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2. _DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA ™~

—

Nombie Benehciano/a - . 25 o/ - oé - Lo
4 (277 7 - ~ L0 C- e — el N
. __Q;’);Q‘_F_(.__,t/tﬁf*@ I/} ;— e ol-0b=lot Para mujeres gaglantas- semanas de

1po de benehiciario/a

g reise
nehcia Fecha de nacimlenlo Facha de Ingraso

dn . neficlario/a
i nlg“:::.::; gestacion ﬂ/ I

Gestante: [Z]  Nino o Nifa: g__
£ Si no cuenta con Documento de Idenlidad cual es la causa. :;th(:;:i:‘ti'g: ddocurnenfo
Tipo de documento de identidad 1. [C] Se perdid y no ha tramitado copla LG

1. [ Registocivil 2. [] Fala de geslion lamiliar O

2. L] Taneta de dentidad 3. [J Vive lejos al lugar donde lo lramitan 5.0,

3. L] Cédula Ciudadania 4. [ Haintentado tramitailo no ha sido atendido/a

4. 8 1 kene 5. L1 Ova codl _A)Calice @le 1aer.
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado; NOF si ]

1. [ Indigena Pueblo:

2. [ Rromm  Kumpama _ De donde:

3. [ Negro/a

4, Af ; _

S. B Rari(;al Es victima directa del conflicto armado NOMSI ]

6. ([ Palenquera o

7. '@ Ninguna Hecho victimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco / Numero de contacto

2 - - X y /—/
ANt res  pasare, §anquind, aobe 322€6£67 90 € F
' S 7

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NowSI O

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

1.
2.

oo

En que categorias presenta discapacidad

[ Anteracién 2 nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J s1[]
[ oifato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad-
Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[J Psicosocial

O Atteraciones a nivel sistémico

[J Atteraciones al nivel de voz y habla

(O Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

¢Al beneficiario se le ha aplicado el Reaui .
registro para la localizacion vy ﬁoe%"e:eﬁwda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con S NoOsiO

discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO TSI 03 ayuda No(dsi(g

-

Antes de imprimir este documento piense en el medio ambiente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAL ‘4’.:"1":'15‘3‘5'7:'32'&32 gl.):;l;\' CA e . 58 consicera como COPIA NO CONTROLADA
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NO 151 — E—

Desctipeion de la discapacicael

76.;;\a|1.1r1_1(Tﬂo # i Js |
_ Beolwver

Nombre de 1a Vereda, damo, residencia,
comuna, carregmuento, ranct 1

Municipio

Direccion

Entnl. Dﬁf.{ el
Pamaéra opaidn de contacto

Namera de contaclo: Nombie.

3045293655

Parentesco PQ')M q JL/

na }’/@Luc/u
J

G/CLL [

5&4{ /—/aaﬂo
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Seyunda opeibn de contaclo

MNornbre:

Numero de contacto
3224@4 olr _Wwillion f'/zcu
Farentesco. ][7 . \

U
Observaciones reiamonadas con datos de ubicacion, (mdlcauones que penmitan ublcar el lugar de residencia medio de transporie,
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5.

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTCS

Documento

Si No

Documento Si |

Documento de identidad

Came de vacunacion

X[

Y%

w

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

|
|
s
|

Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlc virlualmente)

N4

Documenlce idenlidad acudiente/acompananta en
caso de menores de edad

|
7]

6.

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

Zﬂ@/hmw
RC, Sihen, Eps o

ey

u’/yt&yy-( S CeierZe CE7 -
02( C‘wow‘é Y ﬁﬁocz/)r.‘,-(/’é.

de edad

Hombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

S« mandiesia no saber rtm‘a colocar Huella

e Darun s s Pagyares

N
h
|

Aantes de imprimir este: documento .

Cunbpiler (qha unpross de vsle docuienlo 39 COlHsidbi g Cumio CORA NO CONTROUADA
IV AR NPT YR VIR SRR IOV TAIOL DE AGOLIDO ALA POUTICA D0 TRATANIE NITO DE DATOS PURSONALES UeL ICBF

Nombre y firma de la persona que dihgencio

i e &f_(}? /(:97@ Q’/&/a".,,

FNultcionista
[:] Profesional social
{71 Auxiliar de enfermeria
W Gestor/a I

- plense en el medio ambiente!
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DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Gestante: [J Nino o Nifa: '&

“da A‘Mﬂ/ la

Fecha de nacimiento

L po2-06-

2023

Fecha de lrlgr‘~50

pZ-o G- €6

20l3

u\e nnola
A& /--t
Tipg/de benoﬁamola

Edad al ingreso beneficiario/a

O /»¢és

Para mujeres gestantes- semanas da
geslacion

Tipo de documento de identidad
1 % Registro civil

2. Tarjeta de Identidad

3. [J Cédula Ciudadania

4. [J Notiene

S
1

2.
3
4
5

Vive lejos al lugar donde lo tramitan

Olra, cual:

Ha intentado tramitarlo no ha side atendido/a

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
[0 Se perdié y no ha tramitado copia
[ Falta de geslion familiar

O
O
O

Numero de documento

de identidad %55
’ 9’1?‘0
110

Elnimmeme Se reconoce como.
1. [J Indigena Fueblo:

2. [J Rromm  Kumpania:
3. [0 Negrol/a

4. [ Afo

5 [J Raizal

6. [J] Palenquera

7 Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO%SI (]

Hecho viclimizante

Es victima directa de! conflicto armado: NOP siJ

Nombre Acudienle/rasponsable

Parentesco

Hadle

Numero de contacto

3203¢S /30

ymn //411%4.("// (74 G,UMM

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO

std

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

[J Auditiva
[ visual
{J Gusto
[] Oifato
[ Tacto

[J Cognitivo
[ Psicosocial

3. Alteraciones a nivel mental:

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

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

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

2. [J Moderada Semindependiente

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI1[J

Enlidad que certifica la discapacidad:

L

registro para la localizacion
caraclerizacion de personas
discapacidad?

