BCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE THATAMIENYO DE DATOS PLRSONALES OEL K BF Y A LALEY 1881008 202

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

i)

BIENCSTAR
FAMILIAR

e S - E——

E—..___» ——— . -
e T —

.1..

D e e

PROCESO

PROMOCION Y PREVENGION

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

. -

DIAGNOSTIQO NqTRIClONAL DE INGRESO

Clasific: J/ n
s,

[Tn"n lnlcrgxcncl’lclml_n.
7 ¢cm

— -
'

2 MO7.91 G7109/2029

i st A

Version 7 Phgina 2 e 3

ulhl,U al

’J"“ o ”/‘('/" ’

Feso ncial l§mbcmm

vt e

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/IA
Nomhre- Beneficano/a Fecha de nacimiento R
| sat.. iafe: 6(&:{/'0_ -0l ~ 2022

Facha de rnqmv:

ol~0Y-2023

[
e e S SR S

Tpo de boneﬁoanola
Gestante: ] Nivo o Nida: E

Edad al Ingreso beneﬁclano/a

—Frtes — T Hreaes

Para mujeres geslantes- sermanas da
gestacion /4

Tipo de documento de identidad

1 Reagistro civil 1

2 Tarjeta de Identidad 2. 0
3. [ Ceédula Ciudadania 3 8
4. [0 Notiene 5. 0

Si no cuenta con Documento de identidad cual es 1a causa.
[J Se perdié y no ha tramitado copia

Falla de gestion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

Nimero da documents
de identidad S

e ——

———

4
1

Etnicamente se reconoce como:
(] Indigena Pueblo:

Rromm  Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

Ninguna

0a

O
O
a

NONBWLN -

De donde:

Es desplazado: NO$~SI O

Hecho victimizante

Es victima directa del conflicto armado- NO¢ siJ

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Haole

Numero de contacto

322248 /oloO

\r/u&a?f /ﬂa—d'é_ Gasery l .

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOfA s1 (]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar |2 siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorias presenta discapacidad
. [O Aneracién a nivel de movitidad
2.

Alteracicnes a nivel sensorial: i
[ Auditiva |
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J S! (O l
[J oifato , ;
[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacdad !
3. Alteraciones 2 nivel mental 2. [J Moderada Semindependiente l
[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[0 Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Aferaciones al nivel de voz y hzbla
6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias l
LA beneficiario se le ha gpllgado el L Requiere ayuda de otra persona? LRequiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y NO (181 (] NO [ S
caraclerizacibn de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No(dsi(d
noOsiOd

Antes de imprimir este documento, ..

piense en el medio ambiente!

M
Cusbpans Cogrs Ui esa di esle Mcamenta b9 Consiera como COPIA NO CONTROLAS
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADUS OE ACULRDO A LA POULITICA DE TRATAMIENTO DU DATOS PERSONALES DEL K BF Y ALALEY 880 08 202
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ny l‘ PROCESO
l

AD 1.000 DIAS

Pagina 2 de 3

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALID

Version 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO :

Tty
SIFNESTAR
FAMILIAR

. i reci ia o rehabilitacion: Nombre
. ; N ;Recibe alencién en terapia y/o Si {'Zgzea::;?bn
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? . enli
NnoDOsil ' nodsiO '
Greal: : Y. s ; j . Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de 13 discapacidad : g erosn?
nods O

¥ . b 4. DATOS DE DOMICILIO
D Y : Zona;
eI 2] D’&VW ' i Creceo B Rural}] Urbana [

r > 22 i : raficas: 1/
Nombre de Ia Vereda, darrio, residencia, Direccion” - . p gf)o;eor'la}i;ﬁ QE;;’ k % '
comuna, corregimiertd, rancheria. % cet . Nt '

e . .: RN y 2
Primera npcibn de conlacto | Seyunda opcion de contacto
Numern de contaclo’ Nombre: ' Numero de contacto Nombre;’f_
322243 |ojoO vl Corie| 3113293317 Ualny Gorer

T/ /

Parentesco __&'g:pl«L Parentesco. __ a

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permita

lugares cercanos...). F .

ja_ UiU/euo(Q. Wa, M/c‘;«.o/t o 2O /V_—/mz/é @é//aé—/fo
Y e //(/CLC’L“ /ﬂzé'? & ez /7 t"/o 3

n ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LE)S SIGUIENTES DOCUMENTOS

L Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ?(
Carné de vacunacitn N Carné control prenatal (mujeres gestantes) — |
Afuliaciop a SGSSS (s1 no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad )(

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

zﬁ, ,o,(' 1410::':64{/") el l,"jwh: f¢ rieaa, e &r2cos Pente

::::;gy firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
\ p ﬂ!! aola ; ol y
| 1) Pao Cartia | . \6/%./521/20 zﬁﬁfy Qefarnt’d
Fuhcien:
St manifiesta no saber finna colocar Huella: [ Nutncionista v
{3 Prefesional sociai
l i) Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

. Y T
Antes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
. ) . Lualguer cop@ ey esa de esle documsento s2 X '
LS DATUS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO & LA POL ITICA rf?‘v’n”:{m'?ﬂfé’ge“ﬁﬂé‘s)m?&?&s DEL ICBF
!  ALALEY 1561 OF 2012
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7 & PROCESO F2 MO7,PP N
“‘“ PROMOCION Y PREVENGION o

BENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRE ey 3

FAMILIAR ?’RIEII\N(?IFJ;SS\S ll:-ll.\ MMl?r?t;\(t)JDAD IR Version 2 P4gina 2 de 3

e —— . s oma—
e ——

|

P _-‘_ ’\\/
07/09/2020 S

e 5 8 S e e .

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario

705 Cor

2,

Clasificocién nuyicior .
Fies o Oinln'cof. agndd

it e 2 5 0.8

Nombre Beneficiario/a

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

DomeneA lols,

_peto

Fecha de nacimiento

Tipo de beneficiario/a

_Gestante: [J] Nino o Nina: !g

» 03 -720/9

Fecha de Ingreso

2f[-0Y-7023

Edad al ingreso beneficiario/a

‘/ﬂiﬁcs_ .

4. [ Notiene

.

Tipo %documenlo de identidad
1. Registro civil 3.
2. [ Terjeta de Identidad 2.
3. O cédula Ciudadania 4
5,

Si no cuenta con Docu

menlo de
Se perdié y no ha tramit
Falta de gestion familiar
[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

] Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a
O oOtra, cuar

ado copia

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion A/4F

identidad cual es |a causa,

NGmero de documents

de idenude(t:q q b 5
¢

Etnicamente Se reconoce como:
0 Indigena Pueblo:

Rromm Kumpana;
[J Negro/a
[J Afro
O Raizal

Palenquera

Ninguna

NONAEWN -

De donde:

Es desplazado: NO%SI O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: No?] sig

Nombre Acudiente/responsable

Clarih .t p et Glrconsss

Parentesco

Haole

Numero de contacto

3.  DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOTH SI [J

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

3oz zzq o4 ¥3.

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Atteracién a nivel de movitidad
2. Alteraciones a nivel sensorial.

[J Auditiva

[J visual

J Gusto

[ Oifato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

O Cognitivo

[ Psicosocial

(J Alteraciones a nivel sistémico

Q0 h

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
(J Atteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.

1.
2.
3.

(] Leve independiente

[0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

[J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NQO (] s1(J

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro la

para localizacion y
caracterizacibon de personas con
discapacidad?

No[OsiI[J

¢Requiere ayuda de otra persona?
NO[Jsi(J

En caso de requerirla realice descripcidn de la
ayuda

LRequiere ayuda técnica?
No(Osi (O

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NOOsi(d

» ) “.
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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LRecibe atencién en lerapla ylo
rehabilitaciéon?
NO (D SI 0O

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NO[OsI[

Si reciby lerapia o mhmnhlaalm Nombre
entidad atencion

e S ————

Descripcion de la discapacidad

! Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

LTu'tv: Proceso
de imerdwceabn?

NG [J Sl D

B

4. DATOS DE DOMICILIO

Depanamenlo ﬁE{cVﬁ\/

Municipio:
PO 04 e

Zona
Rural gUrbana l 1

Nombro de la Vereda. darrio, residencia, Direcciéon’

Yo N

N@'?

Coordenadas qeo

Tk

(1)

comuna, corregimiento, rancheria;

. (s

\
IIIVIVJ IS

Primera opcion de contacto

Numero de contaclo: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto.

302 2240448

204696 /357

,Aaéw'm R,

Nombre:
027411%4/ //a/g

Parentesco.

_Madte.

Am: Cla-

Parentesco

lugares cercanos...).

ViV ieceole

Observaciones rehmonadas con datos de ubicacion, (mdlcamones que permlt

a tbicocto o [fu-le e tma
M% e e Caoq Vecole YQFM /&&%Mmﬁg

an ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

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

Documento Si No Documento | Si No
Documento de identidad Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) 7L
Carne de vacunacién \,[ Carné control prenatal (mujeres gestantes) s
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompanante en {
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad ‘

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

En of Womeds def (/4
CW// Coﬂm/d( GWW/

&/W’LW 2e M%n_,,{y;%

(\/ Dwm% ,,/76::/5 c"(b 2z

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:

L&n"éE( ,’Dolo GUfﬁ’em

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

L

Valaiew Xalka /%f'zé %»ja(ay
Funcibn: 4
(] Nutricionista

[] Profesional social
L1 Auxiliar de enfermeria

™ Gestor/a ¢
7 R

Antes de imprimir este documenta.

.. piense en el medio ambiente!

Cuslyuler copia inprasa de esle documeanto se considera como COPIA NO CONTROLADA
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PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2
— 1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
50 inicial beneﬁsclarf( " Talla inicial beneficiario 5Iaslﬁcaci6n pricinal Al
S > 2l 4
v e 706 o 2/C39 0 a;;wé‘z&i
. 3 ATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
ombre Beneficiario/a é imi
Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
?{ohf"”."f f re, Loniero b-or-2ol9 O/-0Y-l022
G'{.’:,a,‘,’,; [nfl! ﬁc;l:?ggl: Nifa: g Edad la/| ingreso beneﬁciarzlola Para mujeres gestantes- semanas de
: J Xpte — /rtess | | gestacion //ﬂ
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: NUmero de documento
1 Registro civil 1. [ seperdioy no ha tramitado copia de identidad
2 Tarjeta de Identidad 2. 1d Falta de gestion familiar Q’L
3. [0 Cédula Ciudadania 3 8 Vlvg lejos al Iugar‘donde lo lrarpilan 2 %
4. [J No tiene ; Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a :b(ﬂ 7
5. [0 Otra, cual: OZ
Etnicamente se reconoce como:
. Es despi :
1. 8 Indigena Pueblo: % fespitnadar NG ¥SI S
2. Rromm Kumpania: __~~~ De donde:
3. [ Negro/a e
4. O Afro
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOE siQgd
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Acdn'ana  fomero Voca Jlocte o4 6YC /257

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Noﬂ si]

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [J AMeracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

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

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J st (0

[J Oirato . _ _ _

[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que centifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[O Psicosocial .

4. [J Anteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
LAl beneficiario se le ha aplicado el iere ayuda de ofra persona? (Requiere ayuda técnica?
registo para la localizacion vy ,{(‘gel%' 'gﬁjy P NoDDsi1O

caracterizacibn de personas con
discapacidad?

NoOdsid

En caso de requerirla realice descripcién de la [ ¢Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NoOdstO

. iente!
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

ONTROLADA
Cunluier copiy impresa de esle documanin ss considara coma COPIA NO CONTRO g B 1501 € 2042
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAI )ug 1E ACUERDO A LA POLITIGA DE TRATAMIENTO DE DATOS PURSONALES DELICOF Y A LA LEY 1801 OF
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7] siENcstaR FO : . , R

| PR | romwATO Mo ot aReso A LA HOBALOND 190008 | 7| ragns e

51 recitys 1arapia o tahatitacdn Heibies
onlidad atencion

B e — - e — - .

L Recibo atoncion en lerapla y/o

R > /
{Requiere terapia y ulrl)jlnbml.}clon? rehabiltacion?

NO [

No (s -
N B "‘" ' —_— . ) idad 2, it geensss,
! Descnpaon de la \erapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacida A interdusitonl? !
nolJold |
it S e 4. DATOS DE DOMICILIO —
D:‘ 1 Municipio: gane i
partamento. ,B 2')1/07/ unicip (Z/C'«Q' Co Ruralmmanarj -n
Nembm de la Vereda, G-amo. residencia, Direccion: Coordg"“"f’as geog':?caj _.} : o
comung corregimiento, rancheria: c/ (// N: -7—4—3‘-—/—/——-/
/ Qf,a co e 1

-

fo

Pamera opcionf de conlacto Seygunda opcion de contaclo

|
Numere de contacio: Nombre: | Numero de contacto. Nombre: |
3% 6312382 on [ng 30Y6YL (359 _dlwrna /,%;Mér
Parentesc: I?M&D d Parentesco. }’/ﬂd{}

4
Observacnones relacionadas con datos de ubicacién, (lndlcac10nes que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transgorie,

h ‘atres cel;c::nf/s( ) o ; Z A e Lt ,a./,/-ad

0/(/20,,/’& 7,4_(_/2,&‘4_,9‘4. /CQ?W Lor wy?‘(o ‘

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

Documento ~Si | No Documento | Si | No
Dccumento ce identidad 7’: Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) I 7{ ]
PLrIoe I )
l i
Came de vacunacion \ﬁ Carné control prenatal (mujeres geslantes) — | —_ ;
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7( ‘ Documento identidad acudiente/acompanante en | i
evidenaia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad 7( I !

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESQ 1

En of peoieads Lt mirww LG pirenor pt couedFiibl,
Goscadyo

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

/’JH’GM QOM%.) %Ca. ’%cz/auay 25 Z;}»o }/@/am\)
I

cigh:
Nutricionista
(7] Profesional social
{1 Auxiliar de enfermerla
Geaslor/a

e T ———— - - e

l Si mansfiesta no szber finma colocar Huella:
L]

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

! foniyguisd COpi@ unjaoea o wsle dutunenio se consslerd como COPIA NO CONTHROLADA
LG Ol G5 PRCEFCRUGHADGS SEREN THRATADOY DF ACUERDO A LA POLINCA DE THRATAMIENTO DE DATOS PLRGONALE S Dot K BF \ ALALEY 1580 0 o2

ot o \ |\ F3 . I e — e i R e T
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A

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

PR

Peso imaial beneficiario

Talla inicial beneficiario

pglaglﬁgac n nutri mm&//’&u/

-

P (s

3200 Km 50 . -
2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a 7 " Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
_'-72::?2 162/ 4‘/6’16‘714 (peile, )Y 0Y- 2023 Y-0Y- 2022

Para mujeres gestantes- semanas de

Tipo de bedeficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nina: [} 0 s gestacion 1/ /2
- R Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Namero de documento
T:p" ‘[’:e]d,g‘:‘;i';ﬁ';‘gfif identidad | 4" se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tareta de Identidad 2. [0 Falta de gestién familiar . o
3 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan i s
3. Cédula Ciudadania + O Hai D0 : , 5
4 No Giens ; Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
: 5. [0 Otra, cual: ,/]/.'a & P ez

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:

[ Negro/a
O
O

Afro

NOOAWN~

Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO [¥ SI (]

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO &g St (]

Raizal
Nombre Acudiente/responsable

Palenquera
Al
=

lcba'q L/’%@ ‘//’:”“/"C’\
, R ok =

Parentesco

erolec

Numero de contacto

320263692¢

3. DISCAPACIDAD
" Presenta discapacidad: NO (¥ SI [J

Si la respuesta es afirmativa diligenéiar la sigdlente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[0 Auditiva

[J visual

O Gusto

[ oOifato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[0 Cognitivo

[ Ppsicosocial

[0 Atteraciones a nivel sistémico

[T Atteraciones al nivel de voz y habla

oo

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

nivel de dependencia.

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

1.
2.
3.

Grado se severidad en relacién con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (J s1 (0

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

(Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacién vy

caracterizacion de personas con No[JsiC]

e En caso de requerirla realice descripcién de la
NoOdsi ayuda

(Requiere ayuda técnica?
Nno s

2Cuenta con la ayuda técnica?

Nodsi

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

Cuskpiler copia knpresa de ssle documento se consirlara como COMA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DI AGUERDO A LA POLITICA DI TRATAMIENT(O DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 150 DE 2012
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¢ Requiere terapia ylo rahabilitacion?

No Qs

rahabilitacidn?
NO [ 5[]

e T

Descripaon de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la d

¢Rocibe atencion eh lerapla ylo

S — - -

antidad mlencid

——

- — i e S S - T i

lscapacidad

B reciba tarapin 0 rehalslacn Nombre

e i

—— e

n

R S ————

L Vo gAoisss
dn mln_nlu/n‘ﬂ
NG o)

4 DATOS DE DOMICILIO

o —

Numero de contaclo:

ﬁﬂlﬂlf-:’) o4 > &)

20/23977/3

2 a Soraece !

{

!

f

- |

7

Departamento /! Municipio: CiClows Zorw. :
i BL ('I/f—/ h Ruralp Urbana () |
Nombre de la Vereda, 8arrio, residencia, Direccién: , -_ gfm’d""ff’” geograficas :
comunas, comegimiento, ran .eﬂa. a( Creo —San }'(a‘ 6&1., N Tt |
_._5@! 2 (22 I RV et —
Pamera opcion de contacto Segunda opcién de contacto l
Nombre: Numero de contacto Normpbre, ;

2012992037

1 9a.
4 >

Parentesc.

|

Parentesco. 4)” l'//?a ]

- +

——

Observaciones relacionadas con datos de ubicacioén, (in

lugares cercanos...): X :
a Vel 7"’“’0{4' /I’Z’C

dicaciones que permitan ubicar el lugar de

adlc ca/ aﬁ"ﬂa»/ vz

residencia medio de transporie,

Ag ralle )2 f
l

o Lo 27 |

/ ? |

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS 1.

