Nombre completc de .pm que realiza la v!sila por parte de la EAS: &/# .l

borza ébnzwé'! _1“No. documento de identidad: _ /057 682& 74 ,

< o

Antes de imprimir éste dotumcrllo pieme en el medio amblente! |

l-'-la!-' B OCOL RS b Evaetery comg COPUA NO CONTROLADA.
@mmmm mumaumu:utmmwmmumluuwuumr LR LR T -" .
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Presenta discapacidad: NO (i SI [J

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

Etnicamente se reconoce como: Es
1. [J Indigena Pueblo: :
2. _Rromm  Kumpania: De
S mi
5 O Raizal -ﬂﬁ.&;l:tlma icto armado: NO B s1 [J
g. E Palenquera ech )
) Hecho :
b Ninguna M 2y
Nombre Acudiente/responsable Parentesco - Namero de contacto %3
_5&5;' Caro. Caro £ fadre 30/550 97
ERNNTE o | 3. DISCAPACIDAD '

:" P

En que categcrias presenta discapacidad
1. [ Alteracién 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 [0 S1 0
[0 Oifato
(] Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[0 Psicosocial
4. [J 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 aplicado el | _ _
registto para la localizacion y ;lge%";eﬁ"“da 08 bira perscDR? £ Heqae v Sk 3
caraclerizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No [ s1 O] g NoOsi O

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

Cunuer cope mpresa co asts Socuments s contdsrs como COPIA NO CONTROLADA
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= collteANTo GIICEE Lt inorese “hogar_para realizar acciones
mad""ﬂd“ con la implementacion de la modalidad (valoracion de estado nutricional, visita en e

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos fam res, entre otros) para datenninar b
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuida dor: &;rq Jfartricra Lomero JoJro
No. documento de identidad: /ﬁQZBSS’i@ qﬁm%th ira_ Romero Julio H%

‘\.{1 L

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) jﬁpwar Dav?d/ ,a:wqcf o rmmerO

Nombre completo de pg[song que realiza la wsnta por parte de la EAS: }/ ff:&/
6@/‘?—?4 656'92_‘7'/32. = No. documento de identidad: 1051 66269 6

En bver ES A O

Antes de imprimir este documcnto piense en el medio ambiente!

Cusiqueer copia imprasa de este cocumnenta we COPIA OLADA
Lo'mm mﬁclmsnRﬁNMTm DEACUINDOALI PﬂLh'ICA DE mleENTO DE mgg:}gmms DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2
o1

=
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,L

Blmammnwmmmnﬂuhm‘t
1. [ Se perdié y no ha tramitado copia
2. [J Falta de gestién familiar
gt Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4, Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a 0‘
5. Otra, cudl: \
1. E indigena Pueblo
2. L] Rromm Kumpania
3. [ Negrola
4. L[] Afro
25 Raizal
6. [J Palenquera
it Ninguna
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
_2.,‘” p ﬁwrﬂ Joh e ads e . 32/)269 79 2/
3. DISCAPACIDAD P

Presenta discapacidad: NO K] SI []

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

2.

4,
5.
6.

En que categorias presenta discapacidad
)

O Alteracién a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva 4

[ Visual -

[ Gusto <

] olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[ Psicosocial

] Alteraciones a nivel sistémico

[] Aiteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uAas

Grado se severidad en relacion con el

nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1[J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy NO [
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NO D Sl D Byuda

¢ Requiere ayuda de otra persona?
Si[]

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
NO[OsiI[O

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiIO

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

Cublguel copst iImpiesa de psie JOCUMENIo B8 CoNsda
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRA

como COPIA NO CONTROLADA
TAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY. 1581 DE 2012
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Nﬁmﬁoﬂtm
M M&M’

Observaciones relacionadas con dalos de ubicacion, ue p
lugares cercanos...):

aLa vivendey st Jbicadln
Calle /Jm'?m Pﬂfdﬁ /e J«x er ,r;c.n/-a .

5. ALMOMENTO DEIHGREEO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

- —= = - ’-n
| Documento _ s [ Documento |
Documento de identidad P | came Control de crecimiento y desarrollo (nifics/as)

Camé de vacunacion T J't | camé control prenatal (mujeres gestantes) N
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con . Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad S

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

9&_/},70,- -‘-"?'L %dn | estado [fusIe=: |
‘;g,f’

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

de edad:
F/br /q Garcia Eon 2ci/ca

wa Kom C
Funcion;

manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista
Sl 2 [ Profesional social

Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

Antes de lmpdmlr este documento... piense en el medio amblentel

imprena g e8te docUMento se conscders coma COPIA NO CONTROLADA >
IATO! mwmmumuumumm DE DATOS PERSONALES DEL ICIF Y A

——
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s

hogar, nmmddunrrouo muinw-
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia,

Nombre completo de madre, padre (o) cul ador:
No. decumento de identidad. lﬁ'
Responsable de (nombre de la nifa o nifo) _ Swaa0a .S'a a Coro

‘.?'

Nombre completo de parsonn que realiza la visita por parte de la EAS: L7

@_’9_4_6‘0”_{‘1@_{;;__ No. documento de identidad: _ /057 L 676

s - r

7/ ‘: -
F'lﬂ'ﬂa ,’H S e/ .." 6

Ob: lclona.
t/&?ﬂ‘ S n 7)) dCeofn pa/len £ mm

A5

é
"

Antes de lmpﬂmlrahdocumcnto plune en el
wmmmmvmummn
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R S arte ba racon como: ]
1. [ indigena  Pueblo: Ea.Coega !W
r "%" ~Rromm  Kumpania De : | |
+.||;.:: Afro 4 'I
B[S B Raizal 4| Es victima del armado: NO B $1 [J !
o I Palenquera . ;
7. [ Ninguna HechoViclmzae Hri
' - ¢
Nombre Acudiente/responsable Parentesco WP | nomerolie contace
e flbervo ao flopaln| Lrrore 3/2 5520628
| e 3. DISCAPACIDAD O TEE
= Presenta discapacidad; NO 4 SI []
~ Sila 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
: O visval & Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
| [J Gusto ¢ nivel de dependencia diagnosticada: NO [ 510
[ Oifato N
' 0 Tacte Gl 1. O Leve Independiente Entidad que certifica !a discapacidad:
: 3. Alteraciones a nivel mental: ' 2. [J Moderada Semindependiente
[ Cognitivo - 3. [ Severa Dependiente
[J Psicosccial _
4, [0 Aneraciones a nivel sistémico :
5. [ Anteraciones al nivel de voz y habla 7
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias B
¢Al beneficiario se le ha aplicado el i uda de otra persona? Requiere ayuda técnica? ¥
registro para la localizacion vy ﬁg UIETDay QIONE S :‘0 S| D d ‘1 !-: i
caracterizacion de personas con
KeCEpacIORd? K En caso de requerita realcs descipcian dea |  Cueria can s ayuda tcnica?
No s ayuda
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! 0

| rosa 00 asle documento se considers como COPIANG CONTROLADA
Lo8 pATOS PROPORCIOWDOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY
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A
| @
r-__ﬁ_—__-—h i o il e St i i g il S e ___._~—.__,“__" Finad
LY, AN 7pp | 07/09/2020
'\}‘123\ PROMOCION Y PREVENCION PR
BIENESTAR | FORMATO FIGHA DE — |
FAMILIAR PARJ{NgARLESS\QIIEf l\r:lﬂl?h?l;\cl)-mno 190DAS Version 2 Pagina 2 de 3

—

-

1.  DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario

zf,laslﬁcacié

nulricion

al
/(10 ’0'//444-’(‘.

90 Cyer /]

33001(}@.-

CIARIO/A

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFI
Fecha de nacimiento

Nombre B neficiario/a
éﬁa—o(e gﬁ é;u'?' Peee

Fecha de Ingreso

/2-05-2023

Ipao&, Casfer o /7-05- 2023

Edaﬁ al ingreso beneficiario/a
O pres

Tipo de beneficiario/a 7
Gestante: (] Nifio o Nina: ﬂ

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

A

L

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Document

o de idenlidad cual es la causa:

Namero de documento
de identidad

5.0.

Es victima directa del conflicto armado: NOF siJ

1. Registro civil 1. O Se perdié y no ha tramitado copia

2. Tarjeta de Identidad 2 O Falta de gestion familiar .

3. O ceédula Ciudadania 30 Vrvg lejos al Iugar_donde lo Iramitan

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

5 D owvacuar Acalae ot place, .

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOE s
1. . Indigena Pueblo:

2. Rromm Kumpania: :

3. [ Negrola P E '

4. [ Afro

5. [ Raizal

6. Palenquera

7. Ninguna Hecho viclimizante:

ombre Acudiente/responsable Parentesco

MHaote

Numero de contacto

3219223955

Diciza el Cormons ﬁﬂeiajlg &

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: l«::P siIg -
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad
1. [O Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva '
Visual Grado se severidad en relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia.
[ Oifato ‘
[ Tacto 1. [ Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
- [ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Aiteraciones a nivel de piel, pelo y uias

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1 [

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacion vy N S|

caracterizacion de personas con obsiO

VAR ¢ En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

NO[Osid

¢Requiere ayuda técnica?

NoOdsi(d

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOOsi[J

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS P!

CRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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R \
- A SR soucicl
% ‘ - — e e e L —— -—- e a - —— - — - e —— — —_— S50 - pE—
9 o PROCESOD
[ ¢ \ : (7/09/2020
A G PROMOCION Y PREVENGION FRMEE.OP
) W i E N
AN AN
BIENCSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LLA MODALIDAD 1.000 DIAS , )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
¢Roclbo alenclon en torapla ylo 51 rocibe torapia o rohatitacitn: Hombre
¢Requiere terapia ylo rohabilitacion? rehabilitacion? anlidad stancion
NoLIs10g NG [ 51 [
Descrpeion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad :‘;; 'I‘;’:";;"z%
No Do)
AR G 4. DATOS DE DOMICILIO ]
De F ﬂ Municipio: ; Zona
Departamento B Y e unicipio 6’( Cee ! Rural__ljfbana .
_N;:\_t;r: c_i-r.-—l'; Vered—?:AGvarrio. residencia, Direccion o Coordenadas geos téﬂca; 1
comuny, caregimiento, rancheria: ' " 3\, 3"_.[_6_'_3 . 232 (’
. [} .
S— - . S isdn Y223 oS 2FF
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto

Numero de centaclo: Nombre: Numero de contaclo. Narmbre:
3043263y  Danief Crtecs, | 32(32237S5S j@a.,q [pmv&-.
Parentesco. _ PA-_{PL-L _ | Parentesco. y(mg!«t .

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de res.dencia medio de vansporte,
lugares ceicanos.. ).

Vivierola a /a'/'g"c"’w/‘i 24 //i on'la M}‘/dﬁcﬁm

e pencte g wn mcte

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento si | No Documento Si | No |
Documentio de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrolio (rines/as) | ' y
Carne de vacunacion 7( Carmné control prenatal (mujeres gestantes) WE ' —
Afihacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompananta en | i
evidencia fisica, obtenerlo vilualmente) >( caso de menores de edad |>J i

6. OBSERVACIONES DE LLAS CDNDICIONES‘;‘GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

.gq .z( mamui;» 6&/ /‘ﬂ7’w—o e/murw Maudu CSor
ﬁ(, S}‘S/ga—v-/ .é./a.j YC&:&,( ot @&eq‘hi ?/ O-wcznu-é{»,

l._xg;q«ma ;?c,;a-é-”. ofocre, LTr foro Hofn

Nombre y firma dei beneficiario/a ¢ acudiente para menores Nombre y finna de la persona que dnhge:rca-o. =
de edad:

-Furfciéﬂ

St manifiesta no szber firma colocar Huella: [] Nutricionista

I ; UL Auxiliar de enfermeria

(! Profesional social

= : ,J.KGEE“’"“

T ————————

Antes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
Cuab piier copm inprena de el docnento sy onngntend como COPIMHO CONTROLAUA
L.'C BAYOS PROFORCIONADOS SERAN TRAIAI 104 DE MOUGERDG & LA POLIVICA LE THATAMIENT O DE LATOS PLURSONALES DUL ICEF Y ALALE Y 1531 OE 2

Ixrmms
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' & PROCESO ' MOT PP 11002020
";&)‘.@9* PROMOGION Y PREVENGION F2.MOT.} ol
g M S S
DIENESTAR | FORMATO FIGHA DIt INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS .
PR PARA CAMIIAR 1. MUNDO Version 7 | Pagina2 da 3
A DIAGNOBTICO NUTRIGIONAL DIt INGRESO A TRl S SAlE

e —— . APRAT i e an B! b S i el S e i i k. S )

Pego inicial hme!wwm 1alla intcial banaficiatio L},}Mlﬁuv l“"af) ‘""'J' f’;.'f!/;, 0y o;.. a'/au/q,

S __/_K;(#_________ S0 7 Cm__ WNCJY
7 2. DATOS DE IDENTIFIGACION DEL BENEFICIARIOA B/

Nombre Beneficiano/a Facha da nnriminnln fecha da f"'J" &34

CL_Juae '70-':5‘/[#%64 oY-q0- cold  lpl-05- 2023

-

Tlm de lson ano/a Edad al mfreso bennnc atlo/a Pam mujeres gastantas. samanas fe
S

Gestante: 1] Nito o Nida: (X (f any — meses gestacion

: Si no cuenta con Documento de identidad cual es 1a causa Miarmare da daocurnenic

Tipo de documento de identided 1. [] Se perdid y no ha lramilado copia tha idanfidad

1. PN Registro civil i

. 2. ] Fala de geslion familiar

2 Taneta de ldentidad =\ ; 4

3 [J Cédula Ciudadania 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan b [
1 ] NoSene b 4. [ Ha intentado tramitailo no ha sido atendido/a O‘)‘

5 [] Otra, cual A_Os

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado! NO&SI ]

1. [J Indigena Pueblo

2. O Rromm  Kumpania De donde:

3 1 Negro!a S e
4 0OA |
5 0O Ranzal Es viclima directa del conflicto armado MO E,Si J |
6 Palenquera \
T. Ninguna Hecho victimizante . ‘
Nombre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de conlacto

Sasce. Hilena 740%3% Macke | 3233943316

3. DISCAPACIDAD [
Presenta discapacidad:! NOW.SI 0
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva ,

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

[J Gusto nivel de dependencia diagnosticada NQ (I st [0 '

[ oifato : _ )

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

O Cognitivo ‘ 3. [ Severa Dependiente |

[0 Psicosodial
4. [0 AMteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

fﬁgljsz"en:';go sl'; le I::;I;‘:Eg:o ﬁ: ¢ Requiere ayuda de otra persona? {Requiere ayuda técnica?

caraclerizacibn de personas con NO si0) noOsi0

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | jCuenta con ta ayuda técrmica?
No (1510 ayuda NoQdsi0

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

Cusljuler copia inpiess m sl doounenio se consiiea coma COPA NO CONTROLADA
LS DATOS PROPORCIONADOS SFRAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE SOELICHBE ¥ ALALEY 1) e X000
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>'/d . "
pRDCESO - ) 7/09/2020
‘k"q.t‘ ; PROMOCION Y PREVENGION F2.MO7.PP
A =
BIENCSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A I LIDAD 1,000 DIAS
R PARA CAMBIAR L monte D 1000 > Version2 | Pégina 3 de 3
e Yemnd | P il

— e S——— 4 ——— — o —-—

P

¢Requiere terapia ylo rohabilitacion? ¢Recibe alencién en lerapia y/o Sl rociba lorapia o rehabimacidn: Hombre
NO [ st [ rehabilitacién? anlidad mtenclon
NO [ s1[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripeion de la discapacidad L Tiena procasa

dhes il diccidnrr/

| NOCI-;IEI

| ————— ——

4. DATOS DE DOmICILIO

-

Departamento. B B’& Municipio: Zona:
Veyr C/M o . Rural)ﬂ,t}rbdna i)

Nombro de la Vereda, a.zrno, residencia, Dlreu:lén Coordenadds geoyraficas. ,,'

comuna, corjegimi nlg, tancheria: £/ CJ'( o 609 | N: i—/.?—-ob—‘fll

A, St 27?052 L T ] = Y032 r
Primera opcién de conlacto Segunda opeién de contacto ‘9# l }
Numero de comtacto Nombre: Numero de contaclo. Nombre E
200 4533252 _Jna Buvzo. .?zQ_ZLZ_w_‘f_&Q Olasihel potlo |
Parentesco. ) O{{‘. Par entmm S |

Observacnones relacionadds cen datos de ubicacion, (mdlcax iones que rermnan ubicar el lugar de recidencia medio de lransporie,

lugares cercarios r
e ViU;ewola Focole ubiecta ol oo lacls ol |
J

5. AL MOMENTO UE, INGRESO, SE APORTAﬁON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si l No Documento Si No
Documento de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifics/as) ‘F
e e : e e |
Carne de vacunacién - 7( Cainé control prenatal (mujeres geslantes) | — ! —_
; o S ]
Afiliacion a EGSSS (si no se cuenta con \A Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo viualmente) caso de menores de edad *

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

é'ﬂ D(MO&AM M/‘/"W .ﬁ(lﬂed"ﬁ/ AL -6:0«41’4}4-»674..«
Con G pt

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio.
de edad:
, o__gaaa'&_.[‘fm_za.¢z- ’X [Cerree C(_’,Zf?”‘d )‘-/dc.,/cawy
St manifiesta no szber firma colocar Huella: r I N e 1anista o
(] Proicsional social
L1 Auxiliar de enfermeria

I ) — P{ Gesloria | ; . . .