NoOsiO

Al beneficiario se le ha aplicado el

y
con

¢ Requiere ayuda de olra persona?

No (s

En caso de requenrla realice descripcion de la
ayuda

¢<Requiere ayuda técnica?

NOOsi(Od

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NOo[Osi]

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Crnkpaor copa bnpress de osle ducinnento g coensslera como COMA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATAOOS DI ACULHDO A LA PULITICA DI THATAMILNTO DU DATOS PEHSONALES DCLICAF Y ALALCY 150 OC 2002
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3. AL MOMENTO OE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS |

| Documento Si No Documanto Si Mo

| Documentd Oe Wentidad \[ Carné Control de creamento y desarsrollo (ri'os. 13, SNC

1 4
Came de vasunatiin ¥ Camné conlrol prenalal (mujeres gestantas) I =

i — ———— . - TP

| Atdaoon a SGSSS (s1no se cuenta con \K Documento identidad acudiente/acompanants en ~

{ evidenza fzica, ubtenerlo vinualmente) caso de menores de edad

€. COBSczRVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL ...OMENTO DE INGRESO

,E .C'»{" /7’0/7%uﬁ et //fg‘m—o a/}?’leﬂch/ o Cou’,/" 451/‘
5,»4:., Lp-5. v Codie ole (et ypha..,r;(o
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. Nombre y Srma cel peneficanc/a 0 acudiente para menores Numbm y finma de la ])UIMNLI que dhgencio
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\ « |
- L—V’ et PR entila afacee Esllyy lom [ L.-!.; - |
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o \

|
; ) enantiests 1o w2ler innn colocar Huella (
‘ [ etesional social
L Auxitiar de enternmena
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At de imprmin este docomenta - prense en el medto ambiente?
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RIENESTAR
FAMILIAR
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Peso mcial benelicano

3/00

?\wn.\m Bmw!wnnoh
aﬁ'jx Kot Pade 7
1o do beneficano/a
Gestanie D Nito o Nina

) _NrooNitw B

Twpo de documento de dentidad \
1. Registro cwil 2
2 Tanela de ldentidad J
3. [0 cedula Ciudadania
4. [0 Notuene 5

Ko ‘
)« 2, m\ros DI:IDLNTII'I(‘ACI(’)N DLl nFurrrt(.lAmolhr I e

‘i/_{ '7(‘:.,{ // @ ( @C

RTINS o O, 7 7 S

Si no cuenta con Documaento de identidad cudl es la causa
1) Se perdio y no ha tramitado copia

[] Falta de gestién familiar

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
[C] Otra, cual:

"ROCEVO

PROMOGION Y PREVENGION

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

l)lAGNO‘)TICO NUTRICIONM DE INGNL

| '\ll.\ Inlrinl hnnelu fatio I

S50 G

Focha lln nacimiento
07-06- 02
(B dml nl ingreso beneliclario/a

f‘laﬂrrr'lr‘}l nu!u'mn )l
,Lw 1rc

"ﬂ'ﬂ ﬂl“j'!f’-': ) slan! tna. 6AMS3NAS O
nestacion /J

[7 MO 1PV 071N9"7202,

Varsion 7 Phguwia 7 e 3

/Od g

- Focha e fnqlp:r, ‘
p7-0¢ G- 1o d

f

i

,...i
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i

|

]

Hrnare de docyrnents
I tler idantucfact 2

| 59’
st

|
P
)
|
|

{

'
)

.

Elnicamente se reconoce como
[J ndigena Pueblo.

-

) Rromm  Kumpania:

[J Negro/a
a
a

Afro
Palenquera
. Ninguna

N O L

Es desplazado: NO $ s

|

De donde:

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: HO gtSl O

Raizal
hombte Acudiente/responsable

/1(,( (721 Dﬁdl

,mdf//a ;

Parentesco

f@c&.e

Numero de contacto

32(567-64¢38

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO

st

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

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

O Auditiva
O wvisual
O Gusto
O Olfato
[ Tacto
3. Alleraciones a nivel mental
[ Cognitivo
[ Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sistémico

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

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha s:ido
diagnosticada: NO [J S1 3

Entidad que certifica la discapacdad.