Documento Si .| No Documento Si | No |

Documento de identidad x Carmné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) I /\' ‘
{ :

Came de vacunacién ?C Carné control prenatal (mujeres gestantes) L.— ‘ = ‘
|
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con >( Documento identidad acudiente/acompaiante en !
evidencia fisica, obtenerlo virtualmenle) caso de menores de edad >< |

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

Eu A 1romeZs dx/,"nw )
KC/ 5/.-L£J—-/ ,éf«_s- )’ c&ll—rflll"/ QQ U’{’é‘d’”".(’() \/.Uéoaué/é .

p27 Eer e MO Ceeedn (P

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

-A‘éh 1‘0(1'4 A ol s

Si mantfiesta no szbwer finma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio

tocfaer.
7

-~
%_ﬁ;{aﬁ w Fstle o
Flanefon:

[[] Nutricionista

(] Profesional social

(71 Auxiliar de enfermeria

Q{ Geslor/a

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

Cuslquier Cops ynpresa (1o 519 JuLUMBNIo 83 consnura cama COPIA NOQ CONTROLADA
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'DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso mvcml bene!ktmrio

e s S

Talla inicial beneficiario

e '
Oe s

VAR
ey S o iy, [ _‘l
F2 MO7.PP | 07/09/2020 ~.
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Version 2 Péagina 2 de 3 J

- o amn

N e i S——
B e

nlﬂrncf(m nutriciona /
::'ZE’ e ef/

e —— o~

3000 ‘*%r Y7 em. e
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingres
‘ ) . qreso
_ q_Setia e Mo [Y~-0Y4- 2023
Tipo de beneficiario/d Edad lngraso beneficiario/a Para mujeres geslantes- semanzs de

[Y-0Y- to2z 2

SUE SN

Presenta discapacidad: NO

g\SI a

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

Gestante: [JJ Nino o Nina: X O ples gestacion  JUAL
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: NiGmero de docurnerto ,
1 Registro civil 1. [ Se perdio y no ha tramitado copla deidentidad f
2. [ Taneta de Identidad g S Eoia de gesiiin (amilier b Y o :
3. [J cédula Ciudadania Vwe; lejos al Iugar_donde lo tramitan 9,\-{ S !
4. [J Notiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 60 ' |
5. [ Otra, cual: /10 I
Etnicamente se reconoce como: E )
: =s desplazado: NO [A S| .
1. O Indigena Pueblo: P m O f
2. [0 Rromm  Kumpania. De donde: '
3. [ Negro/a I
4. [0 Afro |
5. (O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO gSl d ’
6. Palenquera |
7. Ninguna Hecho victimizante: |
ombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto i
Uina }/a,uq orrtecyp Sorae, Hadke S30Y5283€SS |
4 3. DISCAPACIDAD ‘

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[J Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido f
O Gusto nivel de dependencia. diagnesticada: N0 [J i1 O i
D Olfato ‘
O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacdad |
3. Alteraciones a nivel menlal: 2. [J Moderada Semindependiente |
[ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente t
[ Psicosodial ;
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico E
5. [0 Atteraciones al nivel de voz y habla L
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias '
)
, |
"N. beneficiario se le ha ;phcado ol equlere ayuda de olra parsona? (Requiere ayuda técnica? '
registro para 13 localizacibn vy NO s (] Nno [ siD '
caraclerizacibn de personas con |
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcidn de la | ¢ Cuenta con la ayuda tecnica? {
ayuda NoO s c
NOOsiI O ‘t
Antes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
(R LA
LOS DATOS PROPOICV MADOS §F RM&;.I:A:‘:‘J:E::I‘:‘::I.:; ::.U:J":;‘;\‘I::;:.l';.;;:‘l:r'l'::’:.AMll nﬁ?llrrl?:,lx(n‘\‘:l::\t:;\" SOEC REE VALALEY (84 0 2002
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¢ Requiere terapia ylo rohabilitacion?
No s

¢ Recibe alencion en lerapla y/o
rehabilitacion?

No s

Si reciba Iotapia o tehabiltanin Nomire

: Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

| —

Descripcién de la discapacidad

4. DATOS DE DOMICILIO

SR ——

o

enlidad alencion ‘{
l

|

¢ Tiene procsso
de ilerdoin? |

NG [ S ()

]
b

Departamento B f\, /

Municipio: -
dréuco

d

ona;
Rural Qg Urbana []

i

Nombro de la Vereda. 8arrio, residencia,
comun cn‘egxm.enlo rancheria:
fs <

Dlrecmén

/Jumlﬁ N7

Coordenadas geogréﬂcas of l
' 30.

WJQZ’-!?t az Ekg r
=0

Primera opci ; de contacto

Numerc de contaclo: Naombrg:
304 6226312 Y Py

ALe !,
.

72

Parentesco. 4

Segunda opcién de contacto
Numero de contaclo.

30YS28365S
ol

Parentesco.

bre:
-” Z /[{ 4

o I's

lugares cercanos...):

U(‘U(’&oolq

Pﬁ/éﬁﬂt

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

Feteoly ,wwzz of fruef e b caf Y

}_

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si-.

. 'No-

Documento

4
(4]

Documento de identidad

X

Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as)

%

Came de vacunacion

3

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

*

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

|

b

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

Ly of momunds At v

La
{filacion a Sidke, Lp-S, ool Dl Crewnids yOeaml,

I e © »

slo Cw-.}%' CAHe

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

,,um Mayrugo Na

Nombre y firma de la persona que diligencio.

" l/ai/a"“’ Zxﬁw fm ,%z«/ctus)

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

] ulncnonlsm

[7] Prefesional social

{1 Auxiliar de enfermeria .
Gestor/a l

Antes de imprimir este documento ...

plense en el medio ambiente!

" L ualyuig cop wnpresa de ssle ducinento 88 conghlara Lomo COPIA NO CONTIROLADA
L4 DATOS ¥ ROCCRCIONADGS SERAN TRATADOE Dt ACUERDO A LA IPOL I ICA DE THRATAMILNTO DE DATOS PLREONALES DEL ICDF Y ALALEY Va8 L N
Bl PRI & RISl AS T 1 b b im
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W PROCESO ) .
@gﬁ PROMOCION Y PREVENCIAN F2 MO7.PP 7/09/2020

BENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA
FAMILIAR PARA CAMBIAR EC MNBG > 20O | Versien2 | pagina 1de3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Gaa '/a o=}
Fecha: _/3-04 .- 2023

E_i presen.te formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente 'a naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zona! el autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
péronmBlENnZE  contratada por el ICBF, a ingresar'a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. '

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 572100 ﬂ'gqa &'ﬁ'wrrz f?éﬂ‘ﬂ O

No. documento de identidad: /0023781273 Firma,Juarn 0/c 30 Jrimencz

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Lompape e/ Tirmepe2 Qﬂ&cﬂ

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

(r:;c?ﬂ'—?rd 6 Dn;’r.’;?/(-? No. documento de identidad: __ /04 / 462 676

Firma: %@' Bameia A.

/.
Observaciones:

W Forar TG en [0 #1000l e En  Zcen
Pria o e .5 c;v/z:/c?’f

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

Jquwt copda Impresa de este documanio se corsidara como COPIA NQ CONTROLADA )
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA.E«:I“JFIIHTADQ&E DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y ALALEY 1481 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

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

F2MO7.PP | 0710912020 &
Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

5300

Talla inicial beneficia
56

Clasificacién nutricional
frso

Lecerad

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a
2mponv e/ Trenez.  Ovozco

Fecha de nacimiento

[(F-0- 2023

Fecha de Ingreso
/Z~o-2023

Tipo de beneficlario/a

Edad al ingreso beneficiario/a
O

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: (] Nifio o Nifia: B gestacion AA-.

_ . : N de documento
Tipo de documento de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: NumaI‘G_ ’

1. Registro civil mes 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 61..

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar 2,‘/’\

3. [ cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan bﬁ

4 No tiene 4. [] Haintentado tramitario no ha sido atendido/a ;‘ )

5. [ Otra, cual: \07"
Etnicamente se reconoce como: |
: Es despl 5

1. 0 Indigena Pueblo: espiazado Np RgLC

2. Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a N

4. [0 Afro ' 5

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO 8 SI1 [J

6. [J Palenquera Nt

7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Jvan Dieqo Tipperrcz MOvreno Pache. B2169/5/57

(v

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO i sI [J

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

O Auditiva
[ visual
O Gusto
O oOlfato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo
[ Psicosocial

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1 [0

Entidad que cerlifica la discapacidad:

4. [0 Alteraciones a nivel sistémico

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias
LAl beneficiario se le ha aplicado el | " . \
registro para la localizacion y h%egtgﬁjayuda de otra persona? ﬁ%&ﬁngrlemayuda técnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

NO |
NoOsiO syuda Os O

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

Cualquier copi imprasa ca este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@‘é PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE IN
FAMILIAR GRESO A LA MOD
PARA CAMBIAR EL MUNI?&IDAD el Version 2 Pagina Jde
¢Requiere terapia y/o rehabiitacien? ¢Recibe atencién en terapia y/o S| recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NoOsiQ rehabiltacibn? entidad atencién
No (s
Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad . Tiene proceso
de Interdiccidn?
no (s
o 4. DATOS DE DOMICILIO
parlamento: Municipi Zona
&’/" a/ ! N:% é’p;ﬂa 5 Rural (g Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,

comuna, corregimiento, rancheria
Gugta cq

Direccidn ﬂd // y P )}II?C Wq / goord rydq}s rg%as_
W i;!%gﬁg riéii '

Primera opcién de contacto
Numero de contacto:

3216945184
Parentesco: & f/i c:_

Nombre:
2900 7,

Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto. Mombre;

Parentesco;

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

lugages cercanos...):
,éq vivsendla Se errCuenoa
Predse, 7oz POT
7
L 1o '7&'-3

se [ g/e9r, = e/t V2 cu

en la Calle /’?fn copa / c/}'/'

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

Documento Si | No Documento | Si No
Documento de identidad b Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) i
|
Camné de vacunacion % Carné control prenatal (mujeres gestantas) | Nt | AOA
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con S Documento identidad acudiente/acompanante en N
evidencia fisica, oblenerlo vitualmente) caso de menores de edad

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

Henor en buen estedlo  Frseeo

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

TJuvaa prede Trarence

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién;

[ Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

% /;{ é‘avnn 6’.-_13,17,;/1,3_

H} Gestor/a

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

Cuniguiet copia g esn 08 esle documenta e Consders coma COPLA MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO UE DATOS PERSONALES DCL 1CES ¥ A LA LEY 1581 0E 2012
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i PROCESO ;
@é PROMOCION Y PREVENCION F2 MO7.PP 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ESvgdacar
Fecha: /2 - OY- 2027

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

DECLARACION DEL USUARIO: N
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
RO B/ N e contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /(Q’ré’ﬁ !ﬁ?d/m i/m:aa@ ﬁ@m/m
No. documento de identidad: /051657750 Firma_-{5aren P. Alvarado
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _#oa/h Dot Barzoza flore oo

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %;{:4
6"’4‘-”1“1‘ 63?120'/”‘ No. documento de identidad: __ /Ds/ 66 2 696

Firma: %}@ Gasgrty &

Observaciones:

Errronm O jﬂfz’mawﬂafﬂ .

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

! TROULADA
Cualgueer copa rmi¥esa de este documanto 4a Cons.dera como COPIA NO CON
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN?RAMDOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IC3F ¥ A LALEY 1581 £E 2012
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

1200

Talla inicial beneficiario

4O

Clasificacién nutgicional
Pesd r?dg‘::b’a'"/ 2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

voah pad Beoyraza Plvara o

Fecha de nacimienlo

/2-H¢y- 2025

Fecha de Ingreso
-0 -Zozf

Tipo de beneficiario/a
Gestante: (] Nifio o Nifia: 3

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

—]

o gestacion ' AZA-
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nl.'.t;nernlds documento
1. Registro civil 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2, Falia de gestion familiar '
3. [] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan \
4 No tiene 4. L] Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [J Otra, cual: en cuerr en vel

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO [ s1 [0

Pres

;. E Indigena Pueblo:
; Rromm  Kumpania: :
3 [ Negrote De donde: _
4. [0 Afro
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI [J
6. [J Palenquera
7. Ninguria Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
HAoren ',an/gq Oreacro f-(%xa/u Abue/a. 32y 3¢5 €407
3. DISCAPACIDAD

enta discapacidad: NO J SI [J

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

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

[0 Auditiva

[ Visual

[J Gusto

[ olfate

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

] Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla
(O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

1.
2.
3.

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO O s1(0

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caraclerizaciobn de personas con
discapacidad?

No s [0

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NoOsiO

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

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

Cualquier COpla FmPresa ce esie documenta se considera camo COPLA NO CONTEGL#D*\ES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 20%
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAL L ICBi LE 2012

Powered by CamScanner
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2
S 6‘) PROCESO
é PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE |\
FAMILIAR GRESO A LA MODALIDAD .
PARA CAMBIAR EL MUNDO 180 DYS Version 2 Pagina 3 de 3

Requiere terapia y/o rehabilitacign?
NoOsiIO

LRecibe atencién en lerapia y/o
rehabilitacién?
Nno[dsiO

Sl recibe teraplia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

LTiene proceso

Primera opcién de contacto

Ndmero de contacto:

3LY3456¢ 0 9

Nombre:

Keyern Alparacr’d

de interdiccidon?
NnoOsiO
Departamento: 4, : ‘DATOS DE DOMICILIO :
SCJA' rar Mumclp%ozy_/aﬂ}p o5 e é’ﬁ?ﬁana o
2':";]"3’:: d:ol?e:?nr-.?:;b B?ar:gh;ar?:hncia' Direccién: , ] ﬁgordalnadras eo rla& s:
Cndrca | O proctpa. i e

Segunda opcitn de contacto

Numero de contaclo: Nombre:

Sheela.

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Viepda Se eraierfre
Sc ﬂcz‘_’o/d ///ﬂa; er prOofd.

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

en (e Enfoarcdo P72 P nf

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 (nifios/as) -
Carné de vacunacion x| Cameé control prenatal (mujeres gestantes) WA | g7k
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con " Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad N

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

Bropmrro /9)'&’;:7@ A O .

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

Kareo R Diuarado 1/]

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

%//cl/ Eavefn  EConza ‘/,-;__
Funcion:¢

[ Nutricionista

O Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

B4 Gestor/a

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

_Cualguier copa mpresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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¥ PROCESO "
Qgﬁ PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/08/202
A

?Er:ffm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAs

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _@Laﬁcq
Fecha: O/-0¢&/~ 2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente ln naturaleza Yy propositos de la atencién que
recibira mi familia Por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF, Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Enticad ‘Administradora de Servicio-EAS
L2520pn18/ENTC contratada por el ICBF, a ingresar.a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ﬂﬁa /e ﬁdmél ﬁscoéaf /2591 Gres,
74 / Y L
No. documento de identidad: /052 954 [22 Firma

e
Responsable de (nombre de la nifia o nifo) {"?'6 on 19N Javer g, ﬁe,ra_f Escodosr
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %//e/
Govejan Sonzale+ No. documento de identidad: /&7 6 62 6 ‘3’5/

Firma: %{d &rc'fq éz‘?ﬂ?q:/ﬂ‘

Observaciones:

/ ) .
Ft sl Tl ] A or

C?C-f(.&?f“&: w/c:'n %&Hdmfnl(
la_aZezcidn Fet e L8 1205 a1

3

/fﬂﬂ*ﬂ’r =
PPOPer 107 797008 50] el 7o (e/a,
7

7
5C  paolvea o~ o 7550 Fe AenoaP T eoon
Bgueza
vy

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Iquier copa impresa de este documento se considers come COPIA NQ CONTROLADA

g = ney = Rarm
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DEL ICBF Y A LA 1 Ev 1684 = an
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP | 07/0972020

o

Versién 2

Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario 8

Talla inicial beneficiario

72

i onal ,
Tl ctpmrtsesis #9 v

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Te Beneficiario/a

No
T

043,J00 Javirr- Cop foeras Eseo bar

Fecha de nacimienlo

ASs-0/- 2022

Fecha de Ingreso
of- 0/-2027

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres geslantes- semanas de

Gestante: [J Nifio o Nifia: B 1 An0 gestacién
S i no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipo de d;z:?:terr;tgwd; identidad ] Se perdié y no ha tramitado copia de identidad (#] g
[J Falla de gestion familiar ; 1 S

Tarjeta de Identidad

w0 =0

1.
2.
3
4,

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

¢4

B sgc‘l;;el:amudadania [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 05 0 ,
O Otra, cudl: \

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO B SI [J

1. [ Indigena Pueblo: P :

2. [J Rromm Kumpania: De donde:

3. [J Negro/a L)

4. [ Afro )

5. O Raizal 'Es victima directa del conflicto armado: NO & SI [J
6. [ Palenquera

7. [X] Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Fealr€

323334 1622

nge. paca locobar [sewes

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [i4 SI []

Si Iz respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

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

2. Alteraciones a nivel sensorial.
[0 Auditiva
O visual
[ Gusto
[ Olfato
[ Tacto
3. Alleraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

nivel de dependencia.
[0 Leve Independiente

[0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

1.
2. [0 Moderada Semindependiente
3. g

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1[J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

No O s

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[Osi O

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NnoOdsiIO

¢Cuenta con la ayuda técnica?
noOsi[]

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se consdera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
i"' PROMOCION Y PREVENCION FAMOT.PP | 07002020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

|—FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
¢Requiere lerapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe ": "ﬁﬁl" 'g |grap¢a ylo f,',{,f,fﬂ‘:{:{,';ﬂ: O.f6hoMecion: Nomre
NoOsIO 'ilgu‘:;["]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad (Tiene proceso
de Interdiccién?
NnoOsi O3
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
ey /L/C?ﬂ?ﬁﬂ 5 _ Rural B8 Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ¢l RS A Coordepadas geograficas;
comuna, corregimiento, rancheria. a/ Ja G/G/yg? jtjv CZ/ o, N: ‘5‘;;}’05 . %92.#
Eafaca COTLETC | W2¢C2470Y fFST
Primera opcion de conlacto Segunda opcién de conlacto _
Numero de contacto: Nombre: Numero de contaclo: Nombre:
323329/622 érzgza D5 b o
Parentesco: Headre. Parentesco;

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

lugares cercanos.. ). /
,Zq vwiena/a SC encoendza  cbicadn enla calfe 2,
A?c/o 's?é o4 fﬁfﬂﬂ/ﬂ/ Je /Rﬂ‘c/:' //90’:/ e, wr0lo.