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cuglquier copa inpresa do ests docuwnento 50 congidera coma COPIA NO CONTROLADA
LUG DA 05 PIROPCRCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICHE Y ALALEY 1381 04 2012
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e

—_

]\\ I
PR PROCEsO F2.M07.PP O7I0ARRES
o OMOCION v PREVENCION .
ATO F S e !
lcm:n? E INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
RA CAMBIAR EL MUNDO
‘“*—.*
L ]
- (Y

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ‘ ?‘ o
Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional _\;Qfﬂ
Qen.  Boodmos,  Sasde. ———
DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A -
; Fecha de Ingjeso
Fecha de nacimiento of / o 152

P inici !
€50 inicia| beneﬁciario

iario/a

\"&J&mbre Benef
- A W\Coie ’
é‘po de ben6ﬁciario/a \S}QC\“_* W /("q l ob / Lo ’q' . emanas de
estante: (J Nifio o Nifia: &g Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanles- s
Ti 4 3 afo — 16 nenan. | gestacion A
i , . .
1p° de d'gcuf"e”'o_de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
2 €gistro civil 1. [ Se perdi¢ y no ha tramitado copia de identidad
3- Tzllr;eta de_ Identidad 2. O Falla de gestion familiar , /\’L
by Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde Io tramitan O'\
‘ No tiene 4. [J Hainlentado tramitarlo no ha sido atendido/a B
5. [0 Otra, cual: f\d)
Elnicamente ser :
econoce como: ,
; s Indigena Pueblo. Es desplazado: NOX] SI [J
. Rromm  Kumpania- \
3. 0 Negro/a De donde:
4. [J Afro
g' 8 galiZf" Es victima directa del conflicto armado: NO XS [J
: alenquera )
7. P& Ninguna Hecho victimizante:
Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable Parentesc

Mo Ao s ‘P, adve.
v ‘ el ‘ 3. DISCAPACIDAD

¥ 24 e Presenta discapacidad: NO pJ SI []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

3LI1FZTD 2.

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
La discapacidad ha sido

[ Auditiva ; . '
[J visual Grado se severidad en-relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI [J
Olfato ) .
8 Tacto by 1. O Leve lndependlgme Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: ‘ 2. [J Moderada Semindependiente
" [J Cognitivo ‘ 3. [0 Severa Dependiente
icosocial s
L] psle istémico

[J Alteraciones a nivel si
[J Alteraciones al nivel de v
[J Alteraciones a nivel de pi

voz y habla
el, pelo y uias

4.
5.
6.

¢Requiere ayuda técnica?

; | -
, neficiario se le ha _apluc_:."ado )| , Requiere ayuda de olra persona?
r('e‘;'isfri para la localizacion cor{ Ko L[]S OJ (Reire o
caraclerizacion de personas | | N
En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No[Jsid

iscapacidad?
discap ayuda
No [ S! |
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia imprasa de esle documenia 58 consldero come FVOPZA NO CONTROLADA
e cirPAN TRATADOS DF ACUERDO A LA POLITICA DF THATAMICN ) DI DATGS PCRSONALES DELIGHE Y AL A« &r 11ng DE 2017
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—_— RA CAMBIAR EL MUNDO
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bre

terapia 0 rehabilitacion: Nom

Si recibe

YI0 rehahifiva - <
O'si l:jhablhtac:n)n’? ¢Recibe atencion en terapia y/o entidad atencion
rehabilitacion?
—— NO O s - 7
erapia — T, ¢ Tiene proceso
Pia ylo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad de interdiccion?
- , no s 0
T T //,.L/-—
Tm—— e % : e " _ — - : s
4, DATOS DE DOMICILIO Zona:

Rural @_EEIE"_{_D____.

Coordenadas geograficas:
N: 3 04 -

Depanamenlo; —
__7‘_.___—“.___3;0\_}\50\( Municipio: thqq‘_ \ A

Nombre de 15 Veréd

=V

. f a. 2arrio, residenci ; a
ComMuna, carregimiento, rancheria: e Hireccidn \U-» ' o
o A\ e SAQ\M\A“‘”~ : w A zp Y- 122
) —— AN O N - =
Pfim 2 Yotle . HE
£ra opcidn de contacto | Segunda opcion de contacto
Numern de contacto: bre:
Pt Nombre: Numero de contacto. Nombre: )
‘ ) . ot e ),.
5’_&_’3&7_&3?8@4 ',N‘\c- [imenes . | 323 yqyso/ a
Pa : ) Ca- -
renfesco: o Medire | Parentesco: —

o ' aci i ' '
bservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar
lugares cercanos...):

\= \\\\Lv.vxc\»f\ gsuz& Oot sadya QAW dha\
di Tnenesne.,

de residencia medio de transporte,

L&LQ\ ts

& 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS ,
Documento Si No ) Documento’ el | No
Documento de identidad >< Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) X
Carné de vacunacion /( Carné conlrol prenatal (mujeres gestantes) —_
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad )<

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

Q{\ MNestg e db{ ("U:-\‘rﬂO k& )res S e ’Q“Q@V\Mk,:‘

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

de edad:
Julie Elepe Jiment .F‘A_C\\_\C\ (ene, Ao,
uncion:

[ Nutricionista

_D Profesional sociai

L1 Auxiliar de enfermeria
X Gester/a

Si manifiesta ne saber firma colocar Huella:

.

Antes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
_ Cualquier copia impiesa ce este doumento se considara como COPIA NO CONTRS e
L0+§ DA10S FROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FFOLINICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PL’R:‘:(L)AN[:QES GEL ICOF Y At
* ) b ELIC YALALEY 1581 (£ 2012
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b PROCESO
ROmMocioN v PREVENCION

FOR i
MATO FICHA pg INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO s

H\-.‘__\- \‘H - ~
Peso inigigy benefige b DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO %n nulricional

iCiarig Jasificaci
—_— Talla inicial beneficiario ¢

r— 2. D :NEFICIARIOIA - po
%H\JT% DE IDENTIFICACION DEL i : Fecha gisya 27
A % Fecha de nacimiento (P
a&%ﬁﬁéﬁ;}\*‘ WSV ‘\\Qm 2 [ o5 [1oLS eres geslanles- s2manas de
= mu,
_Ew Nifo o Nina: (R I Edad al ingreso beneficiario/a gP:;taaci éi' 1A%
) TTTee—— —_— EI\QAQ_L__ - Numero de documento

. de idenlidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: de identidad .
; Reglstro Civil 1. [ se perdi6 y no ha ramitado copia ,\4/0
3- Ta.r;eta de ldentidag 2. [ Falta de geslion familiar ‘01)
Py Cedyla Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0 S\
' No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 0‘3
5 0O Olra, cual: [\
Elni‘:amenle se rec !
; onoce como: ‘ | ‘
; g Indigena  Pyeplo: Es desplazado: NO Rsi O
! Rromm  Kumpanigm ———————— j
3. [0 Negrosa _— De donde:
4. [ Afro
o o Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B S1 (]
6. Palenquera _
" Ninguna Hecho victimizante:
[————
Nombre Acudienle/responsable Parentesco Numero de contacto

3. * DISCAPACIDAD
i , Presenta discapacidad: NO [X'sI (] :
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

&Q&\d\\ (’\W\\C\\Q ‘ “N\QY\_; M\Q&\\L 31 ‘ZQQQ L lc‘ .

Cn que categorias presenta discapacidad
1. [ Aneracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

J visval - -~ Grado se severidad en relacidn con el La discapacidad ha sido

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] S1[]

[ oifato ;

O Tacto 5 1. [ Leve Independiente Entidad que cerifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J 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 uias

BB —
; iario s ha aplicado el | . . .
Al beneficiario se le 2 Sk ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
| registro  para la localizacion y NO LTS 0] {Reuie Dy ica
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la { ¢Cuenta con Ia ayuda técnica?
ayuda NO [] Si 0 ?

No s [

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo sa considera coma COoPIA NO CONTROLADA

0S DATOS PROPORCIONAUOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
L A
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/ JENESTAR PROMOCiGN v Co0 -
‘i FAMULIAR - RMATO FICHA Y PREVENCION .
. DE INGRE T
— Ak LA M S pagina 2
L T i C‘DALtDAD 1.000 DIA _
I o TT— ARA CAMBIAR EL MUNDO
- | ao rehabililécién: Nombr

Si recube terapi

.

¢Requiere i«
lerapla yin rehabilitaeic i .
S acion? ¢Recibe atencion en terapia y/o

I rehabilitaciéon?

—\R
Descrineid R ;s NO[Osid
SCripcion de |5 1€rapia y/o rehabilitaci — ;Tiene procest
abilitacian Descripcion de la discapacidad - : : de |n1[e_—_f]dlclcl'_3“

—— A ‘NO
T _ e

—_— T “t ! i - -—_—_—-—‘_‘_‘____._—- s '
Depanameﬁmo‘_ﬁ n it 4. "DATOS DE DOMICILIO et - Zona:

— N Bohsay - unicpio NovQ o \We~ Rural ) Urbana £
Nombre de la Vereds, o . raficas’,
Comuns, de la Vereda, Sarrio, residencia, Direccion: ‘ ‘ ‘ cOorden%da:\ ggog

carregimiento, rancheria: ' (qu /? _ c»(\)tuk N: _ﬂ_t.-——‘;——{—g"‘"'—

~— ——__Lﬂroc,;,k‘o A e | w2322

Primer i . : : o
a opcion de contacto . Seyunda opcion de contacto "

Numero de contacto: Nombre: | Numero de contacto. ) Nombri
213329619 | \.l‘o\ucxm B. %1355}15‘%‘5}' ‘,w,_&——‘

Parentesco: LV Parentesca: ‘_MW_:— —_—
\o—————

de encia medio de transporte

Observacuones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de resid

lugares cercanos...):
oo el

\.Cx \u\\\ Qsmc\.a\ S& )\_p_é\q S\ ceNen RV
f\)rw\o

J—
L 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
© . Documento Si | No — Documento Si | N
Documento de identidad SA Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) A
Carné de vacunacion X Carné conlrol prenatal (mujeres geslantes) - =
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con )/ Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad )( l

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

B\ e\ Qo R R vt o VU eviteanb~
(e Geovmed Qs sl j S Cx\\\\hu(.‘{ A8 P,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
\eSAty Ay Y G ~
Q\a G\ R c\\o. Quxe,  \sQXxcCic
, Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nu'ncupnista
(3 Profesional sociai
i1 Auxiliar de enfermeria
R Gestor/a
Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambiente!
Cualguier cepia anpresa Je este documento se censigera como CCPIA NO CONTROLADA :
L7:G D& 0S PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDU A LA POLINICH DE TRATAMIENTO DE DATOS PURSONALES DEL IGBF ¥ A LA LEY 1581 OF 2012
e
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PROCESO ON
. EVENCI .
PROMOCION Y PR 0 DIAS

-""QB‘,;_,.
BIENEST, IDAD 1.00
FAMILIAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODAL
PARA CAMBIAR EL MUNDO T I
sO e
" DE ‘NGRE s 2 ricional
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL D= “—— C,isir.cacuon ni@‘f‘/‘*‘—"‘m&_

Fecha de Ingreso

s /-
ob / manas de

Peso inicial beneficiario
—

S/(/Ootq

2. DATOS DE IDENTIFICACIO
Fecha de pacimiento

Nombre Be eficiario/a
- oo -s€
\¢ RN \g‘g cax &M,a_ﬁ\‘_e\&g__._o_é_—-” para mujeres goSIonIeS™>

Tipo de beneficiario/a i ficiario/a i . .
| Edad al ingreso beneficia estacion ¥
MD Nifio o Nifia: [X] O oA, Rjumero deddocumemo
. i 4] es la causa: identida
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de idenlidad cua de ide Qb -
1. [ Registro civi 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia Bb‘
2 Tari . 2. [J Falla de geslién familiar \‘)
. arjeta de Identidad ‘ . itan 4
3. (O ceédula Ciudadani 3. [ Vive lejos al lugar donde lo lrarrl a o) 4
i - 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a o J
4. [ No tiene I\
5. ([ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO &SI d
1 Indigena  Pueblo:
2 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negrota
4. [ Afro . . -
5 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO K] St []
6. [J Palenquera W
7. [P Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Madie 3tYysyglgoe.

“\Cl\QC\\QM\ Do N

3. ' 'DISCAPACIDAD
, ~Presenta discapacidad: NO &SI [] :
Sila 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

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

[ Olfato

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

] Cognitivo : 3. [0 Severa Dependiente

[] Psicosocial ;
[] Alteraciones a nivel sistémico

4,
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
. Al beneficiario se le ha aplicado el .
é . .
registro para la localizacion y :‘F;eﬁl]u;:emayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caraclerizacion de personas con NO (O si1[J
i idad? . .
discapacida En caso de requerirla realice descripcion de I3 ¢Cuenta con Ia ayuda técnica?
No s i NO O si [ '

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

Cualquier copia impresa de esle documentn $8 considera comao COPIA NO
N
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLI1 ICA DE TRATAMIENTO DE DAngPzzgg‘:«atES DELICBF YA LA L
EY 1501 DE 2012
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Blf‘ﬁi[{z‘: PROMOCION Y PREVENGION ; : SETL
STAR EOR - ' ' . i . ) 1Qi de 3
FAM(LIAR ORMATO FicHa DE'INGRESG A LA MODALIDAD 1.000 DIAS version2 | Pagina 2 d€
- e & PARA CAMBIAR EL MUNDO, g
T ‘ R . . itacion: Nombre
; Requi ‘ ' B R Si recibe lerapia 0 rehabli=cen
¢hequiere terapia y/n rehabilitacion? ' ¢Recibe atencion en terapia ylo enlidad atencion
NO [ 815 ) rehat[\i_—li]tgl%? i =
S NO
T _ ; Tiene proceso
Descripcig _ . - . e de interdiccion?
Pcion de lz terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la dlscaw
= it L YR : 4 DATOSDEDOMICILIO e
Departamento: @o‘IUO( Municipio: \Acay CJu—"—l\ e ' Rural&}jr_ifﬂi‘_g__
———— . - —_— Coordenadas geo‘?l'éﬁc’as:td
Nombre de la Vereda. &arrio, residencia, Direccién’ ‘ ' N 67 - ‘2‘ &
comuna, corre@cﬁen\ga cheria: \LL ‘ (?ﬂVL{DQn i W _Q;g_‘f_fj_’o_é‘————c[
T _ & A =
Primera npcion de contacto - | Segunda opcion de contacto
. . . bre: N
Numera de contacto:” Nombre: Numero de contacto. No ‘Lr.)l N C..
Y 65939 Muvaonedh ¢ | 3Y s JSon
Parenlesco: __\ A C._%__ L .| Parentesco. - 3 G =t

—_——— : : ) idencia medio de transporte,
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de resid

lugares cercanos...). \,, (.ct_\l_ﬁ N Y I\__A
Re opnanda Quede  Gareda o 0 yrees

(L Swcer Ceone Ne- \-—\, Ln\\ 20 LG-

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS ,
Documento : Si No B " Documento : Si No
Documento de identidad ){ | carné Control de crecimiento 'y desarrolio (ninos/as) )(
Carne de vacunacion )( Carné control prenatal (mujeres gestantes) | =
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ,>< Documento identidad acudiente/acompafanle en )k
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
k\\ 3" o e/ o (A R A I S p P NMa oA g N