B S ———. A ——- sp———— o p— -

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

registro  para la localizacion  y NO [ SI0] NO (DS

caraclerizacibn de personas con

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda tecmca? |
NO D S| D ayuda NO D Si D i

Antes de Imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cuskprot copuw mpisee de eslo diounelo s conegtera con COMA NO CONTROLADA
LGS DA TGOS FROPONCIOMADOS S8 AN THATADGS DN ACULIOO A LA FPOLITHCA D TIRATAMIE IO DE DATOS PURSONALES 0L ICBE Y A LALEY 1al 0 2082
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&5 ¢ Hah A 7pp | G110972020
JRp PROMOCION ¥ PREVENGION Al
i FORMATO FICHA DE INGRE DIAS S A
AENCSTAR | FOR . INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 8 4 N
FAMILIAR ' PARA CAMBIAR EL MUNDO Varsitn 2 PPagina 2 de 3
Recibo alencion on lerapia yio Sirecibe lerapia o tohataltasden: Haenbre
bt el uﬁ:mpfi\)f; E:\-\bllllacmn? it )nl(";hll\l|l|'.1l(.l(;llf et anhidad alencion
NO ) 51 LI — v SR
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Duncripc:én e la discopacidad ‘l L Nene grocnsg
l e nter 1(Jf/t i

4. DATOS DE DOMICILIO

S Jomiel ' I
Departamento Municipio Zona
. 8’(1 (/0)/ & C&(/OO Rural D{grbana (J |
Nombre de la VF‘ILJ‘ darrio, residencia, Dir cn‘)n . Coordenadas 9% ograficas ,i
comung, corregimiento, ranrheria 3 a J N _?_.J é 5..;_4
Lo / ; W e /"
— e
l Pamera opcidn'de contacle Segunda opcidn de contaclo !
Numero de contacto: Nombre Numero de contaclo. Nom% 5 l
321 8636465 /34/@5 ,paat/{e, 30023231/3 fasy Cand |
Parentesco. Z 5 el e Parentesco, M ez l
e e O .

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

. Niomola Gueola tbrceols af finad oteda catle
%j« Uauawoa( feecla of ook Ole S 4 oc/a«,wfc
Lﬁ ;Lo YrzsTO.

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si Mo
]

Documenlo de identidad 5( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X ll

TN L R SR - o | L NI Tli B TN, |
Carne de vacunacion 7( Carné conlrol prenalal (mujeres geslantes) R -_
Afihacion a SGSSS (si no se cuenta con WC Documento idenlidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad 7(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Fun a,/ W&é /M ef  ppr evtes /”C“‘Jcﬁ
Con Sishe, EopS \( ol Cecadl Y Deoaratly

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio
de edad:
e Jun Omvio Paditle v | Jafours. £ o HoJaw,
r'u cioyl
Si manifiesta no sabuer firma colocar Huella: fJ Nulunomstg
(] Profesional sociai
L] Auxiliar de enfermeria
l ;ﬁé(jeslorla ;

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

_ Cunlquier copia mpeetn dn oslo duaunenin sn coasidern como COPIA NO CONTIROLADA
L7205 DAL (S PROFONCIONANQS S HAN TIATADOS DE ACULRDO A LA FOLITICA DC TATAMIELTO DE DATOS PURSORALES DUL ICHE Y ALALEY 1831 vk 201
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i 5 o8 . | PROCESO - F2.MO7.PP
G PROMOCION Y PREVENCION

pieNestaR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI []

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

. Version 2 Pagina2de3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO € g
4. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
. . P fars i o tricional
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nu
3, lo Okgqg 50cm N\ coe J\: C\?Q@ )\ aQCsr
=z "2.” 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A L
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento | Fecha /de Ingre)so 3
peelun el Camen NWelog  Ragd. | /0 /64 /7023 L0 /o6 /7022,
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para rr}gjeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: (X A= Mes, gestacion 13
. . . Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa. Numero de documenlo
oo de docurvnenlo.d.elz identidad 1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
1. g _}?eglilr%cn{é idad 2. [0 Falla de gestion familiar
. qr]ela Cc-_: deg' a 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘
3. % E,ec:.lia IMESESIRE 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 6’\)
4. ahene 5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO K] SI [J
1. [ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E] s
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsabie Parentesco Numero de contaclo
Fovnaer  Reaad —HiaX. Nadre . A )Y Ui Vt//é_

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

[ Auditiva

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

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

] Olfato

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

[J Cognitivo 3.

[} Severa Dependiente
] Psicosocial .

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

oo

Al beneficiario se le ha aplicado el | | s

registto para la localizacion vy ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con No[Osi(d No[sIJ
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No (s ayuda

No [ si[d

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

Cualquier copia impresa de e<le documento sa considera como COPIA NO C
] . ONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACIJERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FCRSEN/\LES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012

Powered by CamScanner


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

V":

e B e :

e o ———————

NI — i e :
R ‘a'g b PROCESO -
i&'}&k o : . 7/09/2020
e PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | O
SIENGSTAR TOR : . ,
FAMILIAR | RMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS B .
\ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina3de3
\ ¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe alencion en terapia y/o Si (ecibe terap_ia o rehabilitacién: Nombre
NO O sI[ ' rehabilitacion? entidad atencion
No[dsid
\ Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad | ¢Tiene proceso
de interdiccion?
- No [J s
: 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. . Municipio: ' Zona:
_ Bolwar ’.‘\a‘c\ﬁrl\f« . Rural i Urbana (]|
\ Nombre de la Vereda, 2arrio, residencia, Direccion: S Cooajgnadaslgeogra'ﬁcasl N
cormuna, corregimiento, rancheria: \, y N: coglzY}. 03
RS S S N (Y20 < SN Colb Revnendiady Ways {17 3J. 38"
\ Primera opcidn de contgcto ' | Segunda opcidn de contaclo '
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto. ‘Nombre;
21€6e/134y /6 anwe  Racd| 31¥23416Y Qavdive 2.
Parentesco: Mee\g | S Parentesco. D e .

Obsetvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

l lugares cercanos...)