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad i Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | s
Cameé de vacunacion e Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA [ NnA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudienle/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) * caso de menores de edad x

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

ﬂ e 0r IC  £72€O0 7{72:,(_{,,,] Arrrrrrendd o Despoolo 7’
en on car?dn €7 e/ Jvelo,

Nombre y firma del beneficiano/a o acudiente para menores Nombre y firma de |a persona que diligencio:
de edad:
15 %/:/ 6@7C]'¢[ 60/72.:‘1/1?(
Funcion. /7
Si manifiesta na saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[R'Gestor/a

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

Cuaiquer copa smpresa de esie documenio se consadera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO OF DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2942
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{ L& pROCESO ] )
Qs“%} PROMOCION Y PREVENCION F2MO7 PP 07092020
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1, ol s

| AR PARA CAMOIAR EL MUNDG o et Versén2 | Pagina 1 de )

- —

bt ——— | S

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete): /2’{2{*0}}0 af'c)
Fecha: oy-o V- 2025 q‘é“?— -

El presente formato tiene como finalidad oblener autotizacidén por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que
recibirad mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pata cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que lodas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autonzo al lalento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

3 /en’ 7€ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acclones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de sequimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: (¥/ &~ o0 é bﬂ::pa Cars 1o Mares

No. documento de identidad: /007 ASX %28  Firma e e J

[}
Responsable de (nombre de la nifa o nifo) _wre/ A oAer Compe 74"”'}:‘9/? Crets

rd 7
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %,/r;/

é\:?/d'ﬂ 60'120%’:" No. documento de identidad: _ &57 625 z 696

Firma: ffarty t/a (44
Observaciones:

Z/ /pad’fd- gt | Ondwiranien 7€ /A
20120 é;u.'-—;(/:?ﬂ’:‘\ !!0’ !ﬂ"ifé d{" (00 a’}a‘r /b as &

/A JClPt, copyOer 21721l 230t Al S o200t ; o A
7 )

| i Fl 1 -
gt fr ey Cetn 12 A J'?rj}?p AC OIS S eSO

Za0da
75 .

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

Cusiguel COpd FMjrekd e B Quoumendd b8 corader @ cormo COPUL KO CONTHOLADA )
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN ‘Imnwl“; DE ACUERDD A LA POLITICA DL TRATAMENTO D€ DATOS FERSONALES DEL ICHF Y ALALEY 1581 D 2112
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

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

F2.MO7.PP

Pagina2de 3

Version 2

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario
(7

nutriciona)
Talla inicial beneficiario =2/ j*‘“"""" UPiesot? » P

e5GE0 A."J'n

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BEN EFICMR!OI‘

de Ingreso
Numbte B?eﬁdan Fecha de nacimiento 22 ’Zc}f_a
Lovsle aZf r Corpos Aepalacios| 03-05- 20 : e
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes
Gestante: [] Nifio o Nifa: 4 7 meSes gestacion —
y documento

i idad cudl es la causa: Numero de :
Tipo de documanlo_d_e identidad ?I nol:cluesr:ap:?; 60;’?1:'2:'1!:;:1?1:;?3:18 cu de identidad r.{ | g,

;' % ¥:9:lg%girgentidad 2. [ Falta de gestion familiar _ 55

3. 0O Cégula Ciudadanl 3. [ vive lejos al lugar donde lo tramitan ) 0

4. [J No tiene @ 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a OS A

5. [0 Otra, cual: \

Etnicamente se reconoce como:

N RN .

O Indigena Pueblo:
[0 Rromm  Kumpania:
O Negro/a
O Afro

[0 Raizal

[0 Palenquera
(B Ninguna

Es desplazado: NO .81 (]

De donde:

Es victima directa del conflicto armado: NO £ St [

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco Numero de contacto

pedre 3rp Y02 6066

Orlande rfﬂp;pg Cosefares

Presenta discapacidad: NO id SI [
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

3. DISCAPACIDAD

En que categorias presenta discapacidad

2,

oo

[] Alteracién a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva

O visual

[ Gusto

O Olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental.

[ Cognitivo

O Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[0 Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Atlteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relaciéon con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. diagnosticada: NO (0 s10

1.
2.
3

O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
[0 Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con NoOOsid
discapacidad?

NO 1S ayuda

¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?

sia

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsiO

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION r&MOT.PP | 0708/2020
EEH‘H“ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAs
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3de 3
LRequiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe alencion en terapia y/o Si recibe lerapia o rehabilitacién: Nombre
NO LJ's1 0] r?;%%ﬁiéﬁ? entidad atencién
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de Interdiccion?
NnoOsi0O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
QA Qr /74313'7,00 X . . Rural B Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancherla:

Direccién: 29 ,,!9'( /0)7.'»9 CJ/’Q/

Coordepadas raficas:
N .2,;;,, ;‘“‘,% 9T
a Lincanada W F7°28' 72327
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto }
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: J
o Yoo tebb apa/o Cam
Parentesco: !ﬂﬁ re. Parentesco:
Observaciones relacionadas con d
lugares cercanos...)-

q W'ﬁ?‘ﬁa"a S¢ @ ceby A

Co e ferey q{«?j@,ﬂ [/ @l ¢wedect>, Se /?wd’q ./,é:‘}?q/ err /20D

atos de ubicacion, (indicaciuhag que permilan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

a snYar ofe la

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documenta Si No
Documento de identidad » Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) s
Camné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) WA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con " Documento identidad acudiente/acompariante en N
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

Z-/ Mep OF Seé e Contrabo
en e Sve/o.

orrrsds | &erovd o

”

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

49)24«/ Ceenf

Nombre y firma de la persona que diligencio:

%//g# Qascia Gonza'let

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

| (3 Gestor/a

Funcién: '

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

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

gt resa de asle documents se consdera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPURCIONADDS SEME?RAT&DG{;%“D?:CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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422 PROCESO F2.MOTPP | 07/09/2020
TS PROMOCION Y PREVENCION *
Q«& A |
BIENESTA FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) , )
melln“n PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pagina 1de
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): %Can
Fecha: o/ —o0 ¢—2o0Z3

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de |a ptencﬁéar_l que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa’competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de .Servicio'-EAS
Zapopmid/en/'l€ _ contratada por el ICBF, a ingresar.a mi hogar, para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Ca')e'«:?a/rq/ Tobona COorfes frr5ec e

No. documento de identidad: /O5/6 74 Zﬁ Firma '59: bn;&d!ﬂg Eb{ ;

Responsable de (nombre de ia nifia o nifo) _Lorern /1/an fﬂe/;"?:x Coor#eS,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %ﬁ:’;ﬂ
65;:;21 16:3;-7?4')’9/

No. documento de identidad: fo5t 662 676

Firma: -%"//’9/ 6ara'a A,

Observaciones:

o _mpalie oAfe fa prenOr a?c;g?,/vr (DL P s T gy 1y P
T4 _atoroton brrodadea

_ e
/Dﬂr /{:twﬁ e/ (ozs s o)
[/?a/ar Corprnary ef 1220472 a”a,. ,Pc?m / A
f@&.ﬁrﬂ‘-‘f@rjdﬁ oobrcional oy la prenor
Se enaen 7o Cr  desnd7r7cedm

/0O ) s

WP Fere
7 7

Pao@q .
[

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

ualquier COp Mpresa do este documento sa considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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) PROCESO F2MO7 PP
“ ‘) PROMOCGION Y PREVENCION .

S
w‘smm‘. FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIA Version 2

e

PARA CAMBIAR EL MUNDO -l
. T AGOUTIo0 WO, OE PORese e
Peeo Incial hanefciario Teta ess hematosars Clasificacion rmlﬁ-:lnrml
( Li 0 Ijﬁglﬁ s A d'?_.l‘___.
B & mmymmw L s
N Bensficiano/a | fm_d:mor-lvm Fecha de Ingreso
crer 7/"7” ﬂ7?ff (-("‘ /"'; - O Nor- P(%,:’f) < f":"" zelsd
Tipo de beneficiario’a A8 8 ingresn bemadeiars Fara mmm4mn-s- - semanns de
Si 1o cusnita con Docurmerts da idartilad el a4 ln canis Numero de doeumento
de documeni &
T:DO n!gmr:m idortidad | | [) Se perdid y no ha astads copia dis identidad
2 Tanets de Idantidad P Faha de gectvin failar } |
3 Cédula Ciudadania 3 Vive 1ajos al hagar domda 1y bearsitan ﬁ‘f
4 No tisne 4 Ha interiadn ramitans ro Ba aidy atendiideds {0
5 Otra, cudl I‘Dq
Etnicamente se reconacs coma s desolazady NO
T 0O Indigana  Puabla han ado MO (@ s) a
< Rromm  Kumpania De donde.
3 Nagro/a ~_ ————
4 Afro I  WNNNENL.  EE— ' ' -
5 Raizal s victena directa del g8nflicta armado NO (381 (]
6 Palenguara
7 Ninguna Hocho victimes ante S
Nombre Acudiente/responsable Paren‘l?cn [ Mumero de contacto
| Uiy _TOhana cordes £ ?dre 323535667

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (R 810
Sila respuesta es afirmativa diligenclar la sigulente Informacién de lo contrario pasar al numeral 3

En que calegorias presenta discapacidad
1. [0 Anerazion a nivel de movilidad
2. Aheraciones a nivel sensornal

O Auditiva
Visual Grado se sevendad en relacién con el |La discapacidad ha sido
Gusto nivel de dependenca dlagnoatcada. NO O s10
[ onato
0O Tsawo 1. [ Leve Independente Entidad que celifica la discapacidad;
3. Allersciones a nivel mental 2. [ Moderada Semindependients
0 Cognitive 3 [0 Severa Dependents
[0 Psicosocial

4 [ Aneraciones a nivel sistémico
5 [0 Areraciones al nivel de voz y hatla
6 Alteraciones a nivel de pel, pelo y uhas

LA peneficiano se le ha aplicado el , , .
regsvo  para s localzacion  y ﬁl{i)e[g__]mg:ls E]yudu de olra persona? :‘ge un;tla Ca}yuda tecnica?
caraCierzaciin de personzs  con

ducapscided? En caso de requenita realce descrpadn de la | ¢ Cuenta con la ayuda tecnica?

no O &l ) ayuda No(Osi (O

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

Looombg o o PVGRe G W Sy T b Gy e Gy ried COFIA R L O TR AL A
LO% BATGE FROFORL DALY BERAN THATALGY (b AT U DO A LA POLTTCA e PHATAMGE S 1O Le UATUG FERIOMNALES DEL P Y ALALEY 139) D€ 2002
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g F2.MO7.PP | 07/09/2020
@?& PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 ded
i i ia vi Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe r:::::::ﬁ:tr;;gl:grnma ye entidad atencién
No[Odsi O No 1S O]
" " " e " " . " mdﬂd ‘Lmne pm
Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discap S s e ociie?
NnoOsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
O/{V'a‘f" %Wﬂaj S Rural (B Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: O)7'/)a e _ g"?'d ?aqd?;%eo gﬁi:

X imi A ja: ‘ - ' =
com:;:’ cg:";mlento rancheria C & rrl feron | Wi e o
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto |
Nuimero de contacto: Nombre: Nl':merq de contacto: Nombre:

3225315667 fg&ﬂdﬁ_{ (olopa C. '
Parentesco: o€ Parentesco:
Observaciones relacionadas con

datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,
lugares cercanos...): )

Viviendan esra cb/cay an g an'//o; e /o1 O r70 e
a/’rz/a;fa/ ﬂ/ﬁ? g’l/"ﬂ"" f’ffﬁfmaf S?/ﬂr/ea/ez Weao v en sn oo

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | «
Carné de vacunacién X Carneé control prenatal (mujeres gestantes) na
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con " Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESG
Aa meror Se epcentroba /77 H/US - g vga & o

drecdlesor ale apmaler K prest>co s,

Nombre y firma del beneficiano/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

Ao t\é‘g ‘d Qh'l\'bf : F&undcg::{‘;,{ Barci'a Gonzaler

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

[ Nutricionista

[ Profesional social

O] Auxiliar de enfermeria
[d Gestor/a

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

Cuaiquier copia mmpresa de este documento sa considera como COPLA NOQ CONTROLADA
LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PCLITICA BE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Vi ;“ PROCESO e | 3

PROMOCION Y PREVENCION F2MO7 PP 7032020
BIEMESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MOD . e e —
| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL wu&gmm g Version 2 | Pagine 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, cotregimiento, ete). e /o MNiew O
' " " i 4 i 2
Fecha: _O/~0¢-roe 3 7

El presente formato tiene como finalidad obtenet autotizacién por patle la madre, padre o culdador de
nifas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pata cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las acluaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
LXEprorfimp/ e/ 7¢  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacioén de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hogar. seguimigqto al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /%4 LKA Fhisioz Alvoraoo
7
No. documento de identidad: _/p64 £6 2059 Firma —{L‘ﬁﬂﬂ—&‘%

Responszble de (nombre de la nifia o nifio) /9".*1;‘:4‘: Lovie/ ftirra = PArorac. <

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: }’—/ér//g
-

Caocga  perze/ - No. documento de identidad:  /25/ & b2 &7 4

Firma: .fzé/g Eaga A,

Observaciones:

La _padie g a/nﬂ/%:g Y Lo Fori7 rren P Tt ateroi i oo

V27Y /ﬂarré Le oo Atof /qw-a’:‘ /a L prals oo

r/&’ﬁff{./a@a [ ] 50 /gﬂrz ;Enwé’ 2 Crrli O P

l=g) ’7@?0 0{;’ A S0 e S/ Cr I qﬂ?;/c/“-\.

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

Cuahguiel Copa #rjsdeha O #309 S0P @ N0 b OO0 aae @ 0org COPIA KO CONTROLADA
LOS DATON PROPURCIONADDS EF AN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICTF ¥ A LA L EY 1841 he 21
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PROCESO F2.MO7.PP

@? PROMOCION Y PREVENCION

D 1.000 DIAS )
ESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA Version 2
Eﬁmm PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

. i ificacién nutricionpl '
Peso inicial benafwcla% Talla inicial beneficiario *6 252" 240 Y ,yé/a ;Jﬂ o ol o QU
T

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEF ICIARIO/A

. imi Fecha de Ingreso
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento z
verr K pprd Moz Aewad (@-06— 2022 |pf-0f-2
/Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanles- semanas de

Gestante: [] Nifo o Nifa: G nra5e5 gestacion A4

: Si no cuenla con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
T;W Ed?”?fr:'gisle identidad | 3 """[7 Se perdio y no ha tramitado copla de idenlidad 2 5
2 O T“r‘j' jrod S aridad 2. [ Falla de gestién familiar

3 0 C:d la C’. aedanis 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan qu

< ON Sone, T 4. [J Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a L

' B 5. [ Otra, cudl: \0

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO (.81 (]

1. O Indigena Pueblo: i

2. O Rromm Kumpania: De donde:

3. B Negro/a

4, Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B8 S1 [J

6. [J Palenquera

7. [d Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Diarg potrcia Hivsoz A, tlaclse 322 s05°Y%7
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO &.s1 (]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva
Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1J
[0 Oifato
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental; 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [ Anteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Ateraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Al iari i )
f'egis?:)"er':';: "'[‘; lo r:zm?g:::o eyl ﬁge ungrle E@}yuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NoQIsiO
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?

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

Cualquisr copia impresn do este docume=1a s8 consitara coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUCROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF YALALEY 1581 DE 2012
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P
~

b -‘; T____—__h PR 002
. OCESO
\ Q é PROMOCION Y PREVENCION FAMOT.FP: | “0rmaR020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALID
AD 1, DIAS
|- AALIAY PARA CAMBIAR EL MUNDO S0 Versidn2 | Pagina 3 de 3
LRequiero terapia yio rohabillacion? LRecibe atencién en terapia ylo Si reciba terapia o rehabilitacién Nombre
NOOsIO r:iho.ba%‘, entidad atencidn
Descripcidn de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad LTiena proceso
da k;ularmcr.lﬁn?
noOdsi 0
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio Zora
EO/I Yay ) ﬁ-/ a:n/) oy Rural BkUrbana ]
Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccion N ficas
Comuna, corregimiento, rancheria: 00//6 )):I"JC! a} M ?P} irn
- Pueblo Muevo prncp WZL 2% 32
Primera opcién de contacto Segunda opeidn da contacts
Numero de conlacio:

Nombre

3225050¢9 ¢ Lana Pt

Parentesco F/ adre.

Nilmerq de contacto MNombre:

Parentescn,

V?b‘lt’.ﬂdﬁ St Pﬂ@?}‘)“ﬁ"‘ Y /a C.a//(; Pﬂlf?‘-f/'/b}
q upos /,ufc?.r c/f/ c‘.‘c:/:zj;a/_pc ﬁ/coft’ //‘,’j 7&;

ay O o

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

SI | Neo Documento | Si | Ne
Documento de identidad L Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifes/as) I =
Camé de vacunacitn e Carné control prenatal (mujeres gestantes) l [eA
Afiliacibn a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompadante en \
evidenda fisica. obtenerlo virtualmente) - caso de menores de edad -

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

,_f-7 NIENOF  Se epCeln) 4= e breizos e [a mQdre
Sesnoa O o con gApa.

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

arn /'fu;ag

J'/é’f/ L Gonela  Genzalee

Funcién:

] Nutricionista

[ Prolesional social

(] Auxiliar de enfermeria
(X Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

oo asle documents s consadans como COPIA NO CONTROLADA .
LOS DATOS PROPORCIONADOS s[nﬁmwgﬁn?ﬁazﬂmnu POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1584 DE 2012
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O ERE 07/09/2020
Q?Q?;;) PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP
tf' .-.l

Bltﬂtﬁlmn FORMATO FICHA RESO A LA LIDAD 1.000 DIAS " i
FAMILIAR PE:.;N!?AMBIAR EL :l?h?t?o Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): .Zﬂ Loza .
Fecha: o/f—oy-2025s

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

-~

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que
recibiré mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado Ias'dydas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con'nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zona*l,o‘auloridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
PGLosmizer 7¢ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Neibrs azarmcr ,z;v va,

No. documento de identidad: /@02 357408 _Firma_s Necb?s )(rma fuva

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Mw;’q V}'czr?' (" Lacn? 177G ( Crrrl N,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: )"(%ry

Corcra  Exonza/ €8 No.documento de identidad: /05 662 &9 &

Firma: }‘ff)‘/l’?’ Garcia 6.