Con Lo aminAae A &ktmﬂ_\f\"q, AN (x‘p\dbuj\ o> |

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: |
({
! g _\! C ;EQ § Sgé E\@ . ‘S\Q S \Cuo\ C\'Q\l\-'\
O -~ Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: L] Nutricionista
] Prefesional sociai
— e
L1 Auxiliar de enfermeria
X Gestorla

Antes de imprimir este documento.... piense en el medio ambicntel
) ) Cualquier copia unpresa de usle dotumento se considera coma GOPIA NG (- [« ambiente!
LS DAYOS PROZCRCIONADO S SERAN TRATADCS DE ACULRDC A LA POLITICA DE TRAYAMIENT() DE uggg?:':glAUA
= PLRSOMALES DEL ICBF ' ALA LEY 1581 CE 2012
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A PROCESO |
F PROMOCION v PREVENCION
ORM '
ATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO -

—_—

BIENESTA
FAMlLlAg

cacion nulricional

Poso inical Paneroa | . ' DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO_
3 Clasifi
b
BRI,

— / 6DOk:q Talla inicial beneficiario 50
- i cm.
\ Y
Fecha de Ingreso
|¢ /o5 1258

S LS 2. DATOS : JARIO/A
Nogbre Baneficianon ——————————-1 05 DE IDENTIFICACION DEL BENEFIC
antes- semanas de

Fecha de nacimiento

\doo 15 [os /2o

Tipo de beneficiari
o/a -
Gestante: [ Mifo o Nifg 54| Edad al ingreso beneficiario/a Para n'_u..ueres gest B
————— 2] O o gestacion M —
. ] - =~ ; documento
'T:llpo de docur_nento de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nur-ge:xc:ig:d
2 Regisiro civil 1. Se perdio y no ha tramitado copia de 1€
2 Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar :
<4- J Cedyla Ciudadania 3. [ vive lejos al lugar donde lo tramitan \P('
. No lizne 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a '\-)
5. [ otra, cual: —
Etnicamente se reconoce :
como: .
;‘ Indigena Puably Es despiazado: NO Hsid
Rromm  Kumpania.
3 Negrofa pama:__ De donde:
4. ] Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conlliclo armado: NO £ si [J
6 Palenquera
7. D4 Ninguna Hecho viclimizante:
Nomtre Acudiente/responsable Parenlesco Numero de contacto
Foone  \sbo 0«\(\\\& Meidae 321 532 Qosd
- - 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 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

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

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

[ oifato )

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

O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

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

¢Al beneficiario se le ha aplicado el | | . de di olta Darscna? . ) .
registro para la localizacion 'y ﬁge[q:t]ug:emayu a P f;}ge'q:'i"gze 5VUda técnica?
caraclerizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO [] s!
NodJsi O Y O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa ce atla documento se considara como COPIA NO CONTROLADA
TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN
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(3 PROCES
Giekcsra cony PROMOCI6) y P;!gveum o F2.MO7 PP | €7/0972020
‘—\M“MR ’ ATO Ficy, DE INGRE§ | |
— SSOA L .000 DIAS :
\g_‘“‘_\__\ PARA CAMBIAR EC,\TS&;\C‘{"MD ! Versién 2 Pagina 2 de 3
—— Sl
¢Requi T o ' o
lere | e ——— R
Crapia yyq Chabilitg g 51 rocibn larapla o rehabilitacién: Nombre
Oy 0 clon? ¢Rocibo atencion on tarapin ylo ;:rnll(ln(l atonclon
e e e n?
N do | : D S R .
1 erapin ylo rehabilitacian Dosc . (dad ¢, Tiene proceso
\ ascripeion de la discapaclda de interdicclon?
m—— NG s [)
“h‘\____ b T ———— e s 2t I p—— e S
Oepatamento, — 4:_DATOS DE DOMICILIO___ :
- %\\ Municiplo Zona:
T DO\ ‘J\Q\C\Q\ W\ew Rural [X) Urbana [
ombre de la Veredn g o ————— —— :
N A Vereda. Barrio, resi ; Coordenadas geogyraficas
Comung, Corregimiento, rancheris:dc“cm' WHscolti N:o0 & 64! JL}J anY

————2AAMac Ao Col\e Qprmne wer. W 3F1y 3. SE

—————— b p——

Pf'umera opeion de contacto Segunda opcion de contaclo
Namero de contacio: Nombre: Numero de conlaclo. Nombre:
DL25329059 lowmwee \dwo| 3180000 Aerama \sho
Parentesco \'\Q_Q \Q. _ | Parentesco. L'\C' A e.

Observaciones relacionadas con d

lugares cercanos. . ).
Lo G eedal Veoada Queeds  on \a el Dol
A \de de W wlee chalagen

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

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad )\ Carné Conlrol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carne de vacunacion )( Cainé control prenaltal (mujeres gestantes) N
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenla con Documenlo identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad X

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

@\ W (_M \WL\\-’)O \c. P s YieS N\ 'Q-V\QJ\‘V'%FLX\
\ . \ .

o e S, A 4 SBartba e e g

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

! de edad:
|
d—choirrto ) o Q\Q e (avee =R
Funcion:
i mé ta no szber firma colocar Huella: L] Nutricionista
Si manifies a [_] Profesional sociai
1 Auxiliar de enfermeria
_Q_g:ﬁe_s'o_”a

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

Cualyuiel Copia inpresd du esle m.umm-.lu_n Cosalera coma COPIA HO CONTROL AQ
IRAIADOY DE ACUERDO & LA FOLINCA DE THALAMWEN | O i vATOS I'Ul::(JHA':t S UEL ICOF Y A LALEY 1531 0€ 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION —

BIENESTAR F 0 DIAS Vversion
ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.00 ]

FAMILIAR
PARA CAMBIARELMUNDO

— e

k¢

Al DE INGRESO

e al
Claslﬁcacibn nutricion

O\ teset

ha de Ingreso
c 10

1. DIAGNOSTICO NUTRICION

Peso inicial beneficiario -~
Talla inicial beneficiario
1900 icq 5 Ocm. |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIAR

O/A

5

Nombre Beneficiario/a \ Fecha de nacimlen_lg 2 y
Dricne Solio ~Owads o | |f/p3 12O o5 gestantes- semanas de
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a para mzL Uﬂ_—_—’_’_/—
Gestanle: (] Nifio o Nifa: [ 0 - gestaci - documento
=S - . NGmero.
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: de identidad 7\7 )
1. {4 Registro civil 1. [0 Se perdié y no ha tramilado copia _ (_‘ l/[
2. [0 Tarjeta de Identidad 2. O Falla de gestion familiar qﬂ
3. [0 ceédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0
4. [ No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 06
5. [ Otra, cual: __________J_A_,—-————"‘"'—""
Etnicamente se reconoce como: Es desplazadoi NO s
1. [ Indigena Pueblo: :
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. B Negro/a
4. Afro ] '
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO xsi O
6. [ Palenquera
7. & Ninguna Hecho victimizante'

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto

Hrishel  ANewner  lgwseno Wadhve, 2272654 5140
i : ' ' Ry 3. DISCAPACIDAD 5 , 7

: Presenta discapacidad: NO [ 81 [J _
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacioén de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Aneracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1(J
[ olfato ,
[J] Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo _ 3. [J Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [J Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas
: Al beneficiario se le ha aplicado el | | )
rbegistro para la localizacion y &lgeglng;e[jayuda de otra persona? ‘¢Requiere ayuda técnica?
caraclerizacion de personas con NOOsI(O ;
discapacidad? ) En caso de requerirl i ipci ;
| ayuda querirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
Nno s d : NOOsiO

Antes de imprimir este dJocumento... piense en e medio ambient
Cualquier copia impresa da esle documento si: conkudo‘ra como COPIA NO a m AI ente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATGS pEpasaor
NALES DEL ICBF Y A LA LEY
1501 DE 2012,
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PR
OMOCION Y PREVENCION

ORMAT

O FICHA

PESANGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
CAMBIAR EL MUNDO

PROCESO

R

ehabiiilacic‘m: Nombré

e = apla IO c ab}"l ic
[2 1er tnl I H | | acion .;

Si recibe terapia 0 f
entidad atencion

;Recibe alencion en terapia ylo
rehabilitacion?
N mEn

PR

-
,Tiene proceso

——
Descripcion de 1a discapacidad de mlerdlCClbn?
NG [

4. DATO?EEERAT&UO

Departamento:

B O”)UON‘

Nom
com:,:(: dc I1a Vgrgda, darrio, residencia
g, carregimiento rancheria: '

Hoyxon

Municipio:
P MQ\\ C\ O ka\
AV A
férC&J
Direccion: das geo‘;; - 114 :
T 3 ol
s

CCNQ Q\Mm

”____..—-

Primera npr:én de conlacto

MNumerr: de contaclo: Nombre:

2216595140

Arvahik

l uequnda opcidn de conlaclo

Nuamero de cont:!clo

314 636399 N P

——

L

Yoo

Parentesco:

Sy

Parentesto. _————— BJL

Observaciones r-‘-larionddas con

datos de ubicacion, (indicacione

e e
e e e - e e

i i dio de trans orte
s que permitan ubn..ar el lugar de residencia meaio ¢ sp ,

S

lugares cercanos..
Pa
\9 \\\\S\ LY\L,LIA_ %\;&c\\a_ QIS \'-'—l Cwn e \ 3
( :’l }t“( L‘\ CIA";C\LCJ‘\ ™ “’\Ch\“—-a
I — T IR
AL MON’ENTO DE INGRESO SE APORTARON {ON LOS SIGUIENTES DOCUMEN_'_T_C‘S
‘ Si Mo
Documento si | No Documento L I iietd s
n— _-__——_‘__—_____‘_‘_'__’_____.-—__—___-__—-__’_—_—__4 P -
Documento de identidad )( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) v
 — _,_d-_,,_________d___——_ﬂ_,__d__,ﬁ_,_ - et
Carne de vacunacion )( Carné control prenatal (mujeres gestanles) —_ -
’_j_.——~,_ﬁ_____—___—a [ B ey
X Documento identidad acudientelacompahame en )('
L,____L._-

-
Afl|la"10n a SGSSS (si no s€ cuenta con
btenerlo virtualmente)

ev:denma fisica, ©
6.

mk racmsN =
Roge Cre e A=

AN

nenefi iciario/

St manifiestd no saber firma coloca? Huella:

OBSERVACIONES DE LAS COND

\M\Q\\é\o

’\..\ L\J_.C\.\("Yd

a o acudiente para menores

Nombre y firma dei.
de edad:
.Qiédﬁiama‘ta ;ﬁthmgQ e
' uncion:
. [ Nutricionista

caso de menores de edad
lCIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

\sx NS TS 1 =% C 5y ’ﬁ(,_,\g .

\Q} 13} Q\Qj‘.\m_atuu\\ Q_@;b‘

Nombre y firma de 1a persona

que diligencio:

[:! Profesional sociai
7 Auxiliar de enfermeria

, [N Gestor/a
_ _,_—_-___._-—-'—.—-———-——'_—‘_"'" = = = . - e
Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cualquisf cx.pm pnpresd de esle dut UMerio se Consiira coina L COPIA HO CONTROLA
0% NE ACUZRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENYO DE DATOS PL‘RSO:?IGES DEL ICBF ¥ A LALEY |51 OF 7012

10§ 0105 PPUPCRCIONI\DOS SERAM TRATAD
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LGRS o PROCESO

i PROMOCION Y PREVENCION
Emfﬂ:ﬁ | FORMATO FicHA pE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO ‘

L._____—'-————-—'"I',—-_’ g S
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO____——~

Version 2 Pagina 2 ¢

T o - . icional
Peso Inicial Eeneficiario . Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricion <Qr.
! ~ a inicial beneft o & o —
—— 3.0, ' 50c j $s
» ‘h\“‘; e
LA TR Ry ° ) 2 IOIA = -
T / ENEFICIAR
N —— 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL B T Famns de Ingreso
o\ Deneficiariora Fecha de nacimiento 7 035 2605
- J J =" ==
Ti o - 16 E\\)\i B(\N’X— 73/ 05[1,0(.;’5. . o tes- semanas de
ipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a para mujeres geslan
Gestante: [] Nifio o Nifa: [} 09 AN gestacion o
| —CStante: L Nifio o Ni ‘
Q. . (4
; . , . Numero de documen
Tipo de documento de identidag | S N cuenta con Documento de identidad cual es la causa: de identidad
1. X Registro civil 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia &_\‘)(3 ]
2. [ Tarjeta de Identidag 2. [ Falta de gestion familiar 3N
3. [ ceédula Ciudadania 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan f)\%
4. [ No tiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ,..}:)
5. [ Otra, cual: “\O

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO (¥ S1 [(J

1. Indigena  Pueblo:
2. Rromm  Kumpania- .
L N De donde:
3. [ Negro/a
4. (O Afro .
5 [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [X'S1 []
6. [ Palenquera
7 Ninguna Hecho victimizante:
Mombra Acudiente/responsabie Parentesco HHimsTbis. CoRAcD

3. ' DISCAPACIDAD
Prescnta discapacidad: NO i SI [] ,
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar‘al numeral 5

l'\g\§c5 AN\ }\\Q\\W\\t;.- (9 '\r\\ouc,\a . 207 430 1Y 3.

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

[J Auditiva

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

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

[J Olfato :

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

;, Al beneficiario se le ha aplicado el | . ‘ 3
r‘egistro para la localizacion y (,ReEl]uereDayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NO L s No[Osi (g
i i 7 L] * . e
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No (s ayuda ~ No O si[]

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copix impresa de ests domunento sa considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATO3 PROPORCIONADOS SERAM YRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITIGA DE TRATARMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF v ALALEY 1501 DE 2012
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AN r ./ ¥ ,' ,2020
\ 3 PR0M0C|(5N Y e _ F2.MO7.PP | C7/09
SIENESTAR | =g PREVENCION , [EE——
FAML. ma RMATO FICHA pg INGR |
\ PARA eSO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 3 de 3
- \_\_\\M?U\NREL MUNDO R B
—_— — .
. S J—
¢Requiere terapi = . : ilitacion: Nombre
%p‘E]Yé? |f_igihabmlacidm'? LRecibe alencién en lerapia y/o Si ',ec'be :eri?é:l O rehaDiEiac
rehabilitacién? enlidad aten
—D‘—-“—__W__ : NO [ si[] —
escripcion de la lerapi . - :
‘rapia y/o - e proceso
Yy/0 rehabilitacion Descripcion de la discapacidad dzlﬁ,?crglcc.om
S : no (sl
L _“f——..._ﬁ_ _— - e ——
— — 4. DATOS DE DOMICILIO' : '

Departamento: . Municipio: e
— 0\\% ' \\)\Q\«o\g-‘ Ve Rural (X] Urggrla_D___
tlgwbre de la Vereda. 8arrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas: Sy

Muna, carregimiento, rancheria: : C \ L\QQ.} b 0% 1\" \ qq v
. o (&
T ____L_\__er\ Q \9 w““\ w. J¢® o \}______
r-lmera opcion de conlacto ’ aegunda opcién de conlaclo ‘
Numero de contacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre;
A3z a. Nase LA M. | Zozynagby. Nalene Doz
i Pa'emfji — \:'.*JQ&D Parentesco. ‘\\C)(\\—L e

ObSGWECIOﬂES relacionadas con dalos de ubicacion, (mducacnones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,
lugares cercanos...).

(Satenhe %«\Qu\-\ Qovcada o o Cal\g
”?\mg@%l\ Toegmon O Gsaduedw,

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 (nifos/as) 4
Carné de vacunacion 7{ : Camné control prenalal (mujeres geslanles) — —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ;{ Documento identidad acudiente/acompanante en )(
evidencia fisica, obtenerlo virtualmenle) caso de menores de edad

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

Be YNoeraen b s NN O La A N R L

Mok ot (reevmwNo &«w«\s-\\b, W oo G =
avaN

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

Morio Edith ™ Wawe, Gow e, <swvny
Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (1 Nutricionista
(T} Profesional sociai
{71 Auxiliar de enfermeria

| B4-Geslor/a

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

_Cualquler cepia impresa de esto documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LS DATOS FROFCRCIONADOS SERAN TKATADOS DE ACUERDQ A LA FOL[TICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PLRSONALES DEL ICRF ¥ ALALEY 1581 OF 2012
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] PROCESO , F2. MO7.PP | 07/09/20)
PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . : ;
>TAR rsion 2 Pagina 2 de &
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ve

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

5<-I.I¢q

Talla inicial beneficiario
4. 64em .