“\0\ \)'\U'ind.ﬁL i\\*’\%\“\ Qb Lo miste N NEEE I

\ v o X‘L&. vxcxkuj AN A—n\ AN\ \C\ < EC_S‘ Q_S\\'\U .

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

| 4

\— S0 g Documento - Si | .No b Documento : ‘ ~-8i No
Documento de identidad i | Carné Contro! de crecimientoy desarrollo (ninos/as) X
Carné de vacunacion 7'\ Carné control prenatal (mujeres gestantes) N —

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7\ Documento identidad acudiente/acompanante en L
evidencia fisica, obtenerio virtualmente) caso de menores de edad

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

A Mernea e BYSY \-“Q\\\h««_. \Lee WNromer T on cendvelse
D ‘AQ—\‘\I’\"‘Q LSl Ot CArorYe -

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

NMaana_Pacd TS tat. Qona  Gavoes Agnen.
Funcion:
i manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nulricionista
\ (] Prefesional sociai
U1 Auxiliar de enfermeria

L R M Gestor/a
o e e e —

. s ) .
Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambienta!

Cualyuier cepia ipresa de esle documento sa ronsy
. : " ! Cpia inpre - ! aera coma 0OR) LA
LS DAYS rn(w(,RuONADos SERAN THATADOS DE ACUERNG A LA FOLITICA DE "'Ri‘-lAMII-.l: L{¥} ;\(;A Ly U)NT-RQ A
. DATOS PERSONALES DEL ICHF Y ALA LEY 154 O 9
OF 2012
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o PROCESO ' F2.MO7.PP
@@p, e PROMOCION Y PREVENCION

B|E§E§AR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Version 2

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO_

ol icional
Peso inicial beneficiario Talla inicinl beneficiario Clasificacion nulrict

?),’ 0 O"") Ocm . ﬂf).v.c:..o‘é})__;\{%u_..m:‘__
2. DATOS DE |DENT|FI(3AC|ON DEL [?ENEE!E'_/\B’Q{L\““

— - “npcha de Ingreso
Nombre Beneficiario/a \ [ Fecha de nacimipnto '; "‘j’/";’cr IZQ’C -
.0\(\\‘\\() \\Q\‘ \\\\\C\Y\C\ Ca \C\Al\:}.t&_»—--—___j_).__. (_)5___7‘_(:)_.7‘3_—-_-—-———‘— --')'/ - 2 """__'—F—J__;__
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres goslantes- semanas de
Gestante: [] Nino o Nina: [ O ™o, gestacion — WF)
Tioo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa. Numero do documento
1p ] Registro civil SRS 1. [0 Se perdié y no ha tramitacdo copia de identidad
o 0 'I:érsi;éla do Identidad 2. [ Falta de gestion familiar
3 Cadula Ciud'tdanl"\ 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramilan D-
)y N(; liene € ¢ 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a =
: ¢ 5. [0 Otra, cual:

Es desplazado; NO b SI (]

£inicamante se reconoce como:

1. O Indigena Pueblo: /
2. O Rromm  Kumpania: De donde: l
3. [ Negro/a \ .

4. [ Afro

5. O Raizal Es victima directa del conlflicto armado: NO w si[]

6. [J Palenquera

7. 8 Ninguna Hecho victimizante:

1
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de conlacto f
\ A, wonessio Navan CXQ N\ A e 275079 07

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO KJ 1 []

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

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

[J Auditiva

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

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

O onato

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

[J Coanitivo 3. [J Severa Dependienle i

[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Aleraciones a nivel de piel, pelo y ufas

;. Al beneficiari i .

?e . eficiario se le ha ?P"C.a“ el ¢ Requiere ayuda de otra persona? . Requiere ayuda técnica?
gistro para la localizacion y No [Jsi0)

caraclerizacibn de personas con noO st

ciscapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NO[OsI D ayuda No s

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cusbipaimt Cof o Foafiess du esle doaavienlo se conrsatar g coena COMIA NO COMNTHROLADA
LOS DATOS PROPOACIONADDS SFERAN TRATADOL 1 ALIR ROO A LA POLITICA DE THATAMENTO DE DATOS PERSONALES DSL ICEF Y A LALEY 1501 0g 3012
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PROMOCION Y PREVENCION

PROCESO

F2.MO7.PP (710912020

[‘T FOR
rmu.tﬁ'é | ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS -
- \ . PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
( ¢Requiere terapia y/o rehabiltacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o - Si ;‘:’Cize ::;‘:‘:f’(;i o rehabilitacion: Nombre
\ NO [0 sI[5 rijhc?lr__“jli;m%? entidad a
l \
|

Descripcion de la \erapia y/o rehabilitacion

|

Descripcion de la discapacidad

.. Tiene proceso
de interdiccion?

4. DATOS DE DOMICILIO’

| nodsiO

Depaﬁamemo. g O]‘Ua v

Municipio: M\C” (\Qr\xv\ .

Zona:

Nombre de la Vereda. darrio, residencia,

\ comuna, carregimiento, rancheria:

A e

Rural [ZQ Urbana ] . j

Direccion:

Primera opcion de conlacto

Numern de contaclo: Nombre:

s /gey . la

Coordenada, geograf ca.,

N 909’ /y,

Dhos 0w \a R\ W Jfo /57 0e. &7

Parentesco. “'\c\p\u__

Segunda opcién de conlacto
| Numero de conlaclo. Nombre:
A Nanessa M| 3¢ 6593943 N\C\‘deh C.
Parentesco. Doy 0O,

Observaciones rehcucnadas con datos de ubicacion, (mducacnones que permi

lugares cercanos..