Observaciones:

/C‘q L2662 @ mcrf;ﬁh polr farramente (A g Ferncs/on
D7inda Fe !/? o lﬁa'r/c e Jopo daT Parn 7 =]

/'f&;ﬂr)’ﬁ’@t?}? noBlcorzal Al premer LI

Fov = cppeq7Pe  fm sergo  de Le979777¢, S A
Lade
7 N

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

Cualquier copsd mpresa de este documento se consera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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abra F2.MO7.PP
@}ﬁ PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS \ |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina2de3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso Iniclal beneficlario Talla Inicial benehciatio Clasificacidn nutricional ,
8 . ?3 ,elp_jw JPJM)"IJ’\ ”J"’d“ .

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nybm Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso .
wia fosd Chovama (erma. W= TJum)e - 2022 O/~ 0Y =20
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [J Nifo o Nina: B

@ srrese s

gestacion MNA

Tipo de doc . Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa Numero de documento
fo R R e::::r:l:ﬁvdﬂe dentided | o C] Se perdid y no ha tramitado copia de identidad 95
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar ( q
3. [J Cedula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo framitan 68
" No tiens 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a $

5. [ Oftra, cudl: 19

Etnicamente se reconoce como: Es desp! '

1. O Indigena Pueblo: * deslezadoiftO BSELD)

2. [ Rromm  Kumpania De donde;

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B8 51 [J

6. [J Palenquera

7. B4 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Newbrs Lerna Pava pla o/re 323 5920029

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ SI [J
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

2. Alleraciones a nivel sensorial;

O Auditiva

[ visual

[ Gusto

O Olfato

[ Tacto

3. Alteraciones a nivel menlal:

O Cognitivo

O Psicosocial

4. [0 Aneraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ st(J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién
caracterizacién de personas
discapacidad?

NoOdsi O

Y
con

¢Requiere ayuda de olra persona? 4 Requiere ayuda técnica?
No[dsi O NnoOdsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No(dsid

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

Cualguior copla improsa do esto documenio se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO 07;0912020
‘“ PROMOCION Y PREVENCION FAMOUEF
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MOD
) ALIDAD 1,

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO |~ " 0" - Version2 | Pagina 3de3
L_ I——
tRequiere terapla y/o rehabiitacion? ¢Recibe atencion en terapia yio 54 facbe evapls o rebabiltaciiny Nomo(s

NOOsIO r?ihg%ms%? entidad atencién
Descripcion de la terapia yio rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
noOsiIO
. 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio; Zona.
Lolwvar klompo " Rural B¢ Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: . : .
comyna, co&fqimiemo, rancheria: lrewbn.ca//’ @ #‘Q‘ 4 ﬁ?gmg;ad‘as g. S
J”q 70 AN\ - W, 34 L4
Primera opcién de contacto Segunda opcibn de contacto . - l\
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
323592p029 _Aleibi s [e:m a o

Parentesco: £/ QJ' e.

Parentesco.

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

a vivieneq esje vbradn on [ Calle 24 por e/
a(uea/f/f-fﬂ -

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Sl | No Documento Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) £
Carné de vacunacion B3 Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA
Afiliacibn a SGSSS (sl no se cuenta con . Documento identidad acudiente/acompafante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

/a meney 3t e/?ﬂﬁxyﬁﬂbd} a/c:lz#?/a/q 2 Cla éc?)fazr\

sin 1P, o alrededloy oo animoles oo mastScos

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

de edad:

- f\lf': LTS .)-t"m‘l Fﬂl’ﬂ F/cr.r/c./ Barcia Gonz ﬂ/H’
Funcién. 7

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

O Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[FGestoria

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

Cuniqu copa rmpresa de evle documenio se considera coma COPLA ND CONTROLADA
LOS DATOS PROPDRCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICAF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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ﬂ‘ PROCESO . 1
% 6} PROMOCION Y PREVENCION | F2MGr.PP | 07082020
BIENESTAR

A

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |
1 Versidn 2 { Pagna tded

|
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

—l

Lugar (municipio, vareda, corregimiento, etc): - 2 4
Fecha: CY- o ~ loes h_éz_&_ﬁmﬁt?/ [

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o culdador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias pata cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido salisfactoriamente la naturaieza y propositos de la atencion que

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las acluaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autotidad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de  Sarvicio-EAS

1 -4 7¢ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Srsrcor mp/‘q Aaspn/aﬁﬂ Crf 34

Nombre completo de madre, padre o cuidador: =
No. documento de identidad: /052 05Y 3¢46  Fima -:‘)C&tm kr"ﬂa_mghn (‘Ilqﬂb
Responsable de (nombre de la nifia o nifto) (7' @74 ﬁf{rpn/a ceos Cisto
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ___ 9‘/5,/2;/

éa/oi:q émzé;/u No. documento de identidad: /057 65267 ¢

Firma: %J/’/;/ Oaecr'a 6.

Observaciones:
ra

Ta  mpacd’?

—

:5?1*5;'” c! dn

ﬁ?C;’ﬂ-/cl ;fﬂfc}ﬂ Py sz qr2 en F< /a
pas T 7
/

jﬁ?ﬁn@ Z /ﬂé’/' Joo0 _tal
7c)/2) 1072 A 7/ /r/a? Fet 5 i P

':J’/ﬂj_ﬂf/afC{cjﬂ
ot S TN CLD 7 Gvgtfc??’,

277 /2 €S cper
. pd

este documento... plense en el medio amblente!

Antes de lmprlmll' COPIA NO CONTROLADA
presa o este doouments e BT R LR cT [y (6 PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1591 08 2012

Cuslyuer Copi b
ANADOS EERAN TRAT/ D05 DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM

LS DATOS PROPORC!
i ‘ i i = 11 1= | | ; I!i‘ll

Powered by CamScanner
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3 PROCESO F2.MO7.PP
% é PROMOCION Y PREVENCION

PAMITAR | FORM LA MODALIDAD 1.000 DIAS
| PRI ATO FICHA DE INGRESO A

Versién 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO ﬁUTRICIOHAL DE INGRESO

— | |
Peso inicial beneficiari Clasificacién nutricional,
© 135 Tala icial beneficiario Desap oosnt s P/
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFlCiARIDrA '
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
" — -2 O zj

Orzana Hepalachrs  Cin's fo 3(-oct - 20/9 O/-0f &
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifla: a % anos gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: N‘:'[“e""de documento

1. B3 Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copla de identidad 46

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falla de gestién familiar 7

3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan (ﬁ‘{

4. [J No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a %

5. [ Otra, cual: IUS

Etnicamente se reconoce como: !

g g o Es desplazado: NO (.81 (O

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negrola

4. [ Afro )

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO 4 S1 [

6. [0 Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizanlte:

Nombre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de conlacto

rsica pacla Toepalach C- | Fadre 2/0 Y0260 66
/ ¥ / 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO 4 s1 [J
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva
O visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO O s1J

(] Offato

O Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
8. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

LAl beneficiario se le ha aplicado el . . .

registto para la localizacien y ﬁ%eﬁlgl;e Ea]yuda de ofra persona? &I;e[g_l_.lu;rle Ealyuda lécnica?

caracterizacion de personas con

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No OIS O ayuda No(OsiO

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

Cualquier copia Impresa de este documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o
\ ’ PROCESO
@}) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/0972020
Eﬁ:ﬁﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Paginalde3
¢Requiere | LRocibe atencién en terapia y/o Si recibe lerapia o rehabilitacién: Nombre
equiere :lrgpia 9:': Ehabililadbn? ",:,,"5 b[f'—_'l“s ?H’ ontded sle
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene procaso
da interdiccidn?
noOsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
olvar P oS Rural R Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,

na, corregimienlo, rancheria: e F(?/e /) »/ne W “/' M. e }n}_a ’f?qﬂ“ >
;2:?0 LPuwcorn ad/q . W 35 é'zz’j‘?. JIT

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto Nombra:
20402 £04& Ses1 € 7 Daly o

Parentesco: Kag/)». Parentesco,

Observaciones relacionadas con

datos de ubicacién, (indicaciones que permilan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos. . )
WV’”"?/‘? TEC encrentoa En /a ca//e

221 €y a/
Jelienclo  a e canefera, £, /cfé’c/c //gja/ z

J MI-’!“‘-"’C"

S. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento l Si No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) [ -

Carné de vacunacion X Carné conlrol prenatal (mujeres gestantes)

‘ LA | A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenla con " Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

/q h2enr SE €1 lontraldia d/ffyé’fﬁaa"« 7 con Jap
vias (argas

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad.
< "
,%(_DICD (}\4‘]}{{ taus (1) JD /27{?/4/ Garcia  Georralor
v v Funcidn:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ MNutricionista

[ Profesional social
(] Auxiliar de enfermeria
L Geslor/a

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
uBlQUIsT COpW IMpresa de esie documento se consdera como COPA NO CONTROLADA

C
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDOAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO |_ Versian 2

———
- - ——

Mgy | = N
g\\g%‘a. AT esEa0 F2MO7.PP | o7.00/2020

RIENESTAR

FAMILIAR
Pagina 1ded

Lugar (municipio, vereda corre '
Fecha: gty -zoo = bt _m =

El presente formato tiene como finalidad obt cu
: , ener autorizacién por parte la madre, padre i
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cam%iar oimundo, ke

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza i

s y propésitos de |la atencién que
'rempwa mi familig Por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cam%lar el mundo, sewicioqdal
nstituto Colnmbtanp de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con fuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tante, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

_ CA 7 contratada por el ICBF, a ingresar'a mi hogar para realizar acciones
relacuonada§ con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hcgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. '

Nembre completo de madre, padre o cuidador: Lontela Xiomzara Leopos Coprcfa
No. documente de identidad: / 0p2 yze (17 Fir'rna__-__Dﬂh!Jﬁ yjnmw?) 4211—01‘ 6

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) b_j&c‘c_:*é g/ e o A@,ag,,qfr& ,Qam oJ,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Flars &
7
f
é:wcz"‘c:; Cryza/cz No. documento de identidad: /o s/ C62&598

Firma: }‘Tgrﬁq’ Gevelra 6.

Observaciones: _
74’:5? /ﬂz?'a/ft ﬁ?%’//)/a v olin 2o e 2= 7N
ZFerrciom A //Lu e de (oo diad  para L=
TG pesacith  gob0 sonc] Al _Piso /e,«tr forgg

En aern 7 o, 17590 Fp Fofra il o
— —r

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

Cua'guier conin imprase de es'e documenio se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPONCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PULITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES CEL ICBF ¥ ALALEY 1581 LE 2072
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JIENESTAR
‘AMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

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

F2.MO7.PP 07/092020

Versibn 2 | Pagina2de3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

‘eso inicial beneficiario c?

\ Talla inicial beneficiario 28

Clasificacién nutricional

Lresqo otisnu??dsd) Aguda_

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Jombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

. 20Z, /- 0 P-2022
brfe o Hes 2o BGnIos 25-J¢ 2oZ/ : o ) i 7
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres 99‘5}3“.195' semanas de
Gestante: ] Nifo o Nifta: [ gestacion /. : -
; N de documento

i identi Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de d
Tipo de documento de identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad 3 g
1. B Registro civi 2. [0 Falta de gestién familiar 14 t b

2. [ Tarjeta de Identidad : 08 : 6F

3. ) Cédula Ciudadanl 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1

4' I N tyﬁ udacana 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 05 \

: gxene 5. [ Otra, cudl: \
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO Osi 0O

1. [ Indigena Pueblo:

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. % Negro/a -

4, Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [0 SI1 0

6. [J Palenquera @ \

7. [d Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Larme)a Mormara Lamos bva'a

[Fad/re

B0/ 200

IS

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO 4 Si [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva

O visual

O Gusto

O olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

(O Cognitivo

O Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5.

6.

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
O Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufas

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

1.
2.
3.

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] SI [0

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha zaplicado el
registro para la localizacion y
caracterizaciéon de personas con
discapacidad?

NnoOsid

<Requiere ayuda de ofra persona?
NoOsi O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

(Requiere ayuda técnica?
NoOsi O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid

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

Cualguier copa impresa oo este docume o se consdera come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 70.2
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PROCESD F2.MOT7.PP 07/09/2020
@E‘) PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

i Pagina3de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 9
i i : Nombre
) ibe atenci lerapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion:
LRequiere terapia y/o rehabililacién? ¢Red ;:ahiﬁna:iﬂon? pay entidad atencién
NnoOsiO no O s 0
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad g:’m:m pmwm?
noOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
=y Zona:
Departamento: Municipio:

Bolivar Ham:ﬁaJ' S Rural & Urbana D.
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcd;n: N rdenaga Sleagrés?ﬁﬁh
comuna, corregimiento, rancheria: aale Cpal a daos - —

Z2¢s79 Frrme prajoy 69!’7 cfm e -}-.-%a : W, .

Primera opcién de contaclo Segunda opcién de contacto )

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre;
Y ’

30] 200295 Lanila Pam or Q

Parentesco: M adlre Parentesco.

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

lugares cercanos.. ): N .
/qw'wwﬂ Se ~nave g " @S L Paros ed

o~
Comentfeio Se poede ‘%ﬁﬂ/ e rreFD

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

Documento Si No Documento ‘ Si No
Documento de identidad o Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) >
Carné de vacunacidn =, Carné control prenatal (mujeres gestantes) e
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompafante en 2
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
£/ menor S nCventon  puvy oFesasea I y o

Ppa.

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

mﬁbnﬁﬁéi %mew ‘)Z*ﬂ)df 6’ fé//s/ Garcia Gonzd/ex

Funcion: ¢

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

([ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

[RGestoria

Antes de imprimir este documento. .

Cualquel copa rmpresa de este docum
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA P

. piense en el medio ambiente!
#n1o 3a conucers como COPLA NO CONTROLADA
OLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2042

| i [ | i . . —
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) ) PROCESO
\ﬁ ‘;f PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
Bic
ngff{gg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
Rt PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de 3

LUQar{munici io, vereda, correqi : ’
" i iento, :
Fecha:_Q/.rF:o reas. 2 rregimiento, elc) Zrer>a Flrrrn

E_I Presente formato tiqne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
NiRas o nifos, para el Ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Melh_an e:‘(pticho y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencién que
rec@ré mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el Fn'undé, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF., Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atenciéon y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con'nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

(#) ENT7E  contratada por el ICBF, a ingresar a mi: _hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. -

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 25efan cte/ Lonmen 2oba/k fo Blar co

No. documento de identidad: /73 257.00Y.  Firma «Io€la Zabale ja B
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _ﬂwa Loz Castit/eo 2abal/e réﬁ'\

MNombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:  / 70/(7’
ga:a'm Gonzaled No. documento de identidad: /057 68 2696

Firma: M/ﬁ/ GCareda &.

Obseryaciones:
y r " r
L oyt &t [A jriprs o g'/e?o%-« VO//77 o1 TS 05 +0r P

Por parfr oS« 000 Fra) /ﬂ@raf /&

/a atenceon

)é’c:f:parz;xa o~
27 Lo pPefo o ppryge /e
Ge el peEr? 7D 2 40 y / L5

esrnd PTeidn c::/eva"ﬂ‘

12 727 ctOr S a/f— A 477077 04 /C/,J /c_?yf-'-'

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualsuier copa rmoresd o8 418 dOCUMEN!o se consCarl como COPIA NO CONTROLADA &
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY 1581 0 2012

i I i ey et bk 25 # o2 W anl
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\, /
@» PROMOCION ¥ PREVENCION F2.MO7.PP °7mﬂb
NesTas | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 olAs | _\;;d:; Pagina 2 de 3 |
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO 2
Peso inicial beneﬁdnrio?' . Talla inicial beneficiario X t_:m:agﬁnuf;n’;;on Depile,

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Tipo de beneficiano/a

Nombre Beneficiario/a

| Dwra_Jfe2 Cas/iVo

Palb aleden

Fecha de nacimienta

O6-p7- 2022

Fecha da Ingreso

Edad al ingreso beneficiariola

Para mujeres gastantes- semanas de
A

Gestante: [J Nifo o Nifa: 230 5P gestacidn
" v (5]
The di dosument Si no cuenta con Documento de identidad cusl es la causa Numero de documen
1"‘_” (. Registro g:ﬂe ientidad 1. [ Se perdid y no ha iramitado copia de identidad Y
2. Tade“ de Identidad 2 Fﬂ"ﬂ de ges“a'l 'm'b” \
3 Ceédula Ciudadania 3 Vive lejos al lugat donde lo ramitan bi
4. [ No tiene 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendida/a 5 )
5. [ Otra, cual \O
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO Bs1 )
1. Indigena Pueblo:
2. Rromm  Kumpania: De donde;
3. [ Negro/a
4. [0 Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B4 s1 [
6. [0 Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
LSella el Cavner 2ab o /tén r7ed)e 220 69906 59

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO K] SI []

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

1.