Clasificacion nutricional ’BQ\O P
TCye- & = Ar.& CAQ,; acs\

SIS

- DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

&
|

Nombre Beneficiario/a

g Dalcis Rawe —fonto

nacimiento

Fecha df

03/74989

’ Fecha de Ingreso ’

Tnpo de bene\'caanola
Gestante: Nifio o Nina: [

Edad al ingreso beneﬁc:ano/a

33 anod.

ol /o5 |7ot” J

gestacion o dEManal.

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

Para mujeres gestantes- semanas de
Numero de documento

; . . S
T kit

ipo de docur_nenloAdAe identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

1. O Registro civil 2. [ Falta de gestion familiar

2. [ Tarjeta de Identidad : alla de g : : . ﬁ\lo-

~ Ry ; ; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 3
3. Cédula Ciudadania 0 ; . : ido/ AUD
4. [J No tiene 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a & 0
5. [J Otra, cual: AO

Etnicamente se reconoce como:

Es despiazado: NO & si[J

Presenta discapacndad NOf sI D

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la mgufenle informacién de lo contrario pasar al numerél 5

1. [ Indigena Pueblo: (
2. [ Rromm  Kumpania: De donde: '
3. [ Negro/a
4. [J Afro ~
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI []
6. [J Palenquera 3!
7. [R_Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto
-
\\\\QT\CA Qa)mc\ﬂ‘a RN S\ ene Beiawe! | 2160199 F
3 ; s . : 3. y DISCAPACIDAD & i

1. [ Alleracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

J Auditiva

[ visuval-

O Gusto

[J Olfato

[ Tacte

Alteraciones a nivel menlal
[J Cognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

4.
5.
6

En que categorias presenta discapacidad

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

y

Grado. se severidad en relacnon con el
nivel de dependencia.

[J Leve Independiente -
[J Moderada Semmdependuente

1.
2.
3. [ Severa Dependiente

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

1.Entidad que. cértiﬁca la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
localizacion y

¢Requiere ayuda de otra persona?

,_Requ:ere ayuda lecmca?

odsId

registro para la NO ] 51 0]
caracterizacion de personas - con _ o |
discapacidad? " ° ' En caso de requerirla realice descripcion de la (,Cuen!a conla ayuda técnica?
nodsiOd | ayuda NoCIsIOd |
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
0S DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LALEY I.'>01 DE 2012,
L
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PROCESO , F2.MO7.PP ,
PROMOCION Y PREVENCION M Gri09ra20
BIENESTAR FORMATO FICHA D LIDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR AP AIEJI\N(?ARI\ESI(:. é\ IE-C &“S,?';\o Versién 2 Pagina 2 de 3
== —_— - —
; . , ) S : ; Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? ¢Recibe atencidn &n lerapia yio enlidad atencién
Giekte ot
e —imen S

Descripcion de Ia lerapia y/o rehabilitacion

F— ———

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de inlerdiccian?

NG s

4." DATOS DE DOMICILIO

Departament
mentn: KEO\\\)C;\‘ .

Municipio:

Zaona:

Rural X Urbana []

Nombro de la Vme..;. 2arrio, residencia,
Cormuna, carregimiento, rancheria:

ax Yok

Direccién:

C_M\/K.l H? Do \‘Qd

Coordenadas geograficas:
N:9°0f '56. 2L ZUZ L

Primera opcién de contacto

Numera de contacto:

3160 AEF

Parentesco:

W. 3yZi3'pol. 450"
Seyunda opcidn de contacto
Nombre Numero de contacto. NOInbgrj\:L” L_K
\.Ozr\c\ Auri1to. _g)L’L'rl,”q‘S? Ci e
@QT\SL’Q\Q\D»“CJ‘ Parentesco: t“/\'l.x.

lugares cercanas. . ).
\e. WwWndde

o lade & Ao

Observauonm reiacicnadas con datas de ubicacion, (mducauone.. que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

do S

Q‘O\Qaé\c.
wLeuvdea X»\UAQLQA

R \~

QQx\m '_\3\‘\\0 \TQ/{

&

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

Dozumento

Si No

Documento -

Si No

Documento de identidad

X

Carné Conlroi de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

—

Carné de vacunacion

A

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

x .

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

X

Documento identidad acudiente/acompaiante en
caso de menores de edad

X

6. OBSCRVACIONES DE LAS L.ONDIC:ONES GENERALES BEMNEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

On G B(’Cllok Cesw

0 mady qc\\'uté\—m IS Mmoeney - (L
(e

(Y1200 3t

de edad:

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

_-_Mno.zpab.m TPoNe Tavide

St manifiesta no saber firma colocar Huella:

—-
l
]

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Naet Bz done..

Funcion:
[ Nutricionista
Ll Profesional sociai

[ L. Auxiliar de enfermeria

| § Gestor:a

Antes de impirimir este documentao. ..

piense er el medio ambiente!

Cualavier copia kinpiesa de 3512 doannents sa consi1era como COPIA NO CONTROLADA

L3 0 05 PROZCRCICNADOS SERAN

TRATALTS DE ACUERDG A LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALE S DEL 1SHF Y ALALLY 1501 OF 2012
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£QR5 PROCESO

.}* PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR

FAMILIAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO 4”:’4’;’//

1.__DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO al Thani©

Peso inicial beneficiario et s ansteas o

2cion nutricior
]5 xq Talla iniclal benaficiario ClaslficAC™ 'S QC@S}:Q-’-""’_

¢ [&Ojﬂlﬂ At ——

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEF'lﬁCl_ARIO/A eso
Ncimbte Beneficiario/a Focha do nacimiento - rr,-cr}aodj y 7207/5 =
‘ “ocha do | ==
= ANy iq 'G\C\ k,ur\o\ TDwran o) lob ) 261> - [ o5~ semanas de
ipo de benefiriario/a Edad al Ingreso beneficiario/a para mujeres gestan
Gestante: (] Nifio o Nina: )X] g vy tacion
2 Gl_rTo_) - Amao. | get® de documento
. . . NOmero
Tipo de documento de idenlidad Si no cuenla con Documenlo de idenlidad cual es la causa: de identidad 2.
1. R Registro civil 1. [ Se perdié y no ha ramitado copia C{
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar /L‘?O
3. [0 cedula Ciudadania 3. [ vive lejos al lugar donde lo tramilan ) ,\"_-,
4. [ Notiene 4. [ Hainlenlado tramitarlo no ha sido alendido/a /\O
5. [ Otra, cual: I__J___._r————-——“""
Etnicamente se reconoce como:
: : lazado: NO B¢ SI [J
1. 8 Indigena  Pueblo: =8 BaspmEacs o
2. Rromm  Kumpania: de:
3. [J Negro/a De donde:
4. [ Afro
5. [ Raizal Es viclima directa del conflicto armado: NOYALS! O
6. S Palenquera '
7. Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto

Andrea (ving  lonat. fodire 2135619516 _

3. ~ DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOQ sid |

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

En que categorias presenta discapacidad
1.

O Ailteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial.
O Auditiva :
[J] Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido |
[J Gusto ) nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] S1[]
[ olfato ’ ' . P50 .
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 T
[0 psicosocial :
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas
3 ficiario se le ha aplicado el | ) ) ‘
:':g:is?:)ne para la localizacion vy r‘&?)eg lgie[jayuda de olra persona? . ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NO[]s1(J
discapacidad?. - En caso de requerirla realice descripcion de Ia

¢Cuenta con la ayuda técni
i d yuda técnica?
no (s ) oy NoOsiO .

Antes de imprimir este documento. .. piense ¢ e :
Cualquier copia Impresa de esle documento so cons P S CI mC(‘IO am blentc!

) Idnra como COT ANO CONT RO 7[\“/\
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEMAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PoLlTica DE TRA AMICNTO IJ:E DATOS PCR ONALES 18] ‘
o ELICD ALALEY ) 01 DE )
[ S FY Y15 2012
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B AR PROCESO
}(” PROMOCION Y PREVENCION FEMOT.PP | 6710912020
"/ uENES FOR . -
o/ meNESTAR ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS y »
g PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3

— ——
¢Requiere terapia y/o rchabilitacién? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO [ S1 [ rehabhilitacién? entidad atencion

- NO[JsiJ
Descripcion de Iz terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de inlerdiccion?

o Nc s

4. DATOS DE DOMICILIO
Depar‘amento Municipio: ) '-‘ :
pio: Zona:

B @o]luar San .,[cmancflo Rural [X Urbana (]
Nombro dc la Vereda. 2arrio, residencia, Direccion: d Coordenadas geograﬁcas
comuna, &rregimiento, rancheria: u} 09’56 .91

r U] _{{_‘,_,(3__7_

o aeuoy Cotlr R eiCe’. |wie stz
Primera opcion de conlacto I "equr‘da opcién de conlacto
Nuamero de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:

21256) P26, Pindea. & | Dizeu59s37  Sady Lt
Parentesco. MC\UL‘— Parentesco. M“‘QCL

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (mdlcauones que perm:tan ubicar el lugar de residencia medio de lranspont
I-ngares cercanos. .. ).

\)\U\AX\(‘LOL G\-u-n,r_\d\ U\o\,u_\.dw\ [N \"- CCLlLﬂ.
‘P"‘“C‘"‘U\( N (—?LNLA‘Q_ \\S-ﬁ.\low el s

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SICUIENTES DOCUMEN 1 OS

Documento Si | No | : Documento | & | No
Documenlo de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) )<
A S . L.
Carné de vacunacion Y Cainé control prenatal (mujeres gestanles) pu— -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad A( 1

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

I T e S D ¥ WY -NEPEE A
(&mc;o&ei‘m.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: ‘
-_A_BQI_%_J;;ﬂnQ_ F(;h\ TEA 6&0\& “'T'é‘f\-‘-\
uncion:

Si manifiesta no saber finna colocar Huella: (] Nutqcionista

[ Prefesional sociai

L1 Auxiliar de enfermeria

| D\estorra

Antes de imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
~Cualquier copia mpresa de asle documento sé considera como COPIA ND CONTROLADA
LTS £4105 PROPCRCIONADNS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PUKSONALES GEL ICBF ¢ A LA LEY 1531 CF 2017
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

PARA CAMBIAR EL MUNDO

pe . o) : -
SO inicial beneﬁciario

Fecha de nacimiento

13kq
Nombre Beneﬁciariola .
K@ \rea
'(I;'tpo de beneficiario/a
estante: ] Nifo o Nifa- X

Edad al ingreso beneficiario/a
AQvp — Z 2323

Tipo de documento de i

e identi
Registro civil tdad
Tarjeta de Identidad
Cédula Ciudadania
No tiene

Awn =

Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa.

1.
2.
3.
4,
5.

(O Se perdio y no ha tramitado copia
[ Falta de gestion familiar

oY/oLlz0t%

FORMA
TO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO IRy
Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional Rieaqs S
Yocm., r PR 24 Y X~

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Rado\a.

Par

geslacibn

O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[J Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a
[J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:
Indigena Pueblo:

Rromm  Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

&4 Ninguna

NOOAWN
00oo0o00

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

S dre.

Es desplazado: NO B4S! [J

Es victima directa del conflicto armado: NO

Hecho viclimizante:

Numero de contacto

370693057

#"—r/

07109/2020

.

pagina 2 4¢3
AR

—
F2.M07.PP
—

Version 2

P

Fecha de Ingreso

Numero de documento
de identidad
o .
o (O’;.
,:)O

NO

&g s

4 é\\\_hc\ Raoxdoo Do

Si la respuesta es afirmativa dillgendiar la sigvuienle info

3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOF] S! O

rmacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

(O Auditiva

Grado se severidad en relacion con el

[J visual

[ Gusto

[J oifato

[0 Tacto
3. Alleracionesaniv

[ Cognitivo

Psicosocial

4 [ Alteraciones 2
5. Alteraciones aln
6. J Alteraciones @ ni

el mental:

Al peneficiario s€ le

registro para la
caracterizacion de

discapacidad?

no d s

- —

Jocalizacion
personas

nivel sistémico
| nivel de voz 'y habla i
vel de piel, peloy unas

nivel de dependencia.
1. [0 Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

2. [ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J S1[J

Entidad que cerlifica la discapacidad:

ha aplicado el

y
con

¢Requiere ayuda de otra persona?

No[dsiOd

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

NOoOsi(O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOOsi(Q

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
nte!

Cusalnuier copia impresa de esta documenlo sa con
ume sidera coma COPIA NO
CONTROLADA

L0S DATOS PROPORCIO

AN TRATADOS DE ACUER
HADGS . 005 DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE
A , ‘ _ SONALES DEL ICRF
B2 (LA S YALALEY 1501 DE 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

l
. STAR =
FAMILIAR SORMATO E
. o O FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2
—— PARA CAMBIAR EL MUNDO
—— _‘_____‘____“________-_._—
-
— e e | ) oy e
si recibe terapia © [ehabilitacion’ Nombré

¢Requiere terapi
Srapia y/o rehabilitaci '
lac . ,
. — ARGCibcra;’?:;: ‘?'", ;3,:3'”“‘ ylo entidad atencion _
]

. No 1510 _—
escripcion de |a ) e —— " ceso
feirs — Tiene pPro
pia ylo rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ([}e ,nm‘rducclbfl'-’
no st

A

SN

e ——

Departamento 4'L _DATQ:G. QED_QM‘_EH."_L——”’"'_“—' Zona:
“Nombro de ”—g O’h Sty Muniepe :SO Nn S'U(“ C. o Rural Uffff‘,f_..[;]—r"
Nombre de Ia Vereda, @art —— B Aol A Jas geograhcas:
OB, Soire i?rl\?du' darrio, resrfjencxa, Direccion C?‘age'gs?oﬂ .53 I’
gimienlo, rancheria: MJ thm@&/‘ N: XL
| ot XTIV = —

_—D
[—Primma nv;ra"ﬂ_h——"m‘ka .
' A opcion de conlacto | Segunda opcian de contaclo
Numern de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre:  _
U\,QLL_Q—._-\-QL—*’

3206920599 Collsa F. | sB336735te —

Parentesco: N
T CIA\_Q __ | Parenlesco. =
— el
Lciones que f - 08 i rie,
ar el lugar de residencia medio de {ransport

Obs i cions e p
ervaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubici
\le. < ae Q' e

‘f lugares cercanos...).
el %‘,\chq Q\.,Lcada U

la 4\
5 \Q-. g.-. (L\. \Q— <Q‘GN m,a.m:r .
PRI ] S ._—_v'—___‘—.——‘_’_ ___‘_”__‘__—__’——-—'— -—-——"“"'_
___5- AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS B ______T__.
Decumento Si | No Documento S No |
Documento de identidad 7( Carné Contro! de crecimiento y desarrollo (ninos/as) X
R o o -
Carné de vacunacion x Carné control prenatal (mujeres geslantes) —T1 B
S B O L 4 N I
Afiliazion a SGSSS (si na se cuenta con 'Y Documenlo identidad acudientefacompadante en
_ obtenerlo virtualmente) caso de menores de cdad o B
O/A AL MOMENTO DE INGRESO ]

evidencia tisica
6. OBS_ERVACION_E_S DE LAS CO_!:IDICIONES GENES.&ILE?EEENEFICKARI
[V g BT St .