\o U\\mhc& '

AN \\\hw&« Q\U‘h\ Qercada  anls “RQ\\& Se ohen S

tan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

B 3 2 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR;A—{RON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

‘r 7 Documento Si No- Documento . Si No
Documento de identidad A | Carné Contral de crecimiento y desarrollo (ninos/as) b
Zarné de vacunacion SL Carné conlrol prenatal (mujeres geslantes) i —
Afiliacion @ SGSSS (si no se cuenta con y | Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) caso de menores de edad X

‘_ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A Al. MOMENTO DE INGRESO

. O o - AL waeeo D Crosme

S =z c lf»—\\"k)\_

C -0 C\m\lm'\fb gJ\ LS\S‘QQ\’T‘\S\J\Q \\ S ° ’\33 .

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

./L:u,yo_ \/r_xn.a_-ss o~ ﬁ»mv’a-' . AO\\Q

Nombre y finma de la persona que diligencio:
Funcidn:

———

L

si manifiesta no saber firma colocar rluella:

()0\'_6\& “&T(‘r’\ .
[ Nutvicionista

[C] Prefesional social

L1 Auxiliar de: enfermeria
| _&Geslor/n

Antes de imprimir este documento .

. piense en el medio ambiente!

Cuatyuier copia imprasa de €58 Jutunento s« consiiaia como COPIA NO CONTROL
0 - H ADA
LS DATOS FROFORCIONADOS SERAN TIATANOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE UDATOS PURSONALES DEL ICHF Y A LA LEY 1581 & 201
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talauonadas
hogar,
el tipo

i6> : _ =
Nombre completo de polfoﬁ que realiza la visita por parte de la EAS: %/J
&/&h é"c?ﬂ-’_d“){{ 4; __No. documento de identidad: _ 205/ £6 26 /5

_ . dc%ﬂoé-—- VB o) Per st g7 e (3 oA
M“’: ﬂ /ﬂ Of/ﬂaffﬁ:_'. i _-.f_ fooe d’;,ar‘ : o=
..Q/j MM:J”"’-’ /l?(?-‘ﬁ /A }P/};m;anag /?c_/@’uuagy

rs v 4 s

Fr O ESR A2 r I g;?r_/qfa-\

Antes de imprimir este documento.. plensc en ei medio ambiente!
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Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién '. Descripcion de la discapacidad

Ir I il -——:hﬂr_—-_—..t._—._— ._ i} e e \'-j}‘ r' :R‘h.h:.,«::n._n_-tw_.\___\_..._ e
Depaﬂalm nlo: Municipio:
Botivar Han:y?a-r
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, I ireccion: 3 /
comuna, corregimiento, rancheria: C’ﬂ e princifa
Srcon p 2
Primera opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre:

23 455 77 Herla Beosta
Parentesco: <. Parentesco:

Observaciones mla;:onsdumndlmde ubicacién, (indi orrill
[T nos . ”dmﬂh‘?-m -

:zzsw;’:wvng/n esf/d déu'ac/q
Se f’&za/c //(‘70! er w0 70. N
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e

nanmnzmﬁm?

Tip ' i no cuenta con Documanto de identidad cudl es la causa:

1 i mymmwm

2. [J Taneta de Identidad gostion familiar

; 3 Vive al donda lo tramitan

DT s et e T e ki i he sido siancitol

5 Otra, cubl:

Etnicamente se reconoce como:

1 E Indigena Pueblo:

2. Rromm  Kumpania:

3. [ Negroia

4. [ Ao

5. [ Raizal armado: NO @ S1 0
6. [ Palenquera

7. [d Ninguna

Nombre Acudiente/responsable Parentesco - Numero de contacto

fadye 3/o 723 /430

Presenta discapacidad: NOEI SIC]

En que calegorias presenta discapacidad h N ;"'-: &
1. [0 Aleracién a nivel de movilidad *‘
2. Alteraciones a nivel sensorial. . 4
O Auditva ,»"
O visual Grado se severidad en relacion con el
(0 Gusto € =~ N nivel de dependencia. diagnosticada: NO (O S10
Coate . &V
L] Tacto A : 1. [0 Leve independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel memal > 2. [0 Moderada Semindependiente i
[J Cognitivo ‘-\-‘-_ _4' 4 3. [0 Severa Dependiente
[0 Psicosocial .
4. [ Aleraciones a nivel ﬁd‘mtm
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

neficiario ha aplicado el B S vy -
s-::;; = al?:hlocal:.zaaldan y | ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢ wcoce? ™
caraclerizacion de personas con NnoDsi0 NO L] St
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

| No s O syvce
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Edad I| Ingfm bu&aﬂdndo!a

I
K Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
Registro 1 Se perdio y no ha tramitado copla
2 E Tarjeta ﬁ% 2. Falta de gestion familiar
3 Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4 E No tiene 4[] Hainlentado tramitario no ha sido atendido/a
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazad 0!
1. [0 Indigena Pueblo; s m\@y
2. [ Rromm Kumpania: De
3. [ Negro/a ST
4. Afro
5. [J Raizal “|i€s victima “k}""“ :Ial"conﬂlclu armado: NO BT 81 [
6. [ Palenquera
7. & Ninguna Hecho! uiqu.mlzmgia .
Nombre Acudiente/responsable / , Parentesco W’ Numero de contacto
Danels Lameas EOr7dy Yadre 329515 5353
L, : 3. DISCAPACIDAD S
i AR Y Presenta discapacidad: NO (& sI [J rhhad;