En que calegorias presenta discapacidad

[0 Alterzacidn 2 nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial’
O Auditiva
O visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada. NO O s1(Q
(] oifate
[0 Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que cenifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental 2. [0 Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
(] Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias
¢Al beneficiario se le ha aplicado el . .
registto para la localizacien y :‘g& uigrle Dnvuda de olra persona? gﬁ%eangrla Ealyuda técnica?
caraclerizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O ayuda NoOdOsid

‘

\

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

Cunipuar copla impless de este doownento se consiiera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS BERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TIATAMIENTO DE DATUS PERSONALLS DEL ICHF ¥ A LA LEY 1541 DE 2012
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| ST

T |
) PROCESO | 1
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7PP | 070972020
BIEN FORMATO FICHA DE i
FAMILIAR INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
. PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagnaddeld
e ———— e m——
LRequiere lerapla y/o rehabiitacitn? LRecie atenciin an terapia ylo St reciba I;r;p_l:n_ rehabilitacidn Mombra
No D s %‘ag{a? enfidad atenciidn
~ - - — e L S— S ——
sCripcion de la lerapia y/o rehabililacion Deserperdn da la dscapacidad 4 Tiene pmeesan
da inlorflecidn®
| no s O
= 4. DATOS DE DOMICILIO
partamenlo: (2] o
Jona
Tﬁaﬁz&f - “_:? '.".‘"3(.’" s ) l Ayral (R Urbana [}
ombre de la Vereda, Barmo, residencia, Direcoon - Goondanada Acas
comuna, oorregmﬂfﬂo. rancheria Gﬂf/d- # 2_ Mo gof ’b?éinOO"
| Tlerrd_ frr R . . S W«&-g' 2622776
Primera opcidn de contacto Segunda opcidn da contacty -
Numero de conlacto Nombre Numero da contacty MNembra:
3206940659  _Tsella Datbeled/
Parentesco: /"(:??’ (A Parentesen,

Observaciones relacionadas con dalos de ubicacin, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencla madio da transporte.
lugares cercanos ).
La vwienda se enaendz  En la cafle 41 o) lads
e wra can???s SC Foed Yegar <77 1072
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS )

Documento si | No Documento | Si | No
Documento de identidad ¥ Carné Control de creamiento y desarrcllo (nifes/as) [K l l
. |
Carné de vacunacion ¥ Camné control prenatal (mujeres gestantes) 'lu [ \ MA \
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con b Documento identidad acudiente/acompafante en | [ l
evidencia fisica, obtenerio virtualmente) caso de menores de edad | \
NERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GE
L,Za S OF Se rcorn Gé’ﬂé'"\ a‘f';'ﬂr;/a 7 -y, /C"J"

ki farga.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la pefsoﬁa que diligencio.
de edad.
L
-— ' y N2r/eA
oL Sala Zohole to. P %’éf (o eea Gonxak
Funcion ¢
i a colocar Huella: (] Nutricionista
Si manifiesta no saber firm ] Nonal sacil
[ Auxiiar de enfermeria
[ Gestor/a

—

ocumento... plense en el medio amblente!

Do st @ GOV COPIA NO CONTHOLADA )
i.ll‘-ll.:::m THATAMIENTO DE DATOS PERSOMALE S DEL ICOE Y ALALEY 1581 D& 2012

Antes de Imprimir este d

Cousiguisl copia Frjdesa de esle
e mmeneriann £F AN TRATADUS DE ACUCRDOALAF
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T e
D
4 PROCESO e
‘%M PROMOCION Y PREVENCION FAMOTPP. | Ots
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
F o '
| SIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ﬁtza__fdfm -,
Fecha: @/~ ¢~2027 | l

E.I presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la medalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Ilgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa’competente.

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

cZo &N 7#contratada por el ICBF, a ingresar -a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nembre completo de madre, padre o cuidador: rlasm e 17 o/ero pae

No. documento de identidad: /24299 2/3 Firma g lx Sg,l na Mo \aeo %ag‘:z

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /UC/CW? A_sharlat /'/c?ﬁ;o’pa ~

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: fﬁwé,_r

6‘?/0'0 é@ﬂZﬂyli- No. documento de identidad: /257 & 62 69 6

Firma: arfrgl 60::.’«’51‘ 6

Observaciones:

/ e .
A wracde 2 Ct It p o2 L7 pFen 7T [N

4-/2’/?@5)‘2 /ﬁcﬂf /ﬁaf/ﬁ ¢ Jo00 Frar /rl_;;;arc#._fz_l

10 Pre2Cldn o7 102a ] P glet R enlendem

£/ é?/ﬁ /ﬁﬁfﬂ 27209229 7, /;1 Z¢5g0 e
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PROCESO F2 MO7.PP
@é PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2
PAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO !
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO =
e isn nutricional
Peso Iniclal beneficiario Iy Talla inicial beneficiario 102 2"{1‘1‘;‘0 d,}.,t,/)m»w

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOA

Nombre Beneficiano/a

Fecha da nacimento

de In 0
| Fecha PQ;’:: e

- - £
0 Shylter It Pac? 22-pov- 2008 |0/~ 2F 25 ==
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres Wﬂ; les- 5@
Gestante: (] Nifo o Nina: (R gestacidn 4’ &
. J de documento
Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa Numero

Tipo de documento de identidad | "' 60 Laruia v o ha ramitado copia "'W"‘”"@ﬁ'

1. [ Registro civil _ .

. 2 Falla de geslién lamiliat {,l

2. [J Tareta de Identidad A %

3 [J CédulaC ala 3 Vive lejos al lugar donde lo lramitan 0

+ O e 1“ Rdade 4 Ha inlentado framitarto no ha sido atendido/a 4

' 5 Otra, cual \0 |

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO &1 81 [

1. [ indigena Pueblo: :

2. O Rromm  Kumpania De donde:.

3. [ Negro/a

4. [ Amo

5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO &SI [

6. [J Palenguera

7. [3. Ninguna Hecho victmizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Lrlamne f,f'aoém Holeyo P

glaclre

313 7Y G2 2>

. Silarespuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 5

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO &4 S1 0

En que categorias presenla discapacidad
1. [O Ahteracidn a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nive! sensorial:

O Auditiva
O Visual
O Gusto
[0 oiato
O Tacwo
3.  Alteraciones a nivel mental:

[0 Cognitivo

O Psicosocial

[0 Anteraciones a nivel sislémico

[0 Anteraciones &l nivel de voz y habla

oo a

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se sevendad en relacion con el
nivel de dependencia,

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

La discapacicdad ha sido
diagnostcada NO O si10

Entdad que certfica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién y

caracterizacibn de personas  con noOsi0 NnoQOsi0O
: dad?
i e En caso de requenrla realice descripcion de la | (Cuenta con la ayuda técnica?
nodsi O ayvda noOsi0O

¢Requiers ayuda de olra persona?

¢Requiere ayuda técnica?

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

Cusiguas copd Fmpress o8 esle 000Imenio e consuders coma COPIA NO COMTROLADA
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PROCESO
@» PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/0922020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Paginalded
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? {Reche :;::dﬁﬂh‘“:ﬂm';f!m v E:m';aadma::fngs: IRSESES
noOsiO no 810
Descripcién de la lerapia y/o rehabililacion Descripcidn de la discapacidad | 4 Tiene proceso
da interdiecldn?
nosi 0
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio Zona
o/ Gy ’-/CV‘QDGJ . I Rural (Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn. - Coordegadas geografic
comuna, comregimiento, ranchetia: dd/ﬁ )o Py / M4 ? i S}ﬁ’ o
Titrra_Fro2e ) iy o we2vze 0 &}
Primera opcién de conlacto Segunda opcidn de contacla
Numero de conlaclo! Nombre. Numero de contacto Mombre:
BINSY 227 [odame 1He/?O
Parentesco. AL/’ €. Parentesto.

lugares cercanos...).

,lq prer)aA% ) 4
en Soda /6 zﬂ'?b"'f—"/‘:'/ Xl

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

enaion e én le callt Prneipa/
f"l-éﬁ’ /77«/' On pﬂ-c'Aﬂ

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento SI | No Documento | Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifes/as) ‘ &
Carné de vacunacidn ¢ Carné control prenatal (mujeres gestantes) il DA | M
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con I~ Documento identidad acudiente/acompafante en ‘ «
evidenaa fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

oAorsperrr a Y

S maror estabe G

_W(-_’ A 7’ 5/’, C'_C?

e /e cenlle
/zads

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

Nombre y firma de la persona que diligencio.

7

4 éq:a'ﬂ Hmzéﬁ)
Funcion: 7

%\Q\}nu M\ g oD ?n a2

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

(] Nutricionista
(] Profesional social
[] Auxiliar de enfermeria

[ Gestor/a

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

Cuiigueer copsa Mg
.................. moe eradu TRATAROS DF ACUERDO A LA POL

48 0@ esle documenio se consdera como COPIA NO CONTROLADA
ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1531 D€ M2
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h—‘ﬁ"_ o — |
) PROCESO | samoTPP | 07092020
‘Lh b PROMOCION Y PREVENCION o
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DiAS Version 2 pagina 1 ded }
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO il
O B b isibustinacticatiute i B e IR S
Lugar (municipio, veredh, corregimiento, ete): Lroesn e ————

Fecha; _g/f-0y¢-c02=

; de
El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la ma‘gg- padre o cuidador
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias pata cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido eatisfactoriamente la naturaleza y pfop?‘i""f _“‘9‘_'; 9‘:"3?&? Oq:;
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, se e
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han actarqdo las dudas l:iuef ?n aa
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que SR00 Mamou = nues!ramam
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa compelenie.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de .Sernc.io-EAS
LClosnIPI/ENGE. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acclones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entra otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: jfﬂ' M/,ﬂ(ﬂ'/“ Torgdaro Escorcd

]

No. documento de identidad: /O /AS6 744  Firma_. yf,tﬂ)’ fg'f pnd E_‘CDM

Responsable de (nombre de la nifia o nino) _LZan a_SoL/O) ﬁ(.;ﬂa/ caye Torr &) a79

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS ’f:/éz'/; [

M No. documento de identidad: __ /O0S5/ LEZ &7 &

Firma: ﬁ'g’% é\::vtgfg 605:9[&4

Observaciones:

/ A . :
a2 7t ﬂagﬁﬁz p 2 (e DA TOprgite LA oo oL

¥ ¥4

g( b DNAEE & //ﬁ)"f.;?7¢‘ﬂ7cl Loeo Koa7 Py e
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PROCESO F2.MOT.PP | 07/08R020 y_

@%} PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DlAS Version2 | Pagina2de3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO il 'h
e g io Clasificacion nutric !
Pesao inicial beneficiario I A Talla inicial beneficiar QO 12, 2520 Jd#cfgzaﬁ )7"’
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A  iesd
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento 20 :;,c?:a;( .-gzb .
Llron @ sofra Fespalacto Birgan o 29 sept-20 - e samanes 0
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestante
Gestante: [J Nifio o Nifa: . o gestacion A/ -
; NG de documento
y . Si no cuenta con Documento de Identidad cudl es la causa: Numero
T.:po ‘%"g‘:“’.““"“’.‘*.f dentidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copla de identidad \
2 O Tef."st"%c'fé ntidad 2. [0 Falta de gestion familiar ¢ qq"‘f
3 0O C':ée Ia ce. deé ? 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0
s ON l.” S Sucacanis 4, [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 05 -
' goone 5. [ Otra, cuél: \
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO B\SI O
1. [ Indigena Pueblo; . .
2. O Rromm Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [0 Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO s O
6. [ Palenquera
7. 4 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ' Numero de contacto
Yewri Paole —orresano Esonin| rtladre 31 74557 99
% 4 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO B SI ]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad w
1. [O Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel senzarial:
O Auditiva
O visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
H g;,;s:o - nivel de dependencia. diagnosticada: NO [0 s10
ato
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [O Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
;i,:glis::;neﬂ::gu 512 = I;I;"azp;ggﬁo r’: ﬁ%ﬁ uigrle I:alvud.a de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NoOsiO
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NoO1siO ayuda NO[Osi(O

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

Cualquier copa impresa de este documents se conwdera como COPIA NO CONTROLAGA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 202
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PROCESO 7 07/0972020
@» PROMOCION Y PREVENCION Mo
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGR
FAMILIAR A cufgﬂ : '!!.t a‘oﬁgmn 1,000 DIAS l Version2 | Paginadded
e R —— e — ——— _ - w— _____,_._--——--—"'_"-_‘
tRequiere lefapia y/o rehabiitacitn LRecte M*w; I _;._-— _Jo- o ; ;JMIUP!!;! o rahabilitacidn Nembre
NO Dvm D ' rm.&nm oy entidad atarcitn
I NOD s
Dﬁmdﬂmnmmmnm " o ————— ,’_’,,,_,;;_;.,—
Descripessn da s decapacidad é., rbnd e
no s
. . . 4. DATOS DE DOMICILIO . g
ggz y Municipio fona
v Hompos | _Rur Bukana ]

Nm“!h\’m.ﬁsfﬂo residencia. Direcod

. Direccisn Conrdanadaa g "
a, im K ' ’
corregimiento, rancheria 2l /}”cpq/ [%
Nm@\m Pp— [
Umero de contacto Nombre Nirmara da contactn Marbra
4 Yeny ) Qirvo & :
Parentesco &/ ¢ Parentesen

m:emr:a;omu nor:!adon., adas con dalos de ubicatibn, (indicaciones Qe perritan ubicar ed _lhan d-._ﬂ;ge-ncln m-_dio di traneporte,

mrena’a  se Cnavndon. en le cally Wnes
s¢ peede Wegar en Moo o prep

S. AL MOMENTO DE INGRESO

 SE APORTARON LOS SIQUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | Ne Documento L Si | No
Documento de identidag X Camé Control de crecimients y desarrollo (nifos/as) I! o
Camé de vacunacién X Camé control prenatal (mujeres geslantes) \ MNA | po
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con e Documento identdad acudients/acompafante I
evidencia fisica, oblenerlo virtualmenie) caso de menores de edad - | =

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
,[a men@s Ie caconpaba  Aesgrrac’a 7
i 7 Ca {/C
Hgando s calzase e /a

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio |
de edad.
L] r " J
. Mﬂm»’ {mf_ﬂ:fdfn ENofe %f{v’ 60-'&?(1 6‘.:-”.,,/«,
) . Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social
(] Auxilar de enfermeria
| B Gestora

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

Cusiqis i fisesa o gite Oucsmerdo b Condaoer a cormea COPLL MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPOREIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAME KT0 NF NATAS 550 € a1 o net e e -
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i‘; PROCESO N
%‘{5} PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 0710972020
BIEN

.-mﬁu.“% FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

Versién 2 P&gina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):

Fecha: O/ 02025 Locon

Ell presente formato tiqne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para

cambiar el mundo.
DECLARACION DEL USUARIO:

Me.h_an e:lcplicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
LE200018/énv 7€ contratada por el ICBF, a ingresar.a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de Ia modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguim

] iento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. '

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /;?7

gedyy o/ Carmen Garesy 22{GN
No. documento de identidad: _/ pp2735727 ?imaw}g-ﬂﬂﬁ"‘
]
Responsable de (nombre de la nifa o nifo) ﬂuﬁne//q Scxenz 6@;1:4'0]

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: 9"/9}”/;/

60'.*qu banza]e 2

7
No. documento de identidad:  /DJ7 6626 7f

Firma: %{/}; Aarcia 6.

Observaciones:

[ rl AP
A migoe dc:;;pgéq yalvoadariamicnde  Ja ateraoa

Por parte o'z 1000 oy Rz la_areedoerd of ok
7 7 N

Wf;?rjf-fﬂﬂq_// ot 1o moenor ﬁ/& PLE [r em fi/on Ao

21 DT ae e el il iS5 &Jum/q
r:-/_

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

ualguier copia mpresa de el JOCUMENID B CONECE s coma COPIA NO CONTROLADA _
LOS DATOS PROPORCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF A LALEY 1581 DE 12

Y PR PR Y S R 5 - | -] i I 3 &zl

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

:’

-

”cf';é//fy gl Caymer) Geavgaiz.

Jacle

PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
@@ PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO - Version 2 .
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso Inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricignal
102 Lresqp cwwzvcw" aguoda
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Prrtonella Soeern?  Garc/a 2/-ec/- 20/8 o/oy-2027
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifta: [ gestacion M A4
. || Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T‘:;.m ce dog:{;:ter:t;\?f identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad s'f
3 DE""’T‘a eta de Identidad 2. [0 Falta de gestién familiar ' L
3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan g Y
4' [] No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 50
ty= 5. [0 otra, cual: \b
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] S| (]
1. [ Indigena Pueblo: A
2. [J Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [0 Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 [J
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nembre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

322500 7049

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X SI1 ]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[ visual
O Gusto
[0 Olfato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental

[J Cognitivo

[ Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

oo

[] Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2.
3. [0 severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

O Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO O s10

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No O si [0

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOs O

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢{Requiere ayuda técnica?
No[Osi(Od

¢Cuenta con la ayuda técnica?
Nno(Odsid

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

Cuniquier copin impresa de este documento 18 censdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADLL & SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POI ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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— 7
EST,

PROCESO

BIENESTAR
FAMILIAR

PROMOCION Y PREVENCION

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

st ]

. . Nombre
Si recibe terapia o rehabilitacion: N
¢Requiere terapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe atencitn en terapia ylo entidad atencion
No O'si[] rehabilitacién? —
NnoOsid ETELEC el
— Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad 3; interdiccion?
no s O
4, DATOS DE DOMICILIO Yone:
=5 ona:
Degl;nzr:z:?f Muniilcph/ por Rural (3 UrmnaL
o eaq-reﬁcas:
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: K4 N 'ng_& 1
comuna, corregimiento, rancherla: aa i@_ #— -2 WW
2 con -

Primera opcién de contacto
Numero de conlacto:

522500 90Yy
Hao/re

Nombre:

&ge& Gara'o

Parentesco:

Segunda opcidn de conlacto
Numero de conlacto:

Nornbre_: -

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permilan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
Vivienda se enten?T enla calfc
' oA

/ac?'a ge vna J?Pﬂﬂ/a\/ 5'(705 d ﬁéjﬂr £y

,fcjc/a J o G/

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

Documento

Si No Documento Si No
Documento de identidad ¥ Carné Conlrol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) -
Carné de vacunacion v Carné conltrol prenalal (mujeres gestantes) M » A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con > Documento identidad acudiente/acompadante en >
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Vla INENOr 5 Ciy el Sreda / TS o) =,
Jeaxmdo con un cackowo.
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
. f{// (74 6«9:’6:'-‘:; 600 2d [e s
U Funcién®
Si maniftesta hd'saber firma colocar Huella: O Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(& Gestor/a
Antes de ir:qpr!mlr este d:iocumento... piense en el medio ambiente!
Lnee @ Impresa da #ste documn
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAD‘EE DE :CUERDO»\ LA Poﬁq';:rg;g;:mmg:ﬁ%?mgg:;zgtomnatEs DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO 7/09/2020
%‘g}é PROMOCION Y PREVENCION FRMQ7PP ¢
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS 7 ;
-___-__-___-—-—__

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): .Za @ﬂda”aaé
Fecha: &/~ p¢/ - 2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la’atencién que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

L/ENTE contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. '