-\Q(\Cu n Arcalomt (}xﬂfb L0 Cro Vex QG Co (_b\‘f\d_v‘

Nombre y firma de la persona que diligencio:

a1 0 acudiente para menores

Nombre ¥ firma del beneficiario/

de edad:
_\)@‘6‘ Coo\ i ,AS\‘\?\

M b /
EaiLson [eoDie o
Funcion:
.ot finma colocar Huella: L] Nutricionista
[1 Profesional sociai

=) o
L7 Auxiliar de enfermeria

P&estor/a

‘ i manifiesta no sab

— ___..-..___—-—__.—-»_,_,_-———-——-

-

Antes de imprimir este documenta ... piense en el medio i
. Cuakpiel copld wnpresd da esle Jotumenla se conselera coma COPIA MO CO ‘ a m b] Cl)fe!
LG Dar s PROPCRCIONADOS SERAN S ARTADOS DE ACUERDO A LA FOLIICA DE TRATAMIENTO DE m{u%& ';‘{29'0"“"
: : ‘ 5 PLRSONALES OEL ICBF v A
. ¢ LA LEY 1581 0F 2
£
L ' ‘ ! 12

T A T L ,A AT G RNNN
’ g Rk J&é@&\ &.\\\\\\\\\\\\\\\\\\“\\\\Nﬂ;QEB\‘\X\.\‘\\\\\{{N\\m\\\\\'\\\mrn\mm ........
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D b _-‘__// e A
R e e ]
- E I e e . i o — " 0 C
————— Se== = waie e \’ 07/09,202 ‘
;82 | PROCESO ~ 7.PF
) NI I ) B, 4D - MO .
GRC) LIS o PROMOCION Y PREVENCION " — L, de3
e " 4qinad 2
BIENESTAR | © FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.0 i Pag
. - .000 DIAS on 2
FAMILIAR PARA CAMBIAR EI. MUNDO' . vers! —
- | B -:-—«-—-—v-. v — e ST “:——_»A‘.—‘/._T‘_‘_’-’f .‘-' '
‘ woe 3 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO . e

TS AR o b e o8 § e Ak

' : S al
Peso inicial beneficiario ]

g E80 v
» Talla inicial beneficiario Clasificacion W10 78\ qocex.
3,209 )= 5 DC“’_\ .\\f..\feo.;css)o—ffégu:__ﬂ—-—/

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A "",;; de Ingreso
= e : Fecha de In¢ :
ll:lombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento 1 )05 /}22_:43_--
Licon  Saud - Rao\as Yo o, 21 of/2 O¢3_'_,——————Jz:’?; cemanas 4
Tipo de beneficiario/a Edad al ingr iari ) ujeres gestan == =
=dad eso beneficiario/a Para muj
| Geslante: ] Niio o Nifa: X e i]“’ 5. e l gestacion "/.#-—'—7:
- - o NGamero de documen
Tino de documento de identidad Sino cuenla con Documenlo de identidad cual es la causa. do identidad 2 (,I .
1 Registro civil 1. Se perdio y no ha tramilado copia =
2. () Tarjeta de Identidad 2. [J Falta de geslion familiar b‘&q’
3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan A
4. U1 No tiene a, [;] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a Db
5. [0 otra, cual: .)\—_,-‘———-"/—
tinica;menle“se fecenoce como: Es desplazado: NO [AS! U]
l 8 Indigena  Pueblo:
2. Rromm  Kumpania. — De donde:
3. 8 Negro/a - © donder —
4, Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO&J st 13
6. (] Palenquera
7. J&Ninguna Hecho victimizante: __
Nombre Asudienle/responsable ‘ Parentesco Namero de cortacto

3. - ‘DISCAPACIDAD
_ Presenta discapacidad: NO X si (J -
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

ﬁad\\‘ ) oo N | dleda 2126Y9< 4 537

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

[J Auditiva

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

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] sI1 (]

[J Otfate

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

[ 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 uiias

; Al beneficiario se le ha aplicado el | . jiere ayuda de otra persona? ~ . -
é s ¢Requ Y p ¢Requiere ayuda
registro  para la localizacion y | 4551 NO [] S DV técnica?
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de |a ¢Cuenta con |a ayuda técnica?
ayuda NOO s €cnica?
No (O si ]

_—

Antes de imprimir este documento... piense en ¢l medio ambi tel
Cualquier copia imprusn‘de enla dor,\vna;\lo [ cm\s‘udm.a mnr\n COPIANO CONTROU\DA eh c!
OATOS pRQPORCIOW\DOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DETRATAMIENTO DE DATGS pr RSONI\LES DEL IChF Y
LOS * ) ALALEY 150
1 DE 20¢

> oy

e £ RPN il i d

Powered by CamScanner


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

e 1
B — s b S e I e .

T e—— e - .____________‘_‘_______--——-"-'
PROCESO
P
mﬁﬁm ] PROMOCION Y PREVENGION F2MO7.P
AT ORMAT —_
FAMLL, OF
(LIAR ICHA DE INGRESO A I1.A MODALIDAD 1.000 DIAS 2
e PARA CAMBIAR EL MUNDO Version
- — ==

— e e e o —— o S e S § 5

T —————— ——

. . S et - o . - - r— - - — i ‘—’_-J-’_’-“—’ 4 bru
¢Requie . abilitacion: Nom
Quiere “;\:gplq y/o rehabilitacion? ¢Recibe atoncidn on 1erapla yio 5i rocibo torapia 0 rohab
Osi3 rehabilitacidn? ontidad atonclon —
S NO [T s1(0) —_—
Descripci()n de | . T e cnlf
a lerapia y/ - ¢ Tiene proce:
pla y/o rehabilitacidn Descripeion de la discapacidad du Int:-rdlcc"""?
NO =
b — —— e S _ = _—‘—'-_-'—‘._'
) L —— '____—-—-—"‘
5 4, DATOS DE DOMIC\LIO ——'—’"""—
epanamenlo('?’ Muni o
R - O\\\)(.l’( cipio: 5-0“ (_Q’('(\O,( V\CJ\D Rural b'md

Nombre de la Vereda, 3arrio, residencia, Direccion: - Coofdonad"" -
comuna, corregimiento, ranchﬁ\- i 5'

------ Vapcia W ek WAt

Prmera opcion de conlaclo

czgfﬁﬁca- N

Segunda opcibn de c.onlac!o
Numera de contacto: Nombre:

|
r\unmm de conlaclo. Nombre:
MS \’(5*91 & ‘SC\G\\ \U} k. ELJ’:% C{\O? -—U_L"_Qnm& ,P \

Parenlesco: MU L, P———— L; e gOl . — l

e e S

. . i ) - s . y ansporte,
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transp |
lugares cercanos. ).

LOU\J\L
\(;\ \) tU\MndUL (%N_L U\.,L caq}w« om (oo
/\? YN LJ{)Q_A N J-u JoA (s X U
a 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOE SIGUIENTES DOCUMENTOS }
Documento Si | No Documento \‘ si | Mo \
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ll \ X \
- f
Carné de vacunacion L Camé conlrol prenalal (mujeres geslantes) 1{ —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 9L Documento identidad acudiente/acompananle en
evidencia fisica, vbtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

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

|
|

a0 Do M O vgvano el Yamor o
(“h\‘\

C)O-v\’\—u\ot-\ G o mug ! L}\"‘V\CN'N'\NU (VAL Q \_"\0

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la perscna que diligencio:
de edad: '
1
=\ o) Gocoro Noewdo | Yo bavere  Nsas..
| A | - '—'_“ Funcion:
si rnantfiesta no saber firma colocar Huella: [7] Nulricilonista

[ Profesional social
{ ) Auxiliar de enfermeria

L ' - ‘ % Gestor/a ‘

— H
—
e —————— l
e

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambien el
Contiguler Copia IMprosa o €316 Joulng I0 50 €Nl ara como COPIA NO CONTROL A, e

SERAN THATADOY DE AC VERDG A LA POLINUA DE THRALMICHTO DE DATOS py s SONALES DE
’ ) gL

™ & PROSCRCICHADOS
LS CAYS IS ht'\r\\.l\ll’:\' 159} 0. 2002
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Nommmuresponsabie
/o a_ Ozf/t’

Parentes
aAay €

Numero de contacto
|
|

30/25?62_ dd.

3. DISCAPACIDAD
BT Presenta discapacldad NO B&-si1[]
SI’h rupuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numurll sl

4.
5.
6.

que categm'!as presenta discapacidad
I:] Alteracion a nivel de movilidad
teraciones a nivel sensorial:

[ Audiva <

D VJSUBI : f‘ sF

O

Alteraciones a nivel mental:

] Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia

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

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

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para |la
‘caracterizacion de persenas con

discapacidad?

localizacion y NO

ayuda

No[Os O

¢Requiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
No[dsi O

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
Nnodsid | Al

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

MWCOPL\NOCONWM o

Cuaigquier copia impresa de asle documento s8
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS F
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Si no cuenta con Domrnanbduldantldadcuiluhm
1. [ Se perdié y no ha tramitado copia
2. Falta de gestion familiar
3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como Es desplazado: N
|1 1 Indigena Pueblo: {\_ k|
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a b
4. [ Afro i A, ;
5. [0 Raizal 4 E.s victirna dfracta del conflicto armado: NO ®siO
8. [0 Palenquera b,
7. B4 Ninguna Hacho-ui_u;mlzant_s.
Nombre Acudiente/responsable Parentes Namero de contacto
/Vd—/d/za Fave Navarrz Hadre 321858 S0S6

3. DISCAPACIDAD
F e A Presenta discapacidad: NO &SI []
- Silarespuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva
Visual & = Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

O] Gusto ¢ nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] 1]

(] Offato

[ Tacto ., 1. [0 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. [ Alteracicnes al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

(Al beneficiario se le ha aplicado el

; Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy | ¢

caracterizacion de personas con NoOIsiOl NnoQlsi0d
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica? ._
NoOIsi0) avuda NoOsiO

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

Cualquer copa imprasa de esie documento s considera como COPIA NO CONTROLADA D
t.oamroemcwnossmktimrmnemmmnmmﬂmnemrmmn:mmnmmm .
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32/ - Nataba Lava
Parentesco: ___ ¥7= I/ €. Parentest:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaci
lugares cercanos...):

La vivienda  se 25 cvendz s
2 coza a Praoen ) St Pe edo

(\\

Ay :g}"mrfsx AL MOMENTO DE INGRESO, SE mmmou LOS SIGUIENTES oaeuum Il

,_,_;‘*r“ » ‘ % m smento , Si | No . 'Ducuntnta [N }”*-‘ - Si

=] _';.___

Documento de identidad A Vel L4 _| Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacién i e | * | cameé control prenatal (mujeres gestantes) A
Afiliacion a SGSSS (siﬂorse cuenla con . Documento identidad acudiente/acompafiante en >
evidencia fisica, obmﬂo virtualmente) > caso de menores de edad

: 1 8 OBSERVAC'!ONES DE LAS CONDICIONES GENERALES EENEFIC'ARIW&AL HGMEH‘-I'Q BE‘HG ES0
Jeveias,
C‘ e/dq/g con fas oreEs

!

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

-Notaio Paso  Alavawo ﬁéf/e' Garcia  Gonzalc?

Funcion: £

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista

[[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[Ad Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
memsmmmmsmmtmnucmmg':u Pmmanwmmuo'ﬂmmm.hmuwnumx 1 DE2012
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o tanto, autori:oalhhntohumnodainE
z_,,,‘.u._ L4 contratada por el ICBF, alnmua

el Upo de seguimiento a mﬁzam con mi familia.
Nombre completo de madre, padre o cuidador: (44 Niete

No. documento de identidad: /450 9’5/&65" Firma_z cwilliam Nieto sicta
Responsable de (nombre de |a nifia o nifio) :Zigéd/ a_ Nefo 2//40’ { o

Nombre completo de p_ersona- que realiza la wsrta por parte de la EAS: %f.{y

Md‘ 6&»20‘/(3 No. documento de identidad: __ /25/ é'é&f?ﬁ

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

Cumbpin copa mpress 08 psie Socurenio se contiders comoe COPIA NO CONTROLADA
LOR mmmwmmvmummmaumnmmmrmmm DATOS PERSONALES DEL ICBE ¥ A LALEY 1481 08 2
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V-I_l_"'_l nera opcion de contact

225 #g’@/a Zifgudo
'Pammu:u Y adwe

Wrﬁa}ﬁonmmnum de ubicacion, (i
- Jq mnmqu S encrensren
aee), se e [tgar™ &7

A

T 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
~ Documento Si | No _ Documento >
Documento de identidad Qo Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion T d | Camé control prenatal (mujeres gestantes) MK
Afiliacion a SGSSS (si nﬁ' se cuenta con v Documento identidad acudiente/acompafiante en -
evidencia fisica, ohurmrlo virtualmente) caso de menores de edad

T 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE ING
©, 4 o)
F/waf MJ&M estads fs

.-‘-._- P

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

s Wil aieto Mich M’ZE/ Earll o Gonza/eR
Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista f'

[] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria

& Gestor/a

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

Cuaiquier copa do esio documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES uau:suummnt
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A

@m,amﬂhhmhmmdoh
: contratada por el ICBF, a ingresar & ar_p:
mhﬂmaduom la implementacién de la modalidad (valoracion del est: mbblﬂ.
al desarrollo, seguimiento a compromisos famifiares ontn otros) mm

‘hogar, seguimiento

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. 7

Nomkbre completo de madre, padre o cuum_*ﬂ_éﬂ& C"G,wﬂ
No. documento de identidad: /2.0 ‘/5: 3 L -Tﬁmw 3
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ﬁ/ﬁ&f a /—/c?/g Qé;/ﬂr‘u

Nombre completo de persona que realiza la wslta por parte de la EAS: %//Q
6#;;:’&7‘ 6}94"24!/54' <1 No. documento de identidad: [O0S/ 6462 5' 76

1

Firma: %é’@m’b & :

Obﬁcionu.
. ﬂa/re. dﬁfﬂ%ﬂ L hndall s enZe. 1 dtin 'Ok

L A Nambzod 27 snsarcled fa.m
mﬁﬁ’w* .
i seipaation sl il Fa Gt S latetadin

Z5 Devrte PoPo g por dONIe  fa J2LLG0 el =

‘-": /. / /i 7 :

Al 20 777C/077 Qm/efﬂ,

Antes de lrnprimlr este documento... plense en el medio ambiente!
Cupeinr copis m—-m—-mwamcm
LOB DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS e ACUERDO A LA POLITICA O TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES OEL IC3F Y A LALEY 1511 O 3612

S P -

Powered by CamScanner


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

Powered by CamScanner



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

By R
il | Nofrﬂm de la Vereda, Barrio, residencia, Oireccion: T2 /le  pI7r7C 1 /.

Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto!
31/ 83 5T Y3 Luvi’s Garcer ':‘\
Parentesco: _ Ldee/a . Parmmaﬂ

Phsewauoms relacionadas con datos de ubicacién, {mdiudcnaa que perrm‘m ubicar el lugar de residencia medio de tr!napode
ug cercanos...):

VIVIEndy S€ entuen 772 UA’MC?/ﬂ £ e fmq/"]
0/@/ ﬂéé/v Se /p@a”f //jé’?/ €7 mar‘a

e 1 ST 1S ‘5. AL MOMENTO DE meneso SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

- Y L E ~ Documento Si No Documento y il §!g§_ﬂ |
Documento de identidad i . x Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) -
Carné de vacunacion Q Carné control prenatal (mujeres gestantes) A
Afiliacion a SGSSS (mrrlii;se cuenta con ” el Documento identidad acudiente/acompafiante en sy
evidencia fisica, oblenerlo virtuaimente) caso de menores de edad

| 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE lmﬁ
ozﬂ mmﬁ\ﬁﬁ erncontoabo ayrmiremao  en Ura

Jesndal G con wrar Sucias o lago

ha 4 cay
\\t
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad |
Dawig Gangsr cooltnd. %ﬂ@' Geaserm 6"—""2"/"’ u
: - Funcion; ¢ s | |
| Si man no saber firma colocar Huella: Nutricionista
'| Si mﬂ'ﬂﬁm D08 : Profesional social
. [ Auxiliar de enfermeria
g (B Gestor/a

Antes de impﬂmir este documento plense enel medio arnbierrbei

WMWTmumum numumm ﬁ'gn?m m:u

¥
LT =}
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PROCESO _
“ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7PP | 07/00/2020

o

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INORESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 l Pégina 2 de 3
L ...\ DIAGNOSTICONUTRICIONALDEINGRESO |
| Peso wcigjwngim Talla Inlclnl{_ b/e%oﬂcloﬂo [lpsficacip '}’33?-'5,‘."35. I, |
— ] t(;r B SR | sl il SRS
L__- 2._ DATOS DEIDENTIF_ICACION DEL BENEFICIARIO/A IR A IO I e e
i ambve Benediciartos 2 ) Fecha de nacimiento " [’fa-f)na da Ingres "
s o gef Castitle ,A-"/mﬂ«r 5 eld-05-202¢3  |23-p5-7023
| Tipo de benefickdrio/a Edad al ingreso beneficlario/a Pora mujeres gestantes serraras da
| Gestante: (] Nifto o Nina: )X 7 e s gestacién /Uﬁi“"_ .

: Si no cuenta con Documento de Identidad cuél es la causa MNarnero de daourmeris

TPo go documento deidentdad | 1."[] Se perdioy no ha tramitado copla | do idertdad
1y O e s 2. [ Falta de gestion familiar

T 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

3 o 4[] Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a 4.0

4 i e 5 u Ofra, cudl: fJ(Cl {}(L t-‘G‘ s co, I

Eticamente se reconoce como. Es desplazado: NO f{ S1 [ ]
1. ] Indigena Pueblo:
| 2 ) Rromm Kumpania: De donde:
' 3. [ Negro/a .