!‘l

smmptmhutﬂrmm dlllgmnlarlaliguiunh informacién de lo contrario pasar al numeral 5 s

En que categorlas presenta discapacidad

1. [ Anteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nlul\s,ansonul
[ Auditiva //
[J Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto & nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] 810
0] oitato ""i &
[ Tacto H/ y 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica |a discapacidad: |
3. Alteraciones a nivelr p 2. [ Moderada Semindependiente -y =
[ Cognitivo _-1:. 3. [0 Severa Dependiente ‘
0] Psicosocial Q. il
4. [ Alteraciones a nivel sistémico | .'
B. Alteraciones al nivel de voz y habla N |
6 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias 5 T b
P F
(Al beneficiario se le ha aplicado el : .
| fegistro para la localizacion y 'ﬂg ui;ll'eayudndsotrapumona? g, uig;a técnica? Y.
: de personas con b |
W 'En caso de requerirla realice descripcion de la (Cuenta con la ayuda técnica? |
noOsiO ayucs No[ds! 1
: ! _ pe—— _; _— |

Powered by CamScanner


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

Powered by CamScanner



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

Powered by CamScanner



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

Powered by CamScanner



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

Powered by CamScanner



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

Powered by CamScanner



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

¥ Edad al ingreso beneficiario/a
(2

‘docu SimDutmumDWMDdumeﬂ'mrubmu:

1. Registro 1 Se y no ha tramitado copia

2, Tarjeta dad::uﬂdpd 2. [0 Faha de gestion familiar

3 Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

5. [0 Otra, cudl

Etnicamente se reconoce como: ,z,;o'_'-f‘i’:“

1. [ Indigena Pueblo: G dus{%ll "«'-L‘e E”%nq o)

2. [J Rromm Kumpania: De donde: L

3. [ Negro/a iy e -

4 [ Afro L L

5. [ Raizal #|1Es victima difecta del conflicto armado: NO [ SI O

8. [ Palenquera . T A

7. [A Ninguna HediaLWEmte'
Nombre Acudiente/responsable Parentesco R Numero de contacto

yadre.

Kdxa ?@Wa@ Niede 320508 92 2¥

_ 3. DISCAPACIDAD o
AN : Presenta discapacidad: NO [X] 81 (] TR
,. _ Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral §
En que categorias presenta discapacidad &
1. [0 Aneracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;
[ Auditiva
[ visual &~ Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto < e nivel de dependencia diagnosticada: NO [J Si1[J
Cl ofate 0,
0 Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo b y 3. [ Severa Dependiente
[0 Psicosocial y
4. [ Anteraciones a nivel sistémico
5. [0 Aneraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
m;mﬁg;:n s; hm:" “; ¢Requiere ayuda de ofra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas  con NoOsi0 NnoOsiO
- ? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
Nnodsi O ayuda no[ds

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

. Guaiguer copia impresa do exle Q8o )
e e o St 1 o b e s A =t e ey
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W#z

Segunda opcion de cont
‘Numero de conlacto:

Paren

cercanos.. ).

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (ind

Vi/1evs gl esty vbhicaaly enla

pe ubicar el lugar de residencia medio de —-__I

4, a vpos

M

de/ Ea’eyw Pﬂ’ma:ar?} Se J&c’a/d Mrjar en rroto

Documento de identidad . , _| Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion b 9 {, i Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obb‘ﬁlﬂo virtualmente) l caso de menores de edad l
i G.~‘- OBSEWﬁCIONEE DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO BE‘

-Ctﬂ-\
- -tf

-

'f/&ﬂa{' Eﬂ“ﬂgqu ESAI'q/zr de _fa/ua/

de edad:

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

SO Capde .

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

21 Gty Bl

Funcion:

[ Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
KA Gestoria

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

e exie cocumento sa conwidera como COFIA NO CONTROLADA

Cusiquiet Copa iMprosa
mmnmmIﬂMMTm& ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1584 DE 2012
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,—,—,—,—,———————————
. S——— — —
|' I F2.MO7.PF
{ L %0 PROCESO . .
£ Qppn PROMOCION Y PREVENCION I—
0 DIAS a0 2 pagina 2 de
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.00 Versio
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO —
N
i 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRW
- Clasifi
. . ot on inicial beneficiario ’-/‘(——ﬂ—“‘—"g'
Peso inicial beneficiario qﬁlca Talla inicial be /’) 55 Bajo Bre o= - ‘Ac-d‘
i , e i e
- 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A T
Nombre Benefigiario/a Fecha de nacimiento ) ‘
D
SV\a VA N2 A (30\“\\ Coy v3/ot//99) para mujeres gestantes- semanas de
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso bqueﬁciario/a artaaciéil ,"q semana).
Gestante: ]  Nifo o Nina: [] 7 andD. ges to
’ . - Nuamero de documen
: . : . Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa. dontidad
T1|po %d;;u?;ﬁgtoi\?: idensdad 1. [ Se perdia y no ha tramitado copia de \de )
2. O Targeta d: ldentidad 2. _ L] Falta de gestion famiar i "’ i’jq .
3 8 C'(Jj 2 Ciudadani 3. [ Vivelejos al lugar donde o tramitan O
4 0 Nc 1:;3 MSacanin 4. [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 00’5
o liene 5. [ Otra, cual: /\
Etnicamente se reconoce como: Es despiazado: NO P SI (]
1. [ Indigena Pueblo:
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima direcla del conflicto armado: NO DAL SI (]
6. [ Palenquera
7. X Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto

Sl (‘\\_\\we‘n&/—’r QQV\’\\U\ /%Q\'\«QQ\C\Q\'\G\ 31382V 3£
3. - '‘DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO . 51 []

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

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

O Auditiva
8 Visual Grado se severidad en relacion con el La discapacidad ha sido
Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO Si
(] oOifato . SSiC
(3 Tacto 25 1. Leve Independiente Entidad que certi i i
: : ertifica | :
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente a = dicapacad:
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones a! nivel de voz y habla

(] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

IR

(Al beneficiario se le ha §pli9§do el | . .
registro para la localizacion y ﬁ%el%ngeﬁyuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NOJsi[(]

discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la

,Cuenta con | aeni
4 [ a ayuda técnica?
No [Jsid ayuda NOD s O

Antes de imprimit este documento. .. piense e o medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle documenio se Considtera come COPIA ND CONTR S
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEROO ALA POLITICA DE TRATAMIENT DATOS pcﬁgg’:&,tes DEL ICBF Y A LA LEY 1581 OE 2012
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PROCESO - '

DY PROMOCION ¥ PREVENCION F2'M07'PP orIo9/2020
BIENCSTAR FORMATO FicH '
FAMILIAR A DE INGRESO A LA MODALID i -

N ~ PARA CAMBIAR EL MUNDO AR TEOREENS Versién 2. | Pagina 3de3d
- '. ——

B T

- . .l. - 2

———— .

(Recibe alencion en terapia y/o
rehabilitacion?

NO[dsiO

Si recibe lerapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atencion

| Descripcion de 1a 1erapia ylo rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

ey

¢ Tiene proceso
de inlerdiccion?

|

No s
= ; : 4. DATOS DE DOMICILIO’
Departamento: . Zona:
ga\l‘dqf - .Mumclplo_&l. n kr’(\otﬂ&o Rural ] Urbana O
Nombr? d(. la \(grgda. Barrio, residencia, Direccién: cPordgna;ing;C.)Q;«'z'Eﬂsj
comuna, corregimiento, rancheria: A N 1 06 TS 5 127
- “osve C\S€ M .
-.___-%3‘_\\55\.__‘_%39\ SN _i\_" SR = W, ?l/ JZ
\ Primera opcion de contacto Seyunda opcién de conlaclo
Numero de contacto: Nombre: Numero de conltacto. Noﬁei ’
il " . . ‘
39324130 S51\wa b, 2)2.231 /95 i M ne
Parentesco '?\Q&’\,L .Q:\Q\C\ o Parentesco. l\'v‘(\\CAlC/\

' lugares cercanos...):

1\ Note wS—

g,_%& <:§\Q

e~ &\,&C_ el N\

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

dJ\ \G

CQ_M—‘«'\—UK

(,\wz Comdoee o~ e e YOhes,
5. 'ALMOMENTO DE INGRESO, SE APORTARCON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad ){ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) R
Carné de vacunacién )< Cariné control prenalal (mujeres geslanles) P'd
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con /( Documento identidad acudiente/acompanante en B
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) caso de menores de edad

6.

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

AN N N e
e(\m\\—c\\w\ Co q" e,

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

I 'Sl’ll/l’ol Qy{)Jl?’?’fC% &"f\;Cﬁ\

Nombre y firma de la persona que diligencio:

\l)nn—c\ QC\\C’A o “QM

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

(] Prefesional sociai

L] Auxiliar de enfermeria

L

"E}Geslurla

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

i Cumgmef‘mma 1NP1Esa e msle ocumernly sa cunsitora como COPIA NO CONTROLADA
b DATEIS PROZCRCICUADOS SERAN THATADOS BE ACUERDO A LA POLITICA DE THATANAENTO DE DATGS PLRSONALLS DEL ICUF Y ALALEY 1581 DE 2042
L5 O/
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BIENESTAR
FAMILIAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA.M . .
PARA CAMBIAR EL MUNDO |

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION |
ODALIDAD 1.000 DIAS

P rr——T Ty
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO -

Peso'inicial beneficiario

"(%Eq‘f |

Talla inicial beneficiario 6
D6,

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

s e e
e —

F2 MOT7.PF

Version 2 Pagina 2 de

|

e e . S e e
e o e .

A

Clasificacion nutricional R1e>90O

Nombre Beneiiciario/a

J Fecha de nacimiento

] Fecha de Ingreso

lo/oc/zoes,

Joze. Gregono  Gedwo  Palw 23 jo5 [Tt
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a
Gestante: [] Niiio o Nifa: X 2 anioy - o mMes.

Para mujeres geslanies- semanas de
geslacion

NA.