Nombre completo de madre, padre o cuidador: oé /éf’?/k rﬁt’-’a{'f/ﬂ Ca sS7/7o

No. documento de identidad: 1002 Y775 2*7'; Firma.« 1, 1.6/ A CQ<styer

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _{4Ca0/e S0/ Aomer 2o el e,
: /

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %f / <z
: Vv
65'/.:/'1:? 60026‘%’ 2 No. documento de identidad: /057 A4 2 6 76

Firma: &Q/{/g Azrcia gﬂﬂ!{/{‘-‘*

Observaciones:

Fd 4
KD oo sde 065}97‘#‘1 LT 22 Lo A

pa 4 yd o "
7 Er0,00 ;7&6 /e LA e//ﬂrr_:’;w Gtomd) OO0 s

pParen  capz fpar €/ koews afa’./po/a: /g recyNeinaSn

I " )
I rcq/ P /a 12200202, /t/ﬂ Sl Se o4 quess 7o

£ /rkj}z-a L FerpoRTais =X L

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

Cualque copia impresa de ests documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y A LA LEY 1531 DE 2012

I I | = 11 | I i I I 1 [ [T

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

E—— - "Nl

e

PROCEBO F2.MO7 PP 0710072020,
@ ) PROMOCION Y PREVENCION S
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS 1n 2 Pagina 2 de 3
PARILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vers Ml
1. DIAGNOATICO NUTRICIONAL DIl INORESO
Poso Inicinl beneficinilo Talla Inicial banoficiario sificacion nutriclon
e s | T sy
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/
da Ingroso
Nombro aanoﬂclnrlun Facha da nacimionto F 4
Nitose._coria_Gomer. fadllfa.| t/- 20- 204/ SO0V,
Tipo do hannﬁclnﬁf Cdad ol Ingroso banaficiario/ Para mujoros gestantes- semanas
Gestante: [J Nifo o Nifa: B4 - gostacion A/ A ]
to
81 no cuenta con Documento do identidad cudl o la causa Nuomaero de documen!
Tipo de d;cturrnig“d; Identidad 1, So pordid y no ha lramitado copla da identidad | ‘1'1
;' TW‘; ":!u Identidad 2, Falta do gostién familiar ef
Y cﬂ s Cludadenia 3 Vive lojos ol lugar donda lo tramitan b
5 No tlens “ A, Ha Intontado tramitario no ha sido atendido/a 05 |
] Otrn, cudl: |
Etnicamento so reconoca coma: Es desplazado: NO ] 81 (]
1. [0 indigena Pueblo: PA
2. O Rremm  Kumpania: Do donde.
3. [ Negro/a
4 [ Ao
5 B Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & S1 O]
6 Palenquera .
7. B Ninguna Hecho vietimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contaclo
L hbeth foctla Castro | Hadse 30222523 36
3. DISCAPACIDAD
Prosenta discapacidad: NO [ S1 [0
Si la respuesta os afirmativa diligenclar la sigulente Informacién de lo contrario pasar al numeral §
En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Aleracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial
0 Auditiva
O wvisual Grado se severidad en relacidn con el |La discapacidad ha sido
E Gusto nivel de dependencia diagnosticada: N0 O s10
Olfato
O Tacte 1. O Leve Independiente Entidad que certfica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental. 2. [0 Moderada Semindependiente
8 Cognitivo 3. [0 Ssevera Dependiente
Psicosocial

4. [ Aneraciones a nivel sislémico
5 [ Aneraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
LAl beneficiario se le ha aplicado el ; . ;
registo para la localizacion vy hge ulgliuDayuda de otra persona? gr:lfée urgl:ataiyuda técnica?
mracleﬂ;acion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ,Cuenta con la ayuda lécnica?
noOsi O ayuda NOo (O s

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

Cunlquent copin Improna do asta documento sa conaxders coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DC DATOS PERSONALES DEL WCOF ¥ A LA LEY 1441 DE 2012
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1) FROCESO F2MO7.PP | 07/08/2020
(\(‘Q ‘% PROMOCION Y PREVENCION
BIENEST/ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ;
rAMIuﬂ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3de 3
S| recibe lerapla o rehabilitacidn: Nombre
¢Requlere terapia y/o rehabilitacién? LRecibe ;‘::m ;ﬂm:;f!l’" ylo ey Sheheln
NnoOsid NO O 81 J
i ¢Tiene proceso
Descripcion de la lerapia y/o rehabililacién Descripcién de la discapacidad L Hocded) >
NoOsi OO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamenio: Municiplo: Zona:
L0/ivar ere /—/Q}ﬂ/ﬁa x Rural &3 Urbana [J

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:
oA

La Lincor a

ovecson Falle. 7 2.

|Srgsresriss.
W ZFyYos2 .L60 "

Primera opcitn de contacto

Segunda opcién de contacto |
Nombre:

’

Numero de contacto: Nombre: Numero de conlaclo:
$022282336G ,2/}'4:;‘% Ptt/fﬁ: ¢
Parentesco: ¥ qoe. Parentesco:

lugares cercanos...):

2N /?70/19

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

5S¢ encvendrqg Cerca al cg/eﬂjo/ Se _/DVEc/L //{9‘”,

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) x
Carné de vacunacién S5 Carné control prenatal (mujeres gestantes) MA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en "(
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) > caso de menores de edad 1

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

,52}5;'.;1, g/ Cr@T CON 220C jﬂ?@'

7/

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

s Jdiben  Potlle  costho

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

L

Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

BGestor/a

%",{/ Garala  (onia’lee

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

Cualguier copla mmpresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO - - -,

i . Famo7PP | 07022020 |
e* PROMOCION Y PREVENCION

aé) | ]

E‘,mm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS i PN

PARA CAMBIAR £1, MUNDO Versidn 2 k gretoed |

e ! e . S —

Lugar (municipio, vereda, cottegimiento, ete). ,_./__t!_@_ggg;g_/g ada, —
Fecha: _ O/~ o y- po23

El presente formato tiene como finalidad oblener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias pata cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido salisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atancion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con fAuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al lalento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

Fa 7€ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado Autricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entra otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _Wv /5 parfiner tHrdme 2

No. documento de identidad: .73 22¥ 050 __ Firma ﬂ;m&__ﬂmmmu

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) fﬁ;gﬂz Frern cO C/ﬂﬂ'_"r‘?‘*-r'

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: )?41'/.:':9/
__é-wda éoﬂ?q’/‘% No. documento de identidad: /037 L6289 &4

Firma: %:%J Aarcta Goro oo

Observaciones:

g o~ a&;ﬂﬁm v olindar)amente o atenclon

Drcs7aba Por 100 fearx /fx;}a Ja__» cCupLract on

/ = = _
“hadzclona ) P [q 427n0r }/r, "?w{ Se PoCeen7X

£/ /?‘f{jmﬂ 7 amrd/ 7 cion @;Ja’a.

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

Cuislgser copia Impresa os esle dooumento 1o consedera coma COPIA KO CONTROLADA
DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DCL ICBF Y ALALEY 1581 CE 2012
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[ PROCESO F2.MO7.PP
@ﬁ PROMOCION Y PREVENCION P ——
ESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS Version 2 Pagina 2 de 3
PAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO s
]
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO —
Clasificacién putriciona
Peso inicial beneficiario 9 Talla inicial beneficiario 7 Lf Z1e 590 ‘é M}t’ ‘9’47" 4\
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BEN EFICIARIOﬁ e 60
s Fecha de
ol Fecha de nacimiento opZ3
Nombm Bene;anﬁvagw Vaﬂ!?a.r /3 ‘_OC/'-ZOZ-‘{ . «0/"'&9’ fnas =
Tipo du"ﬂenaﬁc{ano!a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres 9"“""“"" L
Geslante: [] Nifo o Nifa: B gestacion . :
. . . v de documento
- identi Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: ‘Numero, L
Tipo de d;cumenlo_dlle identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de .c_lgnhdad b Y
1 99lstrc:| crrée idad 2. [ Falla de gestion familiar 5,‘
2 Tarjata c“.’ : Ia 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan . 6
3. 0 Séd.”la ludadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 95{
4. L Notiene 5. [J Otra, cudl: 1
Einicaﬂanle se reconoce como: Es desplazado: NO . sl D
1. Indigena Pueblo:
2. O Rromm  Kumpania: De donde
3. [0 Negro/a
4. [ Afro .
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E.S1 [J
6. [ Palenquera .
7. [f Ninguna Hecho victimizante:
Parentesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
Mivis portnes Howfineo | flcela 324 625 97 22
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [d SI []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Atteracién a nivel de mowilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial

[ Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1 0
O oifato
O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitive 3. [0 Severa Dependiente
[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias
¢Al beneficiario se le ha apiicado el (Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy NO IS NO IS D)
caracterizacion de personas con
Gscapaciad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NoOs O ayuda | No O s

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

_— Cuniguwer copa mmpresa de este documento se conwidera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATCS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO

@p PROMOCION Y PREVENCION FZMO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versisn2 | Pagna3ced
¢Requiero lerapia y/o rehabilitncién? 4130800 WARSSH 1 ISvape i e phvoin e

NoOsIO :‘o 0en)
Descripcion do In terapia y/o tehabilitacién Descripcion da la discapacidad (Tiena proceso
da interdiccidn?
NnoCdsi O
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamenlo; Mu [ Zana
Aofiva) ur? O/ poS Rural BUrbara 0
Nombre de la Vienr:::. Barrio, residencia, Direccion ) " ;,F}“ ’?}}"ﬁ‘“
na, correg to, rancheria: ’ . .
a p o %_qm
a_ Ruwconado calt precp af- L | :

Primera opcién de confacto Segunda opcidn de contaclo

Numero de conlacto: Nombre. Numero de contacto MNombre,
32Y6259/22 Mwss (ardmreq '

Parentesco: j?ﬁcf e, Parentesto,

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

La vwrena/a ¢ trCoendTa caEa ala g/t
['a/&’/r.t:ﬁ, j’(/)urc/( //’J"V o ma-f‘a.

’ 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento | si | No
Documento de identidad X Carné Control do crecimiento y desarroilo (nifos/as) 1| <
=
Camé de vacunacidn o Carné control prenatal (mujeres gestantes) '_|~( A M A
Afiliacibn a SGSSS (sl no se cuenta con b Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerio vitualmenle) caso de menores de edad | e

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

ULG prencr Esfaben 51 é/f/-—?‘"l/d@m,/tﬂu/o con

csas
[as 7272 N
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio
de edad:
L
Awts Mads Vs | Moy Gt Gt
Funcion:
Si manifiesla no saber firma colocar Huella [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(5] Gestorfa

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

C i Coped IT[asd 08 eaie doouments se conaade s coma COPA MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS S RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATUS PERSONALES DEL IC3F Y ALALEY 1581 OC 2012
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PROGESO . | enitbic
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F2no7ee | C

- —

o= o

|
e ——

BIEN ]
’ mismnm FORMATO Fucm'; Eﬂu&nﬁg : :;'f :uo’?:émm 1,000 DIAS i Versidn 3 Pagina 1 de 3
——— R — - —— R—— - - - e ————

Lugar (municipio, vereda, cotregimiento, ete): / o5 ’g,'ﬁ‘ oS,
Fecha: _Q/~ oY/~ o 2.7

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padra o culdador de
nifas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo,

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido salisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atenclon que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bieneslar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que lengo
respecto a la atencion y explicado que lodas las acluaciones que ellos realicen con fAuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Cenlro Zonal o autoridad administrativa compatente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Serviclo-EAS

e’/ ¢  contratada por el ICBF, a ingresar & mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.
Jl:r vep? &

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /.

No. documento de identidad: // ¥ 3/53 95 FimasOindd BodiiTet?  F15dia
Responsable de (ncmbre de la nifia o nifio) _(W7/arq fpdvCa _ Aievale Jpﬂcﬁ'i_’;‘?ﬂ'ﬁ

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: f/’l /}/
5"‘*’"’“‘" 66’”?4./‘#- No. documento de identidad: __ /&+/ E62 696

Firma: }74/;;/ Luve/a Gonealer

Observaciones:

_J,Lja PITTI € e ?f?/m Vetvn ferrrQemen el ot o g
Poy 1000 oAAS fema [ X1t perdct 9 o THACIOn A J

/ .
e Ja marar /c/(:f Gkl _SC_ec2ceien Zozn P
ﬁ?ﬂc’;gﬂ g Fosn I 71D c}f’n/a"E?L

Antes de ImprimIr este documento... plenszen  «  ilo amblente!
Cualguw cop@ FmpEesa 0 eile duoumend) e Coraced como C TP THOLADA
o, ERJOMALES DEL ICHF ¥ ALALEY 1331 0€ 3012

LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUEROO A LA POLITICA DE TRATAMENT ) DE
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o PROCESO MO7.PP

%‘?& PROMOCION Y PREVENCION F2:

BIENEST FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 | Péagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso Inicial beneficlario
I

Talla inlcial beneficlario Clasificacién nutricional

89 Lyesgp ol 57ud N s
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Onan g Dpobrn Soevalo [leaddlgecd  po) fed- 202/ | o/~CY~2023
Tipo de beneficiario/a Edad al Ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifa: [ 2 gestacién },’(‘r}' i

) . lo
Tipo de documento de identi Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numaro de documen

1?0 [Z-Registro civil entided | ¢ ] Se perdié y no ha tramilado copia de identidad o)
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Fala de gestién familiar ﬁ-

3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 65’ t

4. [J No tiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 5”

5. [ Otra, cual: 0

E:f\ieﬁemzizg ;:cog?m lr;qmo: Es desplazado: NO 2SI [

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negrola \

4. [J Afro _ _ \

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E2'S1 [J

6. [J Palenquera \

7. inguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

By B6/56 EF

COndy Ledfgeee ,7"/;4\' hoad) €
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [d SI [
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad

1. [0 Alteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial.
O Auditiva
(] visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO O s100
[] oifate
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Aneraciones al nivel de voz y habla

6. [ Anteraciones a nivel de piel, pelo y uias

¢LAl beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

. Requiere ayuda técnica?

registro para la localizacion vy
caraclerizacién de personas con NoDIsiO oOs O
discapacidad?

ayuda

No (s

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[OsiO

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

Cualqusar copla impresa de esla documenta sa considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DS AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ii'i PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/092020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMIL
| ¥ LIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Paginaldel
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? LRecibo atencidn on lerapia ylo 8i reciba larapia o rehabilitacién Nembre
NoJsi0 ;:‘h(;tamas.(imﬁ? entidad atancidn
Descripcién de la terapla y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tlene proceso
da intardiccidn?
voOsi0O
= 4. DATOS DE DOMICILIO
parlamento: Municipio: Zona:
Aéltﬂ?l}’ ar /'-/0/?:?/00 5 Rural (5 Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcclén: ’ eoq;
coguna, corregimiento, rancherla: e, ﬂé- #— 2 4 ﬁ?ﬁdaud? ¢ ag%‘ /)
S _pryones - has :
Primera opcién de conlacto Segunda opcién de contacto "
Numero de conlaclo: Nombre: Numero de contacto: MNombre:

SN 36/56 £5 gﬂég LodhT e
Parentesco: fﬁzo,/r{ Parentesco,
Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permilan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): )

,745? M/Ar;c;ré S @sleitn TR s af f:/c)‘r/"ﬂ oz
Lfam/-yfc /Fb'é’r:/t. //Jyar" 23 J/:CW,_]"D.

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

Documento Si | No Documento | si | No
Documento de identidad P Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifes/as) | .
|
Carné de vacunacién v Carné conlrol prenatal (mujeres gestantes) MOA- | A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompafante en -~
evidencia fisica, oblenerio vilualmente) caso de menores de edad

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

Ja e Or Se pyncontradba €7 Ja calje seelo
f oS allon .

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

de edad:

Wiy Locdvi 8072 Hese /74/.{;/ Garesa  Eonzalce
Funcion:

[:L]mr?ut::cionisla

[ Profesional social

] Auxiliar de enfermeria

M Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualguser copa rmpresa de esle documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OE 2012

...... : - i [ 1 1 | | 1 {4 | sl
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BIEN
anﬁﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Piginaided

)%’-' :

&8 PROCESO

u -
*‘:.‘Tl!f;; PROMOCION Y PREVENCION I F2MO7.PP | 070972020

e e e, St et e et . e .. i, it et i et et

Lugar (munici
iciplo, vereda, corregimiento, ote); > 700
Feqha: O/=py-20273 )

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cu'dador de
nifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me‘han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencidn que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Enlidad Administradora de Servicio-EAS

%= __ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para daterminar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Rsdana T3abe) Movarrs frtrz
No. documento de identidad: 33 2272 /37 Firma_ - E A vl O~ O Neow/o-¢ vy O

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Z?d/dlﬂ N ava»o N/arar-o.

Nombre complelo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %ﬂ:s/
Ezrpien  Gonra/cz No. documento de identidad: /057 682 698,

Firma: Hg/{;; parcia 6.

Observaciones:
§ e (4 220 /;fcz;gm‘m [0 vIn & fQcren

e

3] Proarcriz A e maana  v2lun Fe 12, Pl [a
/ </

Alc 70000 c/ recupe s acy on ol prcn o2 L2 of e

1 P .
57 acoed 7o gn 170 re0  OfF dUwe/ FNCON ﬂ.‘?c/‘c?’“.

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

Cumiqueer Wmpresa 0o €38 0oCumenta se consclera como COPIA NO CONTROLADA - .
LOS DATOS PROPORCIONADDS SE M?MTADLB?DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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Peso iniclal beneficiario q
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PROCESO F2MO7.PP | 07i0ams. "0
@zﬁ PROMOCION Y PREVENCION 10820, <2
LIDAD 1.000 DIAS . Ban
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODA Versidn 2 oina 2 o8
Eﬁﬁljﬂ PARA CAMBIAR EL MUNDO
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO '
Talla inicial beneficiario aslﬂcaclﬂ:énutricl%; i b

S0 O

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimignio

Fecha de Ingreso

- - 202>

Dolan Naver D Nave?? o /§-oc?-202/ o/ -@ j’;snas ety
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiario/a Para mcgiares »slanies- s

Gestante: (0 Nifo o Nifia: (3 gesta

: ymero de documento
ident Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa. Nomero .