4 [ Ao _

5 | Reizal | Es victima directa del conflicto armado NO 34 517

6. | Palenquera \

7 X Ninguna | Hecho victimizante:

I
- Nombre Acudiente/responsable ] Parentesco / | Numero de contacto
vy . r | 5 ) -
5{ /-"/IQ }{Z:#’.‘L .x;ncz,/,s (,/"((nl/q_ll ,7‘{(1"‘1 cC J j// ,D')-; 7/._-; ot :

3. DISCAPACIDAD
Presanta discapacidad: NO (X SI []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

| En que cetegorias presenta discapacidad [
1. _| Alteracién a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial:
| __ Audifiva
! _ Visual Grado se sevendad en relacién con el |La discapacicad ha sico
| _ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO ] Si [
__ Cifato
, (| Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certfica la discapaccad:
3. Alteraciones a nivel mental 2. [] Moderada Semindependiente
i Cognitivo 3. [] Severa Dependiente
‘ __ Psicosocial
. 4. _ Alteraciones a nivel sistémico
' 5. L Alteraciones al nivel de voz y habla
6. | Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias [
| (Al beneficiario se le ha aplicado el &
registo para la localzacion y ﬁ% ulg:l'e [_glyuda de ofra persona? I%l?)f ulgtle [_atyuda téonica’
| caraclenizacion de  personas  con
| 2 i ,
dlacapacidad: En caso de requeriria realice descripcion de fa | ¢ Cuenta con la ayuda téenica?
i No[J s [] e Nollsi

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

Cusiquer coua wnjuesa de este gocumento se conswers como COPA NO CON
LOS DATOS PROPOPUICHADOS SERAN TRATADOS € ACULIRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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. PROCESO :
ﬁ PROMOCION Y PREVENCI® F2.MO7.PP | 07082020 |
BIEN FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
|
. Reclbe atencién en terapla y/o &l recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
¢ Requiere terepia y/o rehabllitacion? A s T g o v
i bilitacién Descripcién de la discapacidad ¢ Tene proceso
Dascripcion de la terapla ylo reha Scrip p  Mpsind hrvres
No[Jsi[J
il ] 4. DATOS DE DOMICILIO '
artamento: Municipio. —#- / | . ;
s Bﬁ’é//f’/ i j}ﬂ/af/zc(q, e a ‘Rwallﬁ!ﬁaam[}

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ﬁwﬂ‘?nadus‘ raficas.
comuna, corFegimiento, rancheria: _ é, . ' : :
. eSS O
¥ Ve 7745 SR, 203

2. Youfe 22ty el
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: : Numero de contacto: Nombre.
322573582 _Anduias A 3006122520« fosa balinds
Parentesco: jA"’“‘J,? Pl / Parentesco: M){:b"’l ;{ [ﬁf o

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (Indicaciones que permitan ubicar el lu?;ar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

- /7 il . 4 s / e Ty S V' //.,c-/:
. v f . - . Ay AP Cir ¢ 4 ~CET/pe fr® & 2
vic( u‘ U( E#"O/}ﬁ. C’/LLL.L’;CI’ /(’t e - / H‘; .-j ;fc

Qﬁa/}c"s sl uué-}(* Q o 2c [Reeel /L?é.f €l e

J [

— e e e -

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

Documento | Si | No Documento Si | No

: I

Documento de identidad | % | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | W

| :

Carné de vacunacion | \4 ! Carne confrol prenatai {mujeres gestantes) ——
! |

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con i : ~,~ | Documento identidad acudiente/acompafiante en

evidencia fisica, obtenerio virtuaimente) i | 7~ _{ caso de mencres de edad >‘3

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
OEM J : z/&( 671414:6*: O&_’/ J/‘ “n 7/} L P JJ/ Ut F e (’("CIJ_"—‘-' G/C)L
KC/ A’ﬁ"g”‘/ 15’/‘-. s- v (a Lid oo Cieee ebs Y Lted rraClo

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

AP Y/ A g
. grﬂ/lf;a Iq- E G:/&ld%w bl /@4’5 }'f[«?l/(f_"..’qi ’
Funcién: L
Si manifiesta no saber firna colocar Huella: (] Nutricionista 3

[] Profesional social
(] Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

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

= Cuslquer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROQLADA
LOS DATOS MROMONCICNADOS SCNRAN TRATADOS DC ACUTTIDO A LA POUTICA OC TRATAMICNTO DC DATOS TCRSONALES OCL ICON Y A LA LEY 1591 0T 2012
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o20 I PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2029
£QPD PROMOCION Y PREVENCION
2! ;r‘{
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

L/KQ
4

Talla inicial beneficiario

‘7"9/1.'/-»'1

lasificacion nytriciong),, /‘:,(‘J
L e I,

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

calle 2Y-06-179

Fecha de Ingrezo

G o/-p5- 1023

Tipo de behefidiario/a
Gestante: ﬁ Nifio o NiAa: [J

Edad al ingresg_ beneficiario/a
26 a3

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion /4 & ciipiar e, |

Tipo de documento de identidad '13 O
1. [0 Registro civil 2 O
2. [0 Tarjeta de Identidad 3 0
3. Cédula Ciudadania 4' 0
4, No tiene 5. 0

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

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
Otra, cual:

Nomero de documento
de identidad

Elnicamenle se reconoce como:
[0 Indigena Pueblo:

Es despiazado: NO $SI

[J Rromm  Kumpania:

[J Negro/a
O
O

Afro

Palenquera
Ninguna

Noors N =

De donde:

O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO [§'SI (J

Raizal
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Conyegece

Numero de contacto

322 6ol 4055

Hol9e, Laregar pese

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NowSI O

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion 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 [J sI1[J
[ oOlfato
(O Tacto 1. [0 Leve Independiente Enlidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 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 ufias
; Al beneficiario se le ha aplicado el . ; . . on
:'egislro para la localizacion y ’{,‘Fé)el%ug:emayuda de otra persona? Hée[%"gze E]GYUda técnica’
caracterizacion de personas con
discapacidad? . En caso de‘requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No s 0] ayuda : No[Osid

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

Cualnuier copia impresa de esla documenia se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUJERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICRF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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(MANTALS

: i1 Auxiliar de enfermeria
I____-____ A : | XGestorla

\
\ e SEEE ket e £ s s e o s
3§ e v e et e R Sl e e —
4 «22 § PROC
GNP <4 F2 MO7.PP | ©€7/09/2020
\‘}‘» PROMOCION Y PREVENCION '
BIENESTA e :
FAMILIAR HBRATD "'CHA:D DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS version2 | Pagina3de3
A CAMBIAR EL MUNDO
R o
. ) I habilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabilit Recibe alencién en lerapla y/o S racibe terapia o 1o
Y i ¢Recibe alencién en lerapla y _
NO [si1[] UARELE rﬂg%‘iﬁ'g? ontidad alencitn
- 5 —|
" e 1 OCaO
Descripcion de la \erapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad fici::\fifﬂ‘;'kfj)ﬂ?

No o

— ——

|

s e e

- 4. DATOS DE DOMICILIO ,
Departament T ong.
C entn 3&6_,‘/0}/ Munlc'pmfaja““f ,w /UMO Ruralggrbanam

e de Coordenad as’geogféﬁca 3

Nombre de la Vereda. 2arrio, residenci Direccion’
rrio, residencia, N: i" gs_ﬁﬁ,ﬁo

comuna, corregimi ia: i
corregimienito, rancheria: CW 0o, W?_‘@f:#f:ﬁ#—"
e,

-

SN £ b
Primera opcidn de conlacto | Segunda opcion de contacto
Numere de contacle Nombre: Numero de contaclo. Normbre: 7
o Grra g o
31352329 /%  Ketly H 322601Y05S  Helger z
Parentesco. 7 ne B Parentesco. Cony, qiar
T pu— = e s — e

: icacion. (indicaci i fio de transporie,
Observacicnes relacucnarﬁ con dalos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia mecdio de transpon

lugares Ceicanos. ..). F . czféz
o Ui eett ?Lwo/a pilicconla. it Ja ,/z.f/c%wé & ¥

e /2014—0‘( g)&yv &w/u'?[b.

——— — e — ——

5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

B Documento Si | No Documento [ Si ' No
' - ]
Documento de idertidad "‘/.._ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) l = | e
e - S = . o l'
Carne de vacunaciGn “‘L Carmné contrel prenatal (mujeres gestantes) \’( l
Afiliacion a SGSSS {sI ro se cuenta con Documento identidad acudiente/acomparnarnte en [
evidencia fisiza, obtenerlo virtualmenle) I caso de menores de edad x B
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MCMENTO DE INGRESO
5 g - — o .
,f//i 6/ /2 Os27 s 4 24 //?f’ﬂfﬂ-? 16 131 ccbe ;/,,,(ﬂwé F"‘?‘“/Qf erlea
( o ;
Nombre y firmna dexPeneficiario/a o acudiente para menores ) Nombm-yﬁfmir;;da la persona que diiigencio.
L Yofbin £ B Hasfaer
i Fhngbn: ? 7
Si manifiesta no saber firma colocar Huella | L] Nutgcionista
(7] ivofesional sociat

j P T g '
Anles de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

. ” I;\ ‘duﬂe‘l CLgms l'r'r‘( asd e esla ducuineniy N ¢ 3 g &
e — T ; S ) consiera como NOPIA NO CCMTROLADA
‘..4 T l]:tl C "'4"‘-[ “N"D\.SJU FARK lRAl“ OGS T -\CU'R{JO ﬂ~kh0l||'lt..°-‘ L_ RALAMIENTO [JF |]A.‘(|p F E\SONAlE'l GeL I Ll' YA Lﬂlf\' 1“
. 2L ‘ e uET ENT L = CBr L OF 2

Powered by CamScanner


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

il L 7 PROGEHO F2 MO7 P | 07/0072020
\‘i“}\ PROMOGION Y PREVENGION |
\ ] 20 - — —
L 0 1,000 DIAS
pEnestAR | FORMATO FIGHA DI INGRESO A LA MODALIDAD 1. Version2 | Pagna2ded
FAMILIAR PARA CAMBIAR L. MUNDO o B
T T DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL D INGRESO /
ittt - .3 soer
Peso inicial lm\pfuwann Valla injcia mnnnu latio r,laq)f-mf ihn mﬁ?i ﬁ'lﬂ % y) (
‘_C; ? 15 I ‘// _S'd'n _ "‘HU/)""' 04/0/’
L / 2. DATOS DE mnmmmcu&u DEL BENEFICIARIOA -
N\\H\N: I\M;'”a::\!a Fecha de nacimlpnm Focha da rﬂ';rﬂ'n |
,_‘S_QSLL_.‘S!,&‘_'E lee | 06-02- 209! ol-05-292¢5
'N\n wwﬁnam\m %d al ingreso beneficiatio/a Para mu;arn gﬂalanﬂ-a- sarranas rie [
CGeslante ﬂ Nino o Nina: () - - Z’{' Rotgn _u_ﬂ_‘!fa_'_-fsl /_Q _37(f£_q:-7¢,_,. |
_ ; . Si no cuenta con Documento de idenlidad cul es la catsa Hmar da doesrrerte |
Tpa Oe docm‘nento‘dg Kpridee 1. [] Se perdid y no ha lramitado copla e idantidacd q'_{ i
1' L3 Rugiien G dad 2 L) Falta de gestion lamiliar |
2 U Tar]e!atéﬂdem . 3 [] Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1%
= S0 Clsenime 4 [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 01,
4 il 5[] Otra, cual 10 ;

Emicamente §e reconoce como. Cs desplazado; NO $l sidJ .

1. [ Indigena Pueblo:

2. [] Rromm Kumpania De donde:

s L) Negrola | J
4 OA |
s. O RauzaI Es victima directa del conflicto armada NO $ st

6 [ Palenguera

7 Ninguna Hecho viclimizante B

Parenlesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
Hatale Sowcls | Hemara 3/3633 26.33.

DaYnra
4 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO&SI O
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En gque categorias presenta discapacidad
1. [OJ Anteracion 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 (J st [J
[ oMato :
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacdad:
3. Alteraciones a nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

O Cognitivo
[0 Psicosocial

4. [ Aueraciones a nivel sistémico

5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufias

I
Al beneficiario se le ha splicado el Requiere ayuda de olra persona? i Requi C ?
registro para la localizacion  y l’:lO E:I . Dy persona ¢ Requiere ayuda tecnica
caraclerizacibon de personas con No (st
discapacidad? E . . . :
n caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda tecnica?
No[dsi[J ayuda no (st

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

Cuslquier copia impresa de esls doaunanio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS5 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DU DATOS PCRSONALES DEL ICHE ¥ ALALEY 1530 e 2002
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\\‘i’u;"-*“\‘!' PROMOCION Y PREVENCION .
S LAY
SIENC .
mﬂfﬂ““ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS % e
T PARA ) Vorsion 2 Pagina 2 de
| SR CAMBIAR EL MUND
—-‘__-—_-___-__-——_--.-‘_- o — T ——— e —— — —
A : i rociba terapia o rohabilitacion’ Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe nlﬁ;\ﬁﬁa{g ggrtlgmpin ylo e aod whorain
NAISIES r?\IOD s
Descripeion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 3; l:::'% 5.’:%3
NG S

4. DATOS DE DOMICILIO

f)epaﬂamenlo_ 3_?€Juc(_ Municipio f@/a’?‘lw /(/,{.(t(/ Ru,a|ﬁ’§6mam J

Nornbre de la Vereda. Barrio, residencia, Diregecion: C?orgenada‘s geoyraficas. 4
comuna, cgrregimiento, rancheria: L& JOLOQ/"" . a2 /s ;gJ_ng

I

J— G Jecek ks w:';'rr}?:‘:ancf—

Primera opcion de conlacto Segunda opcién de contaclo

Numern: de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre: . J’/
213 6823035 payana M| 328432014 Hepele Holeys
Parentesco. Hwafna * __ | Parentesco. 71 }ga "

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

e e, Geccl gl of finel Al pooctlo yoe
W /wj'v % "%%ﬁ'

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 desarrolio (nifos/as) |— -
g R |
Carne de vacunacion 7( Cainé control prenatal (mujeres geslantes) \f.
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenla con Documento identidad acudiente/acompanante en Y
evidencia fisica, obtenerlo vilualimente) 7[‘ caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
” CA |
é’( Q/ Wl o W%fic;‘ O[ﬁ// fi"?ffi‘*"‘-o /(,’( j'rfa,oéx.c_ ;C’Tﬁwfz )"{d&l}/r! -.’rfq

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

‘C%OZ}RU Esilly ,ém !;/d&./a:a/

| o g A
| Nutricionista

[ Profesional social
| L Auxiliar de enfermeria

. | yﬁe.‘,lor!a _

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

~ Cualyuier copia impresa de esle Jucumenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
LS DAYOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO & LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALE S DEL ICEBF ¥ A LA LEY 1581 CF 2012

Si manifiesta no saber firma colocar Huella.
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r&_ﬂ)ﬁ PROMOCION Y PREVENCION
Nagy T  |
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
- — - —————— ETm— ___________._.._._.-—JF-———'——"‘_
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO g NS—————
Peso inicial bmol'u‘:itag e Talla inlc;lrnlé)g:eﬂgj:o l{ﬂn’m}cgci‘(z nulr RW, .
Lk

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nompre Beneficiario/a ,‘{ Fecha de nacimiento Fecha da Ingreso 2
lan_4ead a{ﬁ'.% j’{aucma-. /8 = [/0-201% nl-05710¢€3
Tipo de bendfciario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslanies- semanas de
Gestante: [J Niio o Nifia: Y ano — eses gestacion

) ; ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: NGmero de documenta
Tipo de documenlold'e ientidac 1. [0 Se perdié y no ha lramilado copia de identidad

1. Registro civil : i 5

’ : 2. [ Falta de gestion familiar ;}
2. Tarjeta de Identidad e ‘ 9
: 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramilan 3
3. [0 cédula Ciudadania a [ Hai , : , 0
1 €l Netess a intentado tramitarlo no ha sido alendido/a qq
5. [ Otra, cual: /’0

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO $S| O

1. O Indigena Pueblo:

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO $SI O

6. [J Palenquera

T x Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
wm( fm«:& Hopeeera Haole 312303 1 83,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ﬂSI |

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

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

[ Auditiva

[ Visual

[] Gusto

[J oifato

[J Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[O Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y ha
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo

Grado se severidad en relacion con
nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
3. [J Severa Dependiente

bla
y unas

2. [J Moderada Semindependiente

el |La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1[J

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizaciéon 'y
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

NnoOds

i Requiere ayuda de otra persona?