T1ipo d;‘"';"’"t;:'; identidad | y "7 ge perdié y no ha tramitado copia de identidad s 9 4

2 TB‘Q 51"':' \dentidad 2. [ Fala de gestién familiar . \ 05

3 0O CZT |a CTud d |a 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 2

4« ON l:"a — 4. [0 Ha intenlado tramitario no ha sido atendido/a 'bq :

' e 5. O Otra, cual: \0

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO (A.81 ]

Presenta discapacidad: NO id S1 [0

1. [ Indigena Pueblo: .

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:

3. O Negro/a

4. [0 Afro _ i

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B SI [J

6. [0 Palenquera

7. [ Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contaclo

Atidapa Josad of Newaro 072 Pbrela A2 656F7 07
3. DISCAPACIDAD

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

En que categorias presenia discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

O Auditiva
O visual Grado se severidad en relaciéon con
[J Gusto nivel de dependencia.
O oifato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
(J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
O Psicosocial
4, [ Alteraciones a nivel sislémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uhas

el |La discapacidad ha sido

diagnosticada: NO O 10

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NoOsi(d

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsi O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NnoOdsi O

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi(d

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

Cunlguier copia imprasa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012
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PROMOCION Y PREVENCION | Famoree | oronaol
PAOMSTAR | FORMATO ‘- |
it FIGHA DE INGRESO A LA MODALIAD 1669 DA e Pl P———
| _ PARACAMBIAR EL MUNDO i Versan 2 | Paging 3 ge 3
r—"""“———-——-—-__-—-—_h_________________ '
tRequisre lm .;7 Dmguum, LROLIS parcaley o faeapig ¥ia f: m momnmum N:mTo-
- Mo s)
Dummmhmmmm B _Dnu;-;a:.;hm;_- ol
- gt 4. DATOS DE
______ OF DOViCIo
o tveay o F/g';»/w §
Nombre de |a Vereda Bm.m‘demu '
Comuna, corregimienta, ranchari
2 cor) ) ‘f’ﬂ& /);mcy);/..p/d ﬁg}:fd
wmumm Mmmwmﬂ \
Numero de contacto Nomibre Nirrarn da cortachs Mo b
Bl2686 #7032 L a Moo A 4
l_"“ﬂfum e/ J Parertocsy

Y /70!' (4 //r‘/ar <) )ﬁﬁv“o

1 Selic/ . S/ prel fo -

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

Documento sl | No Documento REA
Documento de igentidad », Carné Control da crecirmmnta y desarrollo (nifosias) €
Carné de vacunacidn X Camé control prenatal (mujerss gestantas) ' MA| M
|
Afiliacion 3 SGSSS (sl no se cuenta con Documento identdad acudiente/acompantante en - I
evidencia fisica. obleners vinualmente) - caso de menores de edad

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

ﬁ'/ PP Or D¢ ercor 7?0 ba mu?/
Cor Flema € sUS foO5a5 72q85ag/e5,

rsarsecr o F 5

Nombre y firma del beneficianio/a 0 acudiente para menores
de edad:

Nombre y firma de la persona que diligencio

%t’/ﬁf Cercten G;:Dn calea

. /} C/l fra-\'?u- (Ve~\(emyy O

Funaién
Si manifiesta no saber firma colocar Huella

[ Nutricionista

L4

(0] Protesional social
[ Auxitiar de enfermeria
(& Gestor/a

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

Cusipuse copia pripiess Se 958 Ooster @2 b corscde i corma COPIA WD CONTROLADA )
LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN THATADOS D: :CU{EDUAIIQI"OI."ICAUE THAVAM ENTO DE DATOS PERSOMALES D2 'CEF Y ALALEY 1587 QE 2012
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PROCESO
i%} PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/00/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALID
; AD 1.000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Zt«r Zw a

Fecha: _o/~o0¢— 2023

E_I presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF., Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

/e 7€ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién'del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. -

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 47 /3/3;,#9 0_;;;;1;7 o Benthom

No. documento de identidad: /057 & 6/ 205 ’F'irma ﬁsh[&f Oﬁf’no B.

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) /Zzrszpna Jscabe) ﬂz‘vzfﬁqrr &pﬂ? o

Nombre completo de persona que realiza la visité por parte de la EAS: %f/?;
Grera 69/72?:?/’? No. documento de identidad: __ /057 662 696

Firma: /%/ & Barry Conze/es

4

Observaciones:

22 zacls € ale [Ja 1ok &rgpte  Lp/UndEorInmrs cn P

/ad_afe2¢t O fmr/mxr? g 1000 frart pasn =

DCC/ rrZz C1 0N ppdr7c/Onal 00 [ A poiioPr {wz & e

e PHL AT L ﬁ'&i‘;;f o ST I 3cOR dzjyarc)/m_

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

Cualguier copa impresa de es'e documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LDS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

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

F2.MO7.PP | 07/09/2020

Version 2

Pagina 2 de 3\\

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficlario

E;:gﬂylcima! da,ﬁal/ofq

Iy 0z
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIG/A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

oriana Zsobe/ Aicopd &B}Dfﬂ o | 24— /0 - 20/5 & /~oy-20&7
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: [J d gestacion A4
Tipo de documento d ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nt;lmaro_de documento

po mento de identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

1. [ Registro civil

2. [ Tarjeta de Identidad
3. [0 cedula Ciudadania
4. [ No tiene

2.
3.
4
5

E Falla de gestion familiar
O
O

Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha inlentado tramitarlo no ha sido atendido/a
Olra, cual:

_ 2
Oﬁqbt"f
5
\0

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[0 Negro/a

[ Afro

[ Raizal

[0 Palenquera

[ Ninguna

NOO AN -

De donde:

Es desplazado: NO S| [J

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO &) SI [J

Nombre Acudiente/responsable

/956/4'}/ ﬂ?ﬁﬂfﬂd Ler/ bam

aare

Numero de contacto

3/ 659 /5 62

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

Parentesco
3

DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [d si [

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

[J Auditiva
[ visual
[] Gusto
O olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
(O Cognitive
O Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo

Grado se severidad en relacién con
nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente

[0 Severa Dependiente

1.
2. [J Moderada Semindependiente
3.

el |La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (0 s10

Entidad que certifica la discapacidad:

y uiias

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsi O

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la

avuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[OsiOd

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[OdsiOd

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquer copia impresa de esté documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO 07/09/2020
@p PROMOCION Y PREVENCION F2.mM07.PP
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3de 3

; . ; Si recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere lerapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe :J::Sﬁ{:;&::mm ylo entidad atamlp;n
NoOsiO No 181 0]
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcitn de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de Interdiccion?
noOds O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
61/! [i=ld #Asm/;'af . Rural B Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ’ Coordepadas raficas:
comyna, corregimiento, rancherla: Cd//t.. p;.j'n CWa/' N: gﬂ"%,ﬁﬁ %“3:':'
Za Zan?a\ W. |

Primera opcidn de contacto
Numero de contacto: Nombre:

) LSYIFEZ pshbys Qgpmﬂ
Parentesco: M fzd Q’ 7e.

Numero de conlaclo:

Segunda opcién de conlacto .I'

Nombre: ,

Parentesco:

lugares cercanos...):

Lq viviens/a  se trcuens o ik
/W’J/ﬂx celfr Prncipe/, 5?/2,ra’r, /o en 797

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

yérzraqfq & /q Sa9/da e/

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (niflos/as) |
Carné de vacunacion ¥ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ;A |NA
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompadante en »
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

04'5?6#?:? 0/9‘ 7’ C?/(’J'Cﬁ/Zq ,

/a Jnernosr 3¢ P/?CM'/?”/-’)CA _/&fjﬂf?c/c? er (a /ewv’a_ga\

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

.Qﬁhleg’ Ospimo &

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

%/.é:f 6@- cl'a &nzéﬂs

Funcion:#

[0 Nutricionista

O Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
Bd Gestorfa

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

Cualguer copa mpresa de este documento 88 considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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N  PROCESO
7/00r2020
&ﬁg ,}: PROMOCION Y PREVENCION F2mMo7.PP | O
BIH’TE“'
stAr | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _é_é@_{‘gaﬁcﬁz

Fecha: /A 0Y-2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre 0 cuidador de
nifas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido salisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Aenepmdl /e’ 7&  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: k!ﬁzaQ/Dbaﬂ a ﬁf/ﬂdga delo ha?

No. documento de identidad: /45" yso /g  Firma o Kem Qe Ja_ler

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) A/fmé mﬁ/ ufoéﬂ,g a .54-?.-;:2. /e /a he 2~

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: 77@!’/-/
6:#6?’.:; 5&#?.9‘/5 + No. documento de identidad: __ /057 b626946

Firma: %4{ Gveia Conza)ez

Observaciones:

i 5 "
a pradre J&;ﬁ/ﬁ\ r/B:/ffr;;errf’E:fw:znr@ /A Q@FesoC) D7)

D=y r000 Ay /ﬁam /n ff&:jﬁandt 041 __qv 72U etza [

o0 a2 nitnes Do seet == i g i7eg
o/,;' a?é—jﬂpf#c_fc)’h ahjq“/\'{"‘-—

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

Cusiquier copsa impresa de esie documento se cons<dera como COPIA NO CONTROLADA
LOS5 DATOS PROPORCIDNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1981 BE me
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PRUCESO F2.MO7.PP
@p PROMOCION Y PREVENCION

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

Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
B, 36 Ly esg0 net2kidn Ppuein,
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEF[CIARlJA
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
M Soboga Soent defa bo® | 25-Jomo- 202/ | 00208
Tipo de benéficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Niflo o Nifa: 4 gestacion X/ %
; ’ to

Tioo de d Si no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa: Numero de documen
1'?0 B_;;?Z;g'zm identidad | ' " "gq perdié y no ha tramitado copia de identidad 25 0
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar L’?;

5 T Sacule Cludadenia 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan .0

4 [J No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 0

5 [ Otra, cudl; [05

E}“iﬂﬁerrt: I;Er::cml;z?bgmm Es desp\llazadot No s

2, Rromm  Kumpania: De dm-"idg;

3. [0 Negrola

4, O Afro .

5. 8 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO (8 SI [J

6. Palenquera "

7. [A Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
HAernna Fbhana Ar+caga Waese 322 93062354

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [B.SI ]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva

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

[0 Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (J s1 0

[ Oilfate

[ Tacte 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad.
3. Alteraciones a nivel menlal: 2. [0 Moderada Semindependiente

O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[J Psicosocial

4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

iAl beneficiario se le ha aplicado el

registto para la localizacion y ﬁgegiggeﬁyuda de otra persona? ﬁgeﬁgauayuda técnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?

No[ds O ayuda No[Osid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualguier copia impresa de este documento se consdera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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| _
PROCESO ' 07/092020
PROMOCION Y PREVENCION Famo7.pPP
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1000 0lAS | .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Paginadde
LRecbe nem;sn ; m_ap-: y; B _Sl raciba harapha o ahabilitacidn Nombrs
LRequiete terapia ylo rehabililacitn? ’ > envided atencion
NoOsI0O wo(si )
Detcriptidn de la letapla y/o rehabillacibn NM;W_ &ru‘m‘ procesn
e intenficeldn?
NoCls
4, DATOS DE bOMICILIO

e _— ——

flamento. . Municipro fona
__md}’ o /'f'on'paj‘ o Rur_"n_l_UrEngn[:]
Nombre de la Vereda, Rarrio, residencia, (;u "mdw;v_%?’ ‘\ﬂfn-l'
a, corregimiento, rancheria y 5!! 2
;wc‘ma'cz’ﬂ _ W #i . ' wRLzET _37}:

Primera opcitn de contacto mmwm:w.tm
Numero de conlacto Nimero de contacts Mambre:

Nombre
322 226 232 Kenta Hleaga N
Parentesco: g E’! ¢ l Parentesco,

Observaciones relacionadas con dalos de ubicacidn, (iIndicaciones que permitan ubicar el lugar da residancia medio da iraneporte,
lugares cercanos )

%a Vl'ﬂ/f("‘f)d,“ ‘5"{’_ (/)Cd(/?/;a\ CJ’/.{VCMQ/.:\ (Jy /dc/a o/c/
{ff/'jzc: e /’H:a:?.wr/m_

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

Documento S| | Ne Documento __l Si | No
Documento de identidad L Camé Control de crecimiento y desarroilo (miflce/as) -
Carné de vacunacidn < Camé control prenatal (mujares gestantes) \ N’ A MAL
Afillacion a SGSSS (si no se cuenta con EN Documento identidad acudiente/acompadants en | A
evidencia fisica, oblenerio vitualmenie) caso de menores de edad l

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

aza menor 25'71:1:5&‘\ :5/074’/?‘"”/ 7 AN w2 AD
/uﬁw on un veso Srclo.

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

de edad:
-?(\/cniq OC (q I/\QL }AI{? Gazc/q Qanzc;f' "
Funcion
Si manifiesta no saber firma colocar Huella, [ Nutnicionista

[] Protesional social
[] Auxiliar de enfermeria
[t Gestorta

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

Cualipum’ GOpis eniseus de es'e Goorh e ds b Corsader s tomg COPIA WD COMTROLADA
LOS BATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DF TRATAMENTO DE DATOS FERSONALE S DEL ICSF ¥ A LA LEY 1401 OF 2m2
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T
X § PROCESO )
%‘ A PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
BIENEsm
F-“MILIAR FORIMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vered i '
el @-—-3;/.- az-c“grreg,mlento. etc): 047 Luzcon oda

Elnpresenta formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo. '

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de l2 atencién que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Enttééld Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién'del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Cprajma "7;3‘,;},7 focro [frorep

No. documento de identidad: /857457832 Firma_.sCocaima Teespalatios +.
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) gfdn fc?ﬁf’ 7 e’j‘M/ﬂCﬂJJ ,l‘/art &

Nembre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %//c,/

Beapcia Copzd/cr No. documento de identidad: /057 642~ 547/

Firma:- %//5/ Gaorcr'q gﬂﬂﬂc;/“f

Observaciones:

n@/cfﬁ ol a2 1L L a7 oA

,,éa p7227€. mmféa

e id < ms/ /),;,%:- A ool Frel /M LA

_r -/cgﬂf/ﬂczah

ﬂ/fﬁcﬂc?ﬂa/ M// P72+702 q/a\

20 ﬂf{}?’a df’_a{fﬁ MHM

Tyt eI T2

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

Antes de imprimir e

copa da este cocumento se considerd toma COPIA NO CONTROLADA N \
anns SE RLE?HTIT:DQS DE AC.:!T:RD:A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES TEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 CE 2012
— = AR
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PROCESO

@:}‘b PROMOCION Y PREVENCION

S
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIA
PAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

e — e —

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

onal |
Peso Inicial beneficlario 8,2 Talla inicial beneficiario 2§ %’;wf - )iﬂ;',fﬁud o Agvedol
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA e ve——r
_ ; Fecha
Nogbre Beneficiprio/ Fecha de nacimiento s — 2D
an Jo5€. Joespalacre [Aore P l 29-07-2022. _0Z-0F ="
Tipo de beneficiario/a | Edad sl ingreso beneficiariola Para mujeres 0‘}““‘“‘ y
Gestante: (] Nino o Nifa: B4 4 gestacién
’ dacumento
Si no cuenta con Documento de Identidad cual es la causa Numero de
T et iy 2e™dad 4707 56 perdid y no ha tramitado copia daidentidad
2 Tarjeta de Identidad 2 Falta de gestion familiar q’}}
3 Cédula Cludadania k] Vive lejos al lugar donde lo lramitan l{
4 [ Notiene 4 Ha intenlado tramitarlo no ha sido atendido/a 0
’ 5 [ Oua, cual M

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado’ NO (€1 81 ()

1. [ Indigena Puebdlo:

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ At

5. [0 Raizal Es victima ditecta del conflicto armado: NO 2 51 O]

6. [J Palenquera '

7. inguna ‘ Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco MNumero de contacto
Coramra +)espajlacio {~res edre 22257/25327

o

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOE SIO
Sl la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva

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

O Gusto nivel de dependencia. diagnostcada: NO O s10OJ

[ cCifato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[0 Cognitivoe 3. [0 Severa Dependiente

Psicosocial

4. [0 Aneraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nive! de piel, pelo y ufias

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

] . Requiere ayuda de olra persona? LRequiere ayuda técnica?

registro para la localizacién vy ¢

caraclerizacién de personas con No[OsiO) noOsiO

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ,Cuenta con la ayuda técnica?
No O si 0] ayuda no(dsid

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

Cusiguier copia improsa de este documento se consdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1541 DE 2012
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.-_____"__—b-—
2 PROCESO

@Ef) PROMOCION Y PREVENCION FLMOT.RR | 07/06/2020
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD .000 DI

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL ::UND(!;ID i e s Versién 2 Péagina3de3
+Requiere l':qmopEY é‘f Ehabilitad a7 LRecibe ::::.:&ﬁt: :&::mmn ylo Eh:ﬁn::gm o rehabllitacién: Nombre

- NoOsiO
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccién?
NoOsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Bolvar ));%de Rural B.Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: * : _ denadas geogr 3
comuna, corregimiento, ranchera: dﬂ)}e CenHe/ - lopreler=, N: % ﬂqgé]- fﬁ?’;
L1 Cor aS A W :

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contaclo

Namero de contacto: Nombre: Numero de contaclo: Nombre:

222572 3253 Ceoranr A Tiepn
Wabe

Parentesco:

Pare ntesuu;\

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

Vitng'a S cncven /7 £nla vea, cerca O N

Anca (o beflos Sc peede Neqor er o 7

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad A Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | <
Carmné de vacunacion < Carné control prenatal (mujeres geslantes) NA-| WA
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con A Documento identidad acudiente/acompafiante en -
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

ﬁ poenor e cr)condTn f”-’-ﬂf dercu/dae/o
yw/} las crrar [cug.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores ] Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
'Q-vrd:mm-'(:esw\ndo . %f/:lf 6(-);—()'& 65:1 Zex /e FX

Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(X Gestor/a

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

Cualquier copa impresa de esie documents se consdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

e e 1 b 1] [ | I [ I 1 1 [ v
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/ Q"“ B PR{:CEsd -
%‘sz} PROMOCION Y PREVENCION F21Q7.PP | 07/08/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMLLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO L' Versién 2 Pagina 1ce 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ,Z:E/t.' o AevO
Fecha: DA 0o Y~2023 &/

EII presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa ‘competente.