No s

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

No (O s d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NOo[OsiO

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

Cualquier copia impresa de esle documenio 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 1581 DE 2012
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BT
?}{ﬁfﬂi’.‘; FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
' PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 | Pagina 3 de 3

————

¢Requiere lerapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe alencion en lerapia ylo
G rehabilitacidon?

NO [ sl NG 01 51 )

e e e . . . v

Descripcion de la \erapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad

Si reciba torapia o rehabilitacidn: Nombre
entidad atencion

L Tiene proceso
de ierdicctbn?
NG D510

4. DATOS DE DOMICILIO

-Depanamento: Municipio; . Zona:
" Bl " Laloigiacw W00 | om0

W: - \
et 4 ,; L‘, H{ b’ ._#qﬁ—-.

l Segunda opcion de contacto

Nombre de la Vereda. 3arrio, residencia, Diregcidn: Coordenadas geo séﬁcas‘} r;
| comuns. carreci'gmenlo. rzncheria‘. [2 NT®? 22'08 .0 A -

Primera opcion de conlacto
Numero de conlacto. Nombre:

Namera de contaclo: Nombre:
219 623 Y256 Viaws Tuito 31220383 Wendy Hawwse.
Parentesco: " (¢l &, l Parentesco. I}«(m)&ﬂ /

e 7] = e

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

| tugares cercanos. ) . e/ olt K
e Viuteeala geeole pdiocdte, o Lo ortlla Ao

Cilraer o it
y e st K097 |

5. AlL MOMENTO DE INGRES.O. SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No I Documento Si No
s r—
Documento de identidad ﬁ( , Carné Contro! de crecimiento y desanailo (nifos/as) *
- e e s |
Carne de vacunacion '7( | Cainé control prenatal (mujeres gestantes) l s | —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenla con 7(‘ Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, chlenerlo virtualmenta) caso de menores de edad 7(

6. OBSEZRVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
fn ﬁ,/ oty e Y. ‘7?44-9 2 brvde wr I Pt Lo
6 ?,”0/14 7 ,@M ﬁ/@‘-’ a

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para v f;a-mes Nc;rﬁure y fuma de la persona que déhge;xcio.
de edad: |
cRAAT  yMoameeren O | \Vafaco cer g
l Funionf/ ) J
' Si manifiesta no saber firma coiocar Huella: C1™Nuticionista
[ profesional social
L1 Auxiliar de enfermeria

L o o = JgGeslorla o - ]

Antes d= imprimir este documento .. piense en el medio ambiente!
Cralquier copia inpresa de esle documento so cansidera como COPIA NG CONTROLADA
L8 D31 0% FRGFCRCIONADOS SERAN TRATALOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBE Y A LALEY 1581 0% 2012
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oot 4 F2.MO7.PP | 07/09/2020
_,“q) PROMOCION Y PREVENCION
A \l L ;?\
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ! / 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de
1., DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario lasificacién

r('Jy‘D utrigtonal y Lok a4

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

B iario/
ombre enzgaroa ’Q OJDgcoj;uZ'D

Fecha de nacimiento

0f-12- 20l3

Fecha de Ingreso
ol-05-102

Tipo de ben.elf ciario/a
Gestante: [J Nifio o Nia: T

Edad al ingreso beneficiario/a

Y ano — Y rrearsw,

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion ) A

Tipo de documento de identidad f
1. Registro civil 2
2. Tarjeta de Identidad 3'
3. [ Ceédula Ciudadania 4
4. [J Notiene 5

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

[0 Se perdié y no ha tramitado copia

[ Faita de gestion familiar

[ vVive lejos al lugar donde lo tramitan

[0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
(OJ Otra, cual:

NoOmero de documento
de identidad

‘}0
0%°

Etnicamente se reconoce como:
1. [ Indigena Pueblo:

Es despiazado: NO $Sl G |

2. [ Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. l:] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOﬂ sid
6. [0 Palenquera
7. 1A Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable ﬁ; Parentesco ) Numero de conlacto
2 - 2 L/ J
Viansd,  Fuyzeo Muwvgo e 3126224256
oA . 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO g sid

Si la respuesta es afirmativa dullgenclar la sngutente informacion de lo contrario pasar al numeral 5 -

1.
2.

[ Anteracién a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[J Visual
[J Gusto
[J Olfato
O Tacto
_Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo .
O Psicosocial
[] Alteraciones a nivel sistémico

En que calegorias presenta discapacidad

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

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 O Sl D

Entidad que certifica la discapacidad:

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NoOsid

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

¢Requiere ayuda de otra persona? -/ I
No [(]si]

En caso de requerirla realice’ descnpc&bn dela
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

Nodsi O

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NoOdsi O

Antes de irﬁ;ﬁr_im_ir este docur_nen{o. .

Cualaqus

piense en el medio ambiente!

ier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBE Y A LALEY 1501 DE 2012.
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PROCLESO i 1 PP
[ ¢ ij? PROMOGION Y PREVENCION 4MOT.PP | ormen020
Il (4 T ——
MENCSTAR FORMATO FICHA DIt INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS i
E N g —— Gi racibe latagna o tahiataltas e Viorrbse
¢ Requiere letapla ylo r_qhnhllllncmn? .g,lien.llm'zl;;:‘ﬁ;:::':"?“l:g'l.gfnlllﬂ e u;n!irlm; ataricifm ’ " r—
NO LA st NO 1] 5110) —_— _— -
Desonpoon de la terapla y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad tliatia peeease
the witer Jir it ef?
| NGl
RO e 4. _DATOS DE DOMICILIO N
Departamento, Municipio ﬁ— : Lana |
@'el VC-/ C(f/(/fv W{/U _ Hnratﬂ Urbaria ] i
Nomhm dc la Ven.da Gamo, residencia, Direccion Coordenadas g“cr réﬁr,n o
comuna, correginmiento, rancheria: CD 267 , O N ‘7_12 . !
- [/
—— _QQZ);@?? 2 [ ROR. E A . — “’?7_;{6—_—2—2_-‘.'5’ k)
Pamera opcidn de comtacto ueguncra opcibn de contacto ‘
Numera de contacio: Nombre Numero de conltacto Mormbre: K
3123034133 Weddy Hauwed 322601 Yo5s Siudy CoTn |
Parentesco —AX 2113 rf a . _ | Parentesco. /4’114' 9 &y

Obsew?aones relacaonadas con dalos de ubicacion, (|ndncacuoneh que permitan ubicar el lugdr de residencia medio de lrarspors
ares ceicanos...)

|
|
|

w7 '
q \)]Ulwﬂ{& oL ,,C(/.Cr'ca«(f‘ a Cerca C?/«ﬁ. J‘“%“"‘“e
sk ; ,r o Ezr }
= e e e )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LO“ SIGUIENTES DOCUMENTOS i
Documento Si | No Documento | si | Mo |

| |

Documento de identidad ‘74 Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | )( \

e ] SO - . L ]
Came de vacunacion Y Cainé control prenalal (mujeres gestantes) , e ‘ s
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ¥ - Documento identidad acudiente/acompanante en } | ‘
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad X l \
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |i
,Ef’l Q,( m et def 1”7;/-—\_9 Y Viu ecla 2¢  Bbamuc, |
Nombre y firma del beneﬂcvaaza acudiente para fTIP_n:)-;l;- o Nnmbm y |||-'|nd de h;;c;gn};d_q(l; _t;ilvl:lelh.lﬁ - -"__-‘_b—_‘
de edad: '
: ) i
- | S 1
Nfan?s toRIzo Rz o | M _@L@__M&ims Hajowy |

Fufcia = d
Siman:fiesta no szber finra colocar Huella: [ I'™Naticionista '
| ﬂ Prefesional social '
L_,. Auxiliar de enfermeria

S | M Gestora T

Antes de impnmir est docunento .. piense en el medio ambiente!

Contaeties COpud inPiesa da eslo doLuwmdnto #6 consen coma (- OF W KO CONTROUADA
1L BATOGL FROFCHECIOHADODS SEAN THATALON DE ACUERDO A LA PO NICA DE THATWAERTO DE D& (O PLPSONALE S DEL ICER Y ALALEY 1aa0 08 o2
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BIENESTAR FORMATO FICHA DI
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VB DR S ¥

Peto misal !wwﬁmam\

Feq

PROCIEBO

PROMOGION Y PREVENGION

It INGRERO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
RA CAMBIAR L. MUNDO

DMGNOMICD NU"!IGIONAL bE IMG"F‘BO

Aem ,

|n!lu inicial lwnnfu intin

f.lamﬁf,‘vu’m ruiteiciemal Qoo Lo dl ,

6‘3“\)‘\“ :: . ﬁq‘,. _\0 I

.‘.__\w/
I72 MO PP 010972099

atsidinn 7 Pagna 2 da ]

DATOS DE IDENTIFIGACION DEL BENEFICMRIOM'_

=|
\\\hm llmeﬂnam\m Fecha de nacimianlo !a' e lﬂqf”ﬂ
Ashlay Nojandia N d\a ndda Nad\ \swro |21 for/ tot ol Jos Jeors
Tipo de henehcmnnfa Edad al ingreso beneficiatio/a Pata rmujetas _qa.atamfmr serranas de :
Gestante 1] Nino o Nina: N) A Q‘SP__"__?J’_{"_\ODP; | gestacian. . |
X Si no cuenta con Documento de identidad cual es [a causa Murmers da dociments J
Tipo de documento de ideriided 1. [ Se perdio y no ha ltamitado copia e idanfidad
1. N Registro civil 2 [ Falta de gestion famili
2 [J Taneta de ldentidad - e _ \&
3 [] Vive lejos al lugar donde lo tramitan -7
3 [ Cedula Cudadania i O : -)5
a. [ Notene a intentado tramitailo no ha sido atendido/a 1_,740
5 [ Otra, cual AO
Etnicamente se reconoce como Es desplazado: NO (.51 (]
1. O indigena Pueblo.
2. O Rromm Kumpama: De donde:
3 D Negrofa i
4. [] Ato
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armada NOXJ 51 ]
6 Palenquera
7. Ninguna Hecho viclimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
brise\da Nge  Vua. Nova\ee. 210557 1LSY.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ S1[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 3

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

O Auditiva
O wvisual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada NO (J s1[(J
(] onato
O Taclo 1. [ Leve Independiente Entidad que cervfica la discapacidad
3. Alleraciones a nivel mental 2 [JJ Moderada Semindependiente |
O Cognitivo 3 [ Severa Dependiente |
[ Psicosocial |
4. [ Aueraciones a nivel sistémico .
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla !
6. [ AMeraciones a nivel de piel, pelo y udas g
e 1
. . |
M beneficiario se le ha aplicado el ; : ; % ,
registo  para la localizacion  y LRe uug:& C]ayuda de olra persona? :‘F(!Jeﬁng;e Dayuda tecnica f
caracierizacion de personas con J
i acidad? s i . y .
discapacidad’ En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda tecnica ?
N 1
4o (151 0] ayuda o(dsi0 |
|
Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cumbquisl topia bnjiess e esle dirsnsinio s consabsa como COPIA NGO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCICIADDS SERAN THATADGUS DE ACUERDO A LA POLINCA DE TRATANME RIO DE DATUS PUHSUNALES UEL ICBF v ALALEY 1584 e 2002
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q&mzsr:: FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILL PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 2 de 3
¢(Requiere terapia y/o rohabilitacion? ¢Recibe atencion en lerapla ylo Si rlccibo torapia o rohabilitacibn: Nombre
No s [] r?\l’gt[“ﬁms?%? enltidad atencion

Descripcion de la \erapia y/o rehabilitacién ¢+icrm proceto

Descripcion de la discapacidad
- de interdiccion?
Y. NG 51

N

4. DATOS DE DOMICILIO

e ——— ——

e o s . e e 8 %

Zona:

Departamento. Municipio:
@9\9 Qan\ - C\’C\\Q\c\\"a Rural 6 Urbana J

Norie e n Ve, oo s, | s Coogniir st
comuna, ; : N: 1\3
‘\UQL wIAF 20 v

R = =

Primera opcion de conlacto Segunda opcidn de contaclo

Numero de contaclo. Nombre;

Numern de contacto: Nombre:
émselc&cl M. 2050 30 65 Gyisa)\des
p‘\o L.Q)ku

2205581133

Parenlesc.u A.E)\,(_\.Cx _ | Parentesco.

Obsewacmne.s rei |r,¢onadas con datos de ubicacion, (lndu,a.,aones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

lugares Cercanos..
\O \)(\“ Q nc\-h g.gg;-a dtc. k)\otfcxt\t\ @l I’Y\-LQ&N: \'\gjr a
&A Mun 6\\ wo.

e, 5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APO

RTARDN LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

- Documento Si No Documento Si | No
Documento de identidad )( Carné Contol de crecimiento y desarrollo (nifos/as) X
Carné de vacunacion pd 1 Camé control prenatal (mujeres gestantes) - =
T TR i e B s = —-‘__‘
Alfiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudieniefdcornpanan'e en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X( caso de menores de edad ’t‘
NDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS CO
M pomends  dol (nqe©
Lo O\f\’\\b-

e S oo

Nombre y firma de la persona que diligencio

6 se/ola M ! 323[0 (oqvcu: Nenes

(] Nutrcionista

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

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:
[] Profesional sociai
i1 Auxiliar de enfermeria
L I DAGestor/a o == |

piense en el medio ambiente!

TROLADA

Antes de imprimir estz documentao...
LRSONALES UEL ICBF Y ALNLEY 1900 OF N2

Cual juer copia ¢ npwsa ue e‘-le duumu.nu se consuera como GOFIN MO CON
e s Al ITICA DE TRATAMISNTO DE DATOHS P
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

PROCESO F2.MO7.Pf 07/09/2020
N*) A PROMOGION Y PREVENCION
A FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
?fﬁffm PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2

e

et e 5. B )

Peso inicial beneficiario

3400

Talla Inicial baneficiatio

54 ¢ .

Clanlﬁcucién ridricional

Vo _yeus  al Nales.

Necved bl

‘2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Loanda daaket Dranedna  Mepa.

Fecha de nacimiento

2l Joy/t022,

Fecha dg Ingreso

2 loeyfrozs,

Para mujeres gastantes- samanas de

L

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a
Gestante: [J Nifo o Nina: £4 O My gestacion }Jﬂ
. : ; Si no cuenta con Documento de idenlidad cuél es la causa: Narmero de docurnernto
Vpo de docur‘nenlo‘d‘e Ientided 1. [ Se perdié y no ha tramitado copla de identidad
1. A Registro civil 2. [ Fala de gestion familiar
g‘ E]] E‘:gi‘l: cé?ul(?:g:g;d 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan oaqo' [
4 L] No iene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a qoq
5. [ Otra, cual: ,\oq
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO (A sI (]
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO (4 SI ]
6. [ Palenquera
7. 8 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Uimonver  Aeae, QQQ“‘QC\Q. Wadve | 312296 33 35.
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapaci&ad: NOo IX] si[]

Si la respuesta es afilrmativa diligenciar la siguiente informacidon de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva

[ visual

[J Gusto

[ oifato

[J Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[0 Psicosocial

[ Ailteraciones a nivel sistémico
[J Alteraciones al nivel de voz y ha
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

2.

4.
5.
6.

nivel de dependencia.

1.
2.
3.

[] Leve Independiente

[ Severa Dependiente

bla
y ufias

Grado se severidad en relaciéon con el

[J Moderada Semindependiente

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

Enlidad que certifica la discapacidad:

registro para la localizacibn y
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

NoOdsi OO

(Al beneficiario se le ha aplicado el |

¢ Requiere ayuda de ofra persona?

NOo O s (O

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

. Requiere ayuda técnica?

NoOsiO

< Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsid

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
I de ol \ I o COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONMADOS SERRAN IRT::I;S‘;)%:R'C'G:RDB':Eﬁ?’"JGTI%:\olfl?;.flh:'m;‘ NTO DE DATOS PERSONALES DEL ICRF Y ALALEY 1581 DE 2012
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| Deronpoon de la letapia ylo rehabilitacion

PROGESD
PROMOGION Y PREVENCION

AIENCSTAR
FAMILIAR

PARA GAMBIAR EL MUNDO

—

¢ Requeere tetapia y/o robabilitacion?

NO LIS rehalylitacion?

N(JI ] 81(C l

4,

Municipio

Cam

Depantamento

—_—

Nombre

Nuonausia \}

Numero de contacla

212 2969335 3

FORMATO FIGHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS

(Recibe alencion en lerapia ylo

I)nsulpduu te la tiscapacidad

DATOS DE DOMICILIO

Ao |

f\ursero de contaclo

b6564639°

2 Moz ey CHOUR020

Vetsibn 7 Pagna 3 da 3

G tecib latagia o rebiatilifaride Perobes [
onlidad ategeidiey |

sms——— i |

sm———— - |
4 Nare prorese
de riler fieriént

'V} r’j ’JF r ‘ |

-/ora
F"'lfa‘ BU"?}GI’M | l

‘ Nombre de la Vereda G amo, residencia, Diteccnbn Cff,rrlanﬁr{al 2:—03 aﬁ:,?;
comuna, coyregimi lo rancheria. 6
l \ ¥ \Q \D Lyey .,, irp_oryzrr
NOn, - o b —— ]
Famera npm:\n de contaclo ' Seygunda opaibn de contacto '
Mormure I

o\ M.

Parentesco

Parentesc

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion,
hagares ceicanos. .. )

\L\m -C\u

—

(indicaciones que permuan ublcar el lugar de resadpnc,ua medio r'.- rrar';cr,r‘r-

&)

I
o Uoande  Ceeda Woreede al Gened)
(Y Llolo .
= AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento i Si | Ne

Documento de identided beS Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) o
Came de vecunacion x Cainé control prenatal (mujeres gestantes) - -—
Afiiazion 2 SGSSS (s1 no se cuenta con v Documento identidad acudiente/acompanante en i
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad 5 X

6.

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

U

Momun ko Q...\\
OV b v X~ (o Us ecmasan Yo

I“—C.\;\—*au

\q_
VR PERDRITY

(AR L o S

—_—

de edad

RN

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores

<, manifiesta no szper finna colocar Huella.

S p—.

Antes de imprimir este documento ..

Nombre y fiima de la persona que dihgencio

‘\Q wa lavan 0N
Furlcion

171 Nutricionista

(7] Prefesional sociai

7Y Auxiliar de enfenneria
I&(aeslorm

piense en e dmedio ambiente!

" Cuah pier Gopia BNera fo esle dousne il s 89 v isekag (o COPA MO CONEROL AL
L7 % LAY % R DRORCIGHAGOS S AN TIATADOS (O ACULKDO A LA POLTICA DE FRATANE RO DE DATOS FURSONALL S Db 0B Y ALALEY 1ag e oot
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l’llOCCBO

PROMOCION Y PREVENGION
FORMATO FIGHA DIZ INGREAO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS

BIENESTAR
FAMILIAR PARA CAMIIAR 1L MUNDO
DA R 1. DIAGNOSTICO NUTI RICIONAL DIf INGRESO
Pezo inaal beneficiano : . Talla inlcial Imnﬂﬂr.lmln
3100 ¥q oL .
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

I Clasificaciin nufm.‘fmal
'\Atwaéak Yary ) nutern,

\ Vi .."\‘. 3

e e e e SR—— 1
\ 8 _.-—4;

K2 MO PP 071092029 - j
L

sk e,

Varsin 2 Pagina 2 da 3

A -

N\\ml\m Beneficiano/a

Lam

e \\Q\M\\c\e-\ Madinor.

Fecha de nacimiento

__AY|os)Lorh.

Tipo de beneficiano/a
Gestante: [] Nido o Nida:

Edad al mgscso bﬂnnﬂclmmm
_ 0 men.

Tipo de documento de identidad
Registro civil
Taneta de ldentidad
[J Cédula Ciudadania

I no cuenta con Documento de identidad cual es la causa

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

¥ ﬂ',ha rla I qu*o
- 1Y Jos 1otz
Pata mujates gastantes- samanas da

gestacion NA

‘

Fimara da deaciurnariie
tla idartic)asd
’)‘oqg “

Pl

[ No tiene

Ha intentado lramitarlo no ha sido atendido/a

v
o?

DAL -

C
0
[
0

Otra, cual:

A

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO 4.5

O Rromm  Kumpania:
(] Negro/a

O Afro

O Raizal

O Palenquera

B Ninguna

NOnsWN -

De donde:

g

Hecho viclimizante

Es victima directa del conflicto armado NO & 51 []

Nombre Acudiente/responsable

\Sela  Narhinet

Cod

Parentesco

MU\

3\1L65Y46390-

Numero de contacto

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO B Si []

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada. NO[J S1 J ‘

Entidad que certifica la discapacidad:

En que categorias presenta discapacidad

1. [0 Alteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[J Auditiva
[J visual Grado se severidad en relacion con el
[J Gusto nivel de dependencia.
O onato
(0 Tacto 1. [ Leve Independiente

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3 [0 Severa Dependiente
[J Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [J Atteraciones a nivel de piel, pelo y uias

(Al beneficiario se le ha aplicado el

regisro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NOo (s

¢ Requiere ayuda de ofra persona?
NO [ sI[]

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

(Requiere ayuda técnica?
osd

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No (st

Antes de imprimir este documento. ..

Cusl

piense en el medio ambiente!

copia impresa de esle documento ke considara coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLINICA DEE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE S DELICBF Y A LALEY 158} DE 2002
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; PROCESD
7 } PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7 PP | 67/00/2020
t.v fy l.\ -
Jr y
BIFNCSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Varsion 2 Pagina 2 de 3
Recibe atencidn en lerapia ylo 51 rociba terapla o rehabilitacion: Nombra
¢Requiere templi_.\lvé? I:‘_ﬂjhubilitaclbnr‘ ¢ rehabilila :“ A" play ontidad atencion
NO [ si] o
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad L Tlene proceso
de interdicciton?
NG o[
T oNaE L e 4. DATOS DE DOMICILIO - T SN
Departamento: Municipio Zona.
g ’Bb\m(l\ rt(-l\& lq O . Rl]fal%?[?ﬂtﬂ .
.;\’;I':Jl:d(. la Vereda. 3arrio, residencia, Direccion’ Coord nadrr; r-ogr.ﬁﬂc.ds‘ P
comuna, corregimiento, rancheria: 5 N: j_ }{ } q
\q \edonen \& \adencn. _|wag "_____
Primera opcion de contaclo | Seygunda opcién de contaclo
Numern de contaclo: Nombre, Numero de contacto. Nombre:
.:'zLLSZéMP_ \sla NMeaka | 312 29693 35. Mumaga ek,
Parentesco N VL | Parentesco. ﬁym Yt . -

Observaciones i B|'1 -ionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de lranspaorie,
qgares ceicanos..

(& Gourde  Qoade  Goicade o medie  duk

Mun CeNC,
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento I Si f No
T
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) J | X '
—_— e e S | i
Carne de vacunacitn | K Came control prenatal (mujeres gestantes) — ' —
Afiliacion a SGSSS (s1 no se cuenta con " Documenlo identidad acudiente/acompanante er: e
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad K [

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

e el Womeaks dn 30 & WUnor wo Cendala
Cen  Geamtdo M Qoovrutls | v edhlaes

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para mznores | Nombre y tirma de |la persona que diligencio.
de edad:
-
‘ Jdre la /\lﬂar‘hﬂc-{— kh'm (K 1Y QL %‘0 N,
Funcion:
' Si mantfiesta no saber firma colecar Huella: (] Nutricionista
[7] Profesional social
U1 Auxiliar de enfermeria
I | Gestor/a

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

-_— ) . _ Cuslyuier copia impresa da esto documeniu sa considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DAY GS PROPCRCIONADOS SERAN TRATALDS DE ACUERNO A LA POLITILA DL TRATAMIENTO DE DATUS FLKSONALE S DEL (COF Y ALALEY 1581 08 5012
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Nombpe Beneficiario/
el by
ipo de beneficiario/a

Gestante: [J Nifto o Nifa: [},

50:214.%

Fecha de nacimiento

02— 08— 20/9

Fecha de Ingreso

02' DS" —2023a

kS
T g T F2MO7.PP | 07/09120
e PROCESO b
C&i‘«;& PROMOCION Y PREVENCION - B \
A 4gina
BIEN‘EE}AR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pag
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ECEp—
L U
AT o il
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO :
: clonaf-, . e =9
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario 7;}'}}%"% wgm:’h W GY
/2'_5- qu' 75 c"’" 2 1]
! * 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Edad al ingreso beneficlario/a

Para mujeres gestanles- semanas de

S arie, — §meses

gestacion A/ A~

-

o

04-/@65 Sc?mcé»‘m }/oiuc&}vo

. ; : Nomero de documento
i dent Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: i &
Tipo de docur_nento‘d_e \dentidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad (,"{
1. Registro civil ; i
2 Tarjeta de Identidad 2. [] Falta de gestién familiar c‘
3 0 ane‘a de ldentida 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan Oﬁ
A Sé(:pla Ciudadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ] ”I
i 5. [0 Otra, cual: A 0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOTAsI (J
1. Indigena  Pueblo:
2. Rromm  Kumpania: De donde:
3. 8 Negro/a
4, Afro '
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO g sid
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco

Numero de contacto

3128932714

/

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO ﬂSI O

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

1.

En que categorias presenta discapacidad

Alteracién a nivel de movilidad

Antes de imptimir este documento,

Cualquier copia impresa dea

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

Entidad que certifica Ia discapacidad:

2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[J visual Grado se severidad en relacion con el
[J Gusto nivel de dependencia.
[J oifato :
Tacto 1. 0O Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2 Moderada Semindependiente
Cognitivo : 3. 0O 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}
¢Al beneficiario se le ha aplicado el —
registro para la localizacién (I‘:l Oe%’lgzeﬁy“da de otra persona?
caraclerizacién de personas con
discapacidad? . )
En caso de requerirla realice descripcion de |a
NO (J'sI[] ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NOOsiIOQ

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NOOsi(O

piense en el medio ambiente!

esle documenlo g considara como COPIA NQ ONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACIJERDO A LAPOLINICA DE 1 S oy

RATAMIENTO DE DATOS p

CRSONALES DEL ICRF ¥ ALALEY 1501 DE 2012
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PROCESO F2.MO7.PP | ©€7/09/2020
\ PROMOCION Y PREVENGION i
‘il —
FAMiA | FORMATOF IDAD 1.000 DIAS R
FAMILIAR e ”""’BRSLN&RﬁSﬁQ EL NUNDO Vopsiend | Fagna 255 |
_-_——-—-\‘ - - = =R [
| [ i o Si recibe terapia o rehabiflitacién: Nombre
¢Requiere terapia ylo rehabilitacion? (Recibe i;;;:ﬁg;ggrapia " entidad atencion
RO NO [ s
Descripcion det h : ilitaci ( oo LTiene proceso
Pcion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad  ptindietond
no s

4. DATOS bE_DOM!CILIO '

Depanarr-\:n_to; 5& Municipio; Zona:
3 oy . jg/ajg,a o) Rurzi B¢ Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coorté!;enadas geograficas: ¥
cornuna, corregimiento, rancheria: (‘Da 2 9,,‘“0 \I;IV L[Q_Lé._ﬁ' _'j_‘f

r . - [}
—_Casen o i W33 oty i
Segunda opcidn de conlacto
Numero de contaclo: Nombre: ] Numero de contaclo. Nombre:
313683333 Davam el "33 525 7912 Ketly H.

Parentesco 94
"=

Primera opsién de conlacto

v
Cbserveciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de tranzperte,
lugares ceicanos...).

C)A UiUit’/'/‘-o{Q ?1,«.,0/1 /,cﬁf‘ce ~ pov fa Yg yae/gw-ole
gov o s

e e e sa—

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

— AR - - =
Documento si | No Documento I si | No
Documento de ideniidad \;L Carn¢ Control de crecimiento y desarrollo {niios/as) | )(
.- — S 8 - '

Carne de vacunacién 7( Cainé control prenatal (mujeres geslantes) : g [, _

- == | . _ e - : _—_——
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenla con | 7{ Documernito identidad acudiente/acompainianta en !
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) l caso de menores de edad 17(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
-EM .ej MOM Gﬂa/ Hie s }Q Meny S encshoba (o0
'Q/Qyu
' -

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

E Manais dunhm_-______ a‘/avj”w f’&féy /&"'; :)_’/%[;‘W

Furlci(}ﬂ:
St manifiesia no saber firma colocar Huella: [ Nulticionista

[7] Profesional social
‘ ' i} Auxiliar de enfermeria
I ; i e [ §<Gesiorla

= ep—

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

Cuniyuier copia iriprosa de esie documanio se consilara como GOPA NO GONY ROLAGA
L1'S DAY OS PROPORCISNADOS SERAN TRATADOS DE ACUZRDG A LA PGLITICS DE TRATAMIEITO DE DATOS PLRSONALT S DEL ICEF ¥ A LALEY 1501 OF 2012
L ; - V ‘ b bl TR
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‘i‘“ '11
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , W3
| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO :
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Jasificaciop nuricionalf, . fd
nwdd d .
/3 ér;;. TP oy 1;9;(:700& s

‘2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Benefigiari

o/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
na \ifene, }'{Mayqa, falule | 04-05- 2019 oL-0S- 2023

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifa: % Bartos — | meSeS | gestacion /Ij
ORI ooy Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nomero de documento

1‘_) Regis?rglgi\?; e 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 2, \

2 : ; 2. [0 Falta de gestion familiar 6

: Tarjeta de Identidad ; : : ‘\
3. [ Cedula Ci ; 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ’)go
ula Ciudadania 2 ¢ i "
4 [ Noti 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a i P
o tiene _’7
5. [ Otra, cual: 0

Etnicamente se reconoce como: Es despiazado: NO g.SI O

1. [ Indigena Pueblo:

2. O Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO'& sid

6. Palenquera

T Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Kelly yelona Halel /A Hadie 3135232917,
L 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO&SI O

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral-s S

En que categorias presenta discapacidad
1. [J Alteracion 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 [0 s1(0

[0 oifato & - '

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

[J Cognitivo : 3. [0 Severa Dependiente o

[0 Psicosocial
4. [0 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? _— f;Requiere —

registro para |a localizacion y | o S| b I
caracterizacion de personas con oOsi0 Os 0O

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

noOsiO . | ayuda Nno (s

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

; Cualquier copia impresa de esle documenio se considera como COPIA N CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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\'@I"‘ PROMOCION Y PREVENCION
YT
ity
SIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS "
FAMLLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
» i Si reciba lerapia o rehabilfacion: Nombre
¢Requiere lerapia ylo rehabilitacion? ¢Reclbe rf::;:&g;gf:graplﬂ ye entidad atencion
NoLisiy NO [Jsi(J
Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad c(l’:inﬁ'l:r gzc(z;g
NG [Jsi1(
RS il 4. DATOS DE DOMICILIO
Zona:

Departamento. B 8&; Vv M““"“”'W juq) S0 Fﬂ!ural,kl-lfl’ﬁ""a 0
—_——— —— L

Nombre de la VPre..‘. aarrin, residencia, Direccion: Coordenadas Qeo raficas
gﬂ_zz_,é_égs
] L]

comuna, carreglm.ento,’_rancheria; W o
Caren o flansrg RG4S

Primera opcion de conlacto Seyunda opcidn de contacto

Namero de contacto. Nombre:

Numero de contaclo: Nombre:
322 60[4055  _Jendy Cato | 23525297 Kty o
Parentesco ]A”/I;‘}'&L ’ Parentesca; _l:fg‘.ig

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

luyares cercanos.. -
& V:V(Ma(q s ,_,a/gfc.c._o(n_ £ z»/ ,é[png 50470 ;/q

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad }L Carné Conltrol de crecimiento y desarrollo {nifos/as) \f\
Carné de vacunacién * Carmné control prenatal (mujeres geslantes) ] =
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7[ Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad >(
OBSERVACIONE§ DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

En 2f P10 17105 0&/,’14/4»”—0 la made Ma‘:w-aﬁ'e,zé, 22 FS
Wi enes o Jiew— Q/z G .

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Nombre y firma de! beneficiario/a o acudiente pzra menores

ooy Matiolg N ajaiw £shy f?m Hawau

I 13
TCI
Si manifiesta no szber firma colocar Huella: r Nll!'il 1onista
-| 3 Profesional sociai

LJ Auxiliar de enfermeria
l ) ) L%Gesloﬁa ,

Antes de irmprimir este documento . . piense en el medio am biente!
Cual.ier copia impresa de esie documento sa considera romo COPIA NO CONTROLADA

LLS DAIOS PROFCRCIONADGS SEREN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALE S DEL ICRE Y A LA LEY 1581 OF 5012
el 4 -

T AT T s
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