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

e, en/7¢  contratada por el ICBF, a ingresar.a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. \

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /5/(/!:?/? ys l/ (=47 d ﬁ’f?/?{’ gres

No. documento dé identidad: /P Z ¥ Z/ S 52 #ii‘h‘la - Yuparss S _enOreno

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) _Lere)rrz vra_s"e ﬂd}’ﬁj‘a forend

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %ﬂff/
é'arql}' Gon2d/C2 No. documento de identidad: (057682 60

Firma: ﬂ#/?éﬂﬁ?ﬁﬁfb &
Observaciones:

,,L’;? 22 OHe ,9&1;”{91 L Lo a2 002 72 L g iz on

—pt=

estadn Por [ Fo 5 /.J:z:’)zf = //‘?{ﬁtﬂd o7
/

£

'/ﬁaﬁ;'(m#n/ 77 T poimOr /gd ;g;rafé’ SE_ sz e Poa

7 oy, DI 2T DSOS A /:,' ﬁfr,f;ga P AT AT S —
- /7

{4'&@’4_

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

rmoresa de esle dOCUMENIo e CoNSders Coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERNE:'MTM;S?:DE rCUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012

| 1 il 11 : 1 2 %ill
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PROCESO ﬁ
6‘) PROMOGION Y PREVENGION F2MO7PP | 0709703 \
esar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | Ty
mmn PARA CAMBIAR EL MUNDO ' Version 2 Pagina 2 de )
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peszo inicial beheficlario Tela incial benetciaro Clasificacion nutifcional
" B9 Drorg© oy Potesm B30

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Deneficiario/a

Cestante [J Nifo o Nifa [R

Fecha de nacimients

Edad al ingrees bensfciarin’a
r

Lolum use_caypre tﬁTrzC’ |

FO-0p-20c0
Para mujeres gestantes- semanas de
geatacidn

| Fecha de Mngreso
o~ a&ﬂc’!ﬁ.’

81 no cuenta con Documents de identdad cudl a4 la causa Numem de documento
T:;_.m e ﬂ;z;moc:; aareeal 1. [ Se perdia y no ha ramiade copia de identidad q'(%,
3 Cédula Cludadania 3 Vive lejos al lugar donda lo tramitan 0 §
4 B No tiene 4 Ha intentado tram®ario no ha sdo atendido/a <
5 Otra, cudl 4

Etnicamente te reconoce como

£s desptazado NO &I s1 [

Presenta discapacidad: NO ] S1

1. [ Ingigena Pueblo

2 Rromm  Kumpania De donde,

3. [0 Negro/a

4 B Atro -

5 Raizal Es victma directa del conflicto armado MO &g S1 )

6. [0 Palenquera

7. B Ninguna Hecho vicmaante
Nombre Acudiente/responsable Parenlesco MNumero de contacto
Soyonds Hevero Lo /ques rocly € 3/Y58702 Jo

> 4 . i e
3. DISCAPACIDAD

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo contrario pasar al numeral 3

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

0O Auctiva

0 visual

[J Gusto

[0 oifato

O Tacto

Alleraciones & nivel mental.

O Cognitive

(O Psicosocial

[ Aneraciones a nivel sistémico

oo

[0 Aneraciones a nivel de piel, pelo

[J Aneraciones al nivel de voz y habla

y ufas

Grado se severidad en relacidn con el

nivel

1
2.
3.

de dependenca.

[ Leve Independiente

[J Moderada Semindependiente

[ Severa Dependiente

La discapacidad ha aido
diagnosticada. NO (03100

Entidad que cenifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caraclernizacién de personat  con
discapacidad?

no[ds 3

¢Requiere ayuda de otra persona?

No[Jsid

En caso de requenirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No(dsi O

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
noOsid

Antes de Imprim|r este documento... plense en el medio ambiente!

C Lk has? Cojia Prpens oe ssie oocmenk b conace @ conm CURIA NQD c-._mmmma .
LOY CATOS PROPORCIGNADGS BEIAN 11!.11&1)09 pe fCUI RO A LA POLITICA OF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1531 02 2012
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PROCESO
109/2020
‘*ﬁ" PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07

i I

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
i i ili : bre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe m:amﬂ lgmpll o E;:iﬁ:amt:;zp;o S,
o D S| D re I n
NnoOsi O
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de interdiccion?
NnoOsiO
4, DATOS DE DOMICILIO
Deparitamenlo: Municipig: Zona:
Bolivar ygwg = Rural B Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ;7’ / : .Coor ; jg‘aoqmﬁcm
comuna, corregimiento, rancheria: aaye D ctpas. ; N: 0’0
Leedlo Nyevo £ ad w. ﬂ:&ﬂéz‘ AvEL
anm opcién de contaclo Segunda opcién de contacto 1
Numero de conlacto: Nombre: Namero de contaclo: Nombre:
3145890 290 ranys Hormo| < '
Parentesco: é’ 0// (4 Parentesco;

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, {undncaciones que pmmnan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

z;s;mj:ﬂ:/q Se entvendo g9 aaq/ I gvedee SO
Se preae  Megar €77 mo7 o '

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

Documento Si | No Documento I Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (niflos/as) e
Camé de vacunacién ( Carné control prenatal (mujeres gestantes) Ak NA
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con _ Documento identidad acudiente/acompariante en b

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

L ppencs 52 encven??n seetO f pody

d(?j?z;r/'ﬂa Jo.

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

de edad:

}'ﬂd’i/q’ G:/:; erei'a Co 4 .-,;’/ (&

Funci6n:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

 Yuranis morens

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualguer copia impresa de este documento se considera comeo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1584 DE 2012
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/| g PROCESO b
3 ‘ of —pp O?l -
| ﬁ}}\* PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7 g
BIENEST, 1,000 DIAS ,
FAILIAR | AT P A CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Drco.

Fecha: ©/—© ¥- 2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dlas para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

LOr0Rm/eA’Z € contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /c/yémé.j‘ E'Oa-a/ 0///2

No. documento de identidad: 00 +138 Y B Firma e« ;,m?d,g Eggd nrsz

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) _AJreo/ 7€l)é&5< Laad/ OrA'z

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /9744’1/;9/
é"‘s’r""' B2/ €2 No. documento de identidad: /@ 5/ 462 697

Firma: %/g ecia Lonn 42

Observaciones:

Za jpad— P T T Y O S (TR TS
ﬁr‘ffé?a’q /299/’ OOp FrA) /Z}Qf'a SV J.a-Q/,:'pﬁ-mjd-a

/ - ]
2 7ppCroza) /C/ 4 ;?o«& Lo enCotinPa L by O
/ﬁ'ﬁ' & Lo 128052 FO _Fepr TN oA o 9 /A

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

Cualguier copla impresa de este doownenio se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSOMALES DEL IC2F ¥ ALALEY *581 DE 20412
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PROCESO F2MOTPP | 07092039
@» PROMOCION Y PREVENCION
DIAS
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 vencn2 | Pagme 2
ENTIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Ve
T DIAGHOSTIGO NUTRICIONAL DE INGRESO X
™ r . - |
Peso Inicial beneficiario 96 I Taha inicial mvﬂ l gg:g&bddn’;;ﬁ ):_f -~ X

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICARIOIA

bre Beneficianiola

m cel Tertsa Poady 72 __‘ 02 -0~ <

Facha de Ingreso
ey —& Voo es
________I

i

para mujeraq gestantes- samanas da

Presenta discapacidad: NO [ 81 ]
Si la respuesta s afirmativa diligenciar la sigulente Informacién de lo contrario pasar al numeral 3

Tipo de beneficiario/a Edad & ingreso benefciaro’a

Gestante. [ Nifo o Nifa. KJ - gestackdn  ak,

1 L Mumere de documento
Si o cuenta con Documento de identdad cudl ed la causa m _

Tipo de documento de identidad 1 [ Se perdid y no ha ramitads copra de identidad 1‘
1. Regietro civil { 8
2 Tarieta de \dentidad 2 ] Fana de gestibn lamilar J }

s M Cihe Clugesan 3 [ Vive lejos al hegat donde 1o tramitan q
: Mt 0 4 [ Mainentado ramtans no ha sido atendido/a (o

’ R ) Otra, cudl 'O

Etnicamente se reconoce como s desplazado NO E SI ()

1. [0 indigena  Puebio

2 Rromm  Kumpania De donde; _ &=

3 Negro/a -

4 Alro

5 8 Raizal s victma directa del conflicto armado NO & S1 [
6 Palenquera

7. [3 Ninguna Hechs viclma ante .

Nombre Acudiente/responsable Parent MNumero da contacto
9’@’4&0’/5 /ﬁaoa/ Oz ady @ k 700 /D 34 )6

d ot 3. DISCAPACIDAD

En que categorias presenta discapacidad
1. O Aneracisn 8 nivel de moviidad
2. Aheraciones a nivel sensonal

D Audiiva

O visual

0O Gusto

(] oifsto

O Tsco

Alteraciones & nivel mental

O Cogniuvo

[ Psicosocial

[0 Aneraciones a nivel sistémico

hin s

[ Ahreraciones &l nivel de voz y habla
(O Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufas

nivel de dependenca.
1. O Leve Independente

3 [0 Severa Dependente

Grado se sevendad en relacidn con el

2. [ Moderada Semindependients

La discapacictad ha sido
dgiagnosticada. NO O S10

Entidad que cenifica la dizcapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localzacion y
caraclerizacibn de personas con
discapacidad?

nNnodsid

¢(Requlere ayuda de olra persona?
nNo[Jsi [

En caso de requenia realice descrnipaon de la

ayuda

LRequiere ayuda tecnica?
no(dsi 0

¢Cuenta con la ayuda técnica?
noO s

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

€ i el Lo w1 O B S £ b Corvhide @ Corg COPIA WD COM TR ADA
LOB DATOS PROPOIREC ONAGGS BERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIEKTO DE DATOS FERSONALES DEL ICSF Y ALALEY 1541 08 22
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PROCESO
6‘* PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

(" /
BIENEST, FORMATO FIC
FAMICIAS HA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 3 de 3
LRequiere terapia y/o rehabilitacion? ¢ Recibo atencidn on lerapia ylo Sl recibe lorapia o rehabilitacién: Nombre
NO J's1 0] rehabllitacién? onlidad atencién
NOoOsiO
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién do la discapacidad LTiane proceso
do interdiceldn?
NnoOsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municiplo; Zona
Ao nvay Vo o pPOS Rural (BUrbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencla, Direcclén: ) ' ficas:
comuna, corregimiento, rancheria: éii//;. #,. A N: dgﬁasayﬁa i3
Prncor? ' w !
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto :
Numero de contacto: Nombre: Nuimero de conlacto: Nombre:
360/1036 X6 7%947&; Laad \
Parentesco. A @al @ Parentesco,

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

V?'d/&?a/:fi e -(/7c:d£n//57\ Cesca o/ MVTB’/P&-G
ﬁ /c/‘ﬁa{f //ﬁjaj 5,{1 /\-tﬂ%ﬂ

5. AL MOMENTO DE INGRESDO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No

Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifles/as) ,J';

<
Carné de vacunacion ¥ Carné control prenalal (mujeres gestantes) N )}
/

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

/q /’Of/?ﬂ’f ﬂ ["!}Cﬂnrﬂg)cﬁ 277 (-"/ jyc/a __SG/?—IE] ‘7/
&ﬂfﬁz«fd //ga,a;/’yd £en Jfas prany  §Svesa s

7.9

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
o A }é:r/ 6‘;,@;/) 2
v Hu‘&lf.’!ﬁ Poud  orfie . o barcia
- Furicion: /

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
M Gestor/a

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

alquer copa mprosa de §Sls gocumanto se considera coma COPIANO CONTROLADA
LCS mros PROPORCIONADOS SERAEUTH.TMDGS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

- I EL * Wk
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o2 PROCESO MOTPP | 07/0912020
%\%ﬁ PROMOCION Y PREVENCION s
14
BIENEST FORMAT HA DE ALIDAD 1.000 DIAS :

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): .Za Lara

Fecha: O/—0 ¢~ 2027

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo,

DECLARACION DEL USUARIO: ; \

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidac' 1,000 dlas para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Iguelmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zcnal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entida'q ~Administradora de Servicio-EAS

M/ﬂ/zf contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoraci>n del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para ceterminar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 2/ x> b en /?f//'ﬂ ’ﬁfﬁ' o
No. documento de identidad: 33223576 Firma_ ¢ I/Lha.lr; M 1‘3{ a ?"?lo

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio) ,Dc?/wqa L0 %f}'ﬂ Popo

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %r‘//iﬂ

/ﬁﬂ?’ﬂ Gonr2a/’d No. documento de identidad: 1057 6 6 2596

Firma: Maf/é‘ Cada 6.

Observaciones:

,,-4;-1 Lra FS7Ee d’f“_ﬁvﬁ'}%\ f/&ﬂf/ﬂoéfn'&b?/ﬁﬁ /2 a e e O

/Pa/ /pw:vé’ At (g Gn /ﬂqzm Jn /’f.’rf:///:?-crr—‘f 'S

He 270270/ el Prcadr Lep F€ S CroCirtor T
" £ i
74 /7‘?{? G Y Frp /7 C s A c:zj;.ypfq

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

Cualguwer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 0E 2012
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PROCESO F2 MO7 PP
@'p PROMOCION Y PREVENCION
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS

PAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2
| 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO o
Peso iniclal beneficlano QI 3 Taa imeaal benefciaro ﬁo [ ? ificacidn ;l;:t;lcnalu . )gvtfa

—

~— 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL uncmmﬁ
Nombre Beneficiario/a

Lagan pfexd f/ ra PP l K?? 02-4 202/ l Edﬂl"gﬂ“s;

Tipo de beneficiario/a a4 o ingrpeo bensfesarna Para mujsras lea- semanas da
Cestante [J Nifo o Nifa [N jw

geatacidn .
: Numera de documento
Tipo de documento de identidsd 51 no cuenta con Documents de identidad cudl o4 la cayna
1. (2 Registro oivi 1 Se perdid y no ha ramitads copia de dentidad ] 4
2 D 13"]013 da ldantidad F Faha de gesivdin famiiar ?‘7
3. [J Cedula Ciudadania 3 L) Vive lsjos ol hugat dande b trarritan J"’
&[] Notene 4 B Ha intenado ram®ars no ha s atendido/a <0
5 Otra, cudl [0
— b ———————
Etnicamente se reconoce como Cs desplazado NO Blsi O
1 Indipena  Pusblo
4. Rromm  Kumpania De donde, S
3 Negro/a J
& Alro 2
5 Raizal Es victrma ditecta del conflicto armado NO 5 31 [ '
6 Palanguera !
7 [ Ninguna Hecho victmazanta S B
Nombre Acudientefresponsable Parentesco MNumero de contacto
Aekspdy A Ar)/a /)ty'/'&' FHadre | 32/ §870+ 66

3. DISCAPACIDAD T
Presenta discapacidad: NO (& s1 (]
Sila respuesta es afirmativa diligenclar la sigulente Informacién de lo contrario pasar 2l numeral
En que categorias presema discapacidad [ ':

1. O Aneracion a nivel de movilidad
2  Aleraciones & nivel sensonal
0O Auditive
O visual Grado se sevendad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusie nivel de dependencia diagnesticaca. NO O 51 (0
[] Oitato
Tacw 1. O Leve Independente Entdad que certifica 'a discapacidad:
3 Aleraciones & nivel mental 2. [0 Moderada Semindependienta
[0 Cognitive 3 [0 Severa Dependente
[:] Psicosocial
4. [J Aneraciones a nivel sistémico
5. [0 Aneraciones al nivé) de voz y habla l
6 [ Anreraciones a nivel de piel, pelo y uhas |
I
f” beneficiaro se fe he aplicado ol | o 0 ayuda de olra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
egisro  para la localizacion vy no ) si ) no s
caraCierizecibn de personas con
Gacapacidad? En caso de requenia realce descnpcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
no O s ayuda NoOsi 0

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblentel

Coaimbiins Cogaim #0gamin O ehe Daasbe b b Coraade g Gorna ORI RO COM RO, ADA
LGS DATOS FROFORCIDNALDS BE AN TIRATADOS L ACULRDO A LA FOLINICA DE TRATAMENTO DE DATOS FERIUNALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1381 DE 2012
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o0 PROCESO
%\‘ PROMOCION Y PREVENCION F2MO7PP | OTOQ20Z3
’ BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALID .00
FAMILIAR PARA GAMSIAR E1: MUNDO MDA R Version2 | Péagina 3 de 3
R i ili ¢Recibe alencién en terapla y/o Si recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
LRequiere l:‘rgpa yé? E]habllnaclbn? rehabilitacién? enlidad atencién
NoOsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcidn de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
NnoOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Deparlamento: Municipio, Zona:
Bolivar H’d/ﬂ‘pg ) 5 Rural BkUrbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: 7 | Coordsnadas geoordficns:
comyina, corregimiento, rancheria: @j’t? #'2 ' N: .J"ﬂ 3
Za vz A W 25 077"
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contaclo ]
Numero de contaclo: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
32{ a ﬁ ﬂ Q 266 ra Z i
Parentesco: /'/ 40/ re Parentesco:

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

lugares cercanos...): _ )
qu mr/tﬂc/q S« £ﬂ£¢f'é-’l7/7’?l c,)é?mcz/m oy a/

Co/::ﬁuv /ﬁiﬂqr?'iﬁ se f:uea/e egas en moFa

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 (nifios/as) | »
Carné de vacunacion ( Carné control prenatal (mujeres gestantes) WA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 2| Documento identidad acudiente/acompariante en -

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

}[7 mtr Or S enconAbey  SAoD/dO y =
voas (1 gas

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

de edad:

Aloxacden Meia Yopo %n{/ ba e ELndleP~
] ] Funcién: 7
] Nutricionista
[ Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Geslor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualqueer Copa mmpresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
wrme ceRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012

e el L

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

	ficha de ingreso San fernando
	Ingreso Talaigua Abril
	76bf6e3e34488d3f6da2917f8c00c8042371451cb0f1e6354956832ea27ad389.pdf
	f2 abril margarita
	f2 abril margarita

	Ingreso Cicuco Abril
	FICHAS INGRESO DE ABRIL MOMPOX