1.

pLN

Tipo de documento de identidad

BA_Registro civil
[C] Tarjeta de Identidad

orN=G

. ~ : [0 vive Iejos al lugar donde lo lramitan
% ﬁec:pla Ciudadania [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
RESne O Oira, cual:

Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:
[J Se perdi6é y no ha tramilaclo copia
[C] Falla de gestion familiar

Numero de documento
de idenlidad

1
2
3.
4.
5
6
7

Elnicamenlc se reconoce comao:

Pueblo:
Kurnpania:

!ndigena
Rromm
Negro/a
Afro
Raizai
Palenquera
(X Ninguna

O
O NS

O
0
0
C]

De donde:

Es despiazado: NO [{.SI [] ‘

Heche victimizante:

Es victima direcia del conflicto armado: NO [A.SI [[]

Nombre Acudiente/responcable

Wi Mexy ’D‘C'\\Mrm‘ QO oGeave,

Parentesco

Madia,

Numero de cornlacto

3218396650,

3.. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ 31 [}

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

o0

En que categorias presenta discapacidad
1.

b )
‘.

[0 Ateracidn a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

[J Visual

[J Gusto

[J Oifato

[ Tacto

Alleraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

(] Alteraciones al nivel de voz y habla
(0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

)

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

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

Entidad que certifica la Giiscapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registro
caraclerizacion
discapacidad?

para la

localizacion  y
de

personas con NO D

ayuda

NO [si[d

; Requiere / i acni
iReq o Ca]yuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?

NO [ siO

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No ([ si(J

Antes de imprimir este documento.

Dia inprass do asle documanio ne con

LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRAIADOS UE ACUERDO A LA POLINGA e 1 ont ke COMIA NO CONTROLADA

CRGONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1501 DE 2012

Cualquier col

ATAMIENTO DE DATOS P

- plense en el medio ambiente!
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F’ROCEso ‘ -
o PROMOCION Y PREVENCION . F2.MQ7. PP ¢7/09/2020
SIENCSTAR FOR :
FAMILIAR RMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS I " : ‘
R PARA CAMBIAR EL MUNDO - ' Versién 2 Pagina 2 de 3
O -
c,Re.qm.ere terapia y/o I'C‘habllllaclon’) ) ¢Recibe alencion en lerapia y/o Si recibe terapia o rehabﬂatacmn Nombre
- NOo[OsiG L rehabilitacién?” - enlidad atencioén :

- . ‘ No[dsid

Descripcion dé i - a = ‘

ripcion de la terapia y/o rehabilitacion ‘ Descripcion de la discapacidad = ., = ¢ Tiene proceso
) ’ . o - ~ de inlerdiccion?

S N NeEmE N

. VRt i 4. DATOS DE DOMICILIO .

epartamento:; - ' ' Munici v
pio: Zona.

_ 61_0,1\}&?‘ 66] n pf,maﬂ,db ) Rural K] Urbana ]

r;l;r:\:r:e de la V_erc;da. darrio, residencia, Direccion: .. Coordene;das geogr«;zfcas

nuna, carregimiento, rancheria: N P N:J°%l’5. 027 :

- _C_Q‘\XO.A_G.-“D . SU'\ f\b MQ—"\Q'\QLM_ - R l’) D) ] _’-60 I3

3 " e s
Primera opcion de conlacto ' .;equnda opcmn de conlaclo

Numero de contacto: Nombre:

Numero de contacto. Nombre:
2118296650 _l@men e 813 561351L. Prghees C .
Parentesco: !\,LQ(\\O ' Parentesco. {\TW\»Q o~ '

Observacuunes relacionadas con dalos de ubicacion, (|nd|cacuones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

’b\ &1\)1 L"‘é"— M \)\9( che}*"" e \cg QQJ\L.\ V_) . C’l’?d &.‘JL/PW
(‘\"’ \=-. \5\\\\ e Casx— (}ﬂ} ?%\\‘3 .

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No ' Documento : Si.- | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) x
J— - P L_
Carné de vacunacién X Cariné conlrol prenatal (mujeres gestantes) —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con )( Documenlo idenlidad acudiente/facompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad >

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
[ 2N o m—“"’"",“’ LN ey 2N Nanee P ‘Q"IQV\.'(“K_L,{»-

J\QJCc. T -——_.S*D .

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para raenores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
Lut MmA/ aLsM A Nang Garaa  von
s Fuhcion:
; zher firma colocar Huella: [] Nutricionisla
Si manifiesta no S&HE [C] Prefesional sociai
{71 Auxiliar de enfermeria

L_'__, _l& Gestor/a

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

Cualyuler copia impresa e esle documento sa consiara como COPIA NO CONTROLADA
108 pﬂnyQRCIONRDUS SERAN TIRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DCL ICBF Y A LA LEY 1581 OF 2012
LS D, (¥
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é 5 PROCESO F2.MQ7.PF 07109/
h’ﬁ“\ ’ ‘

PROMOCION Y PREVENCION

E}f&l\fﬁl’ﬁg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2
PARA CAMBIAR EL MUNDO
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
o . O 15 €«
3; 70 Lq 50(M nrlO(‘\_fJLC}" ?Q_)Q Q\ OCICQ.I
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a : Fecha de nacimiento ! Fecha de Ingreso
\Qx eau) Meye, Cagho 12 /o6 /2023 13/]66/202:
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia: D - Me< gestacion  [J(3 |
. . ‘ Si no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de document
Tipo de doc , . .
.:r')o El }:Sggﬁzlz“(jﬁ identidad 1. [ Se perdié y no ha tramilado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2 DJ Falla de gestion familiar . -
3. [J Cédula Ciudadania . ng lejos al Iugarldondc lo lramllan ‘ ﬂ -
a. [ No tiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a 5H
' 5. [ Oua, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado; NO@ s
1. [ Indigena Pueblo:
2. U Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negrola
4. [ Afro
5. [0 Raizal Cs victima direcla del conflicto armado: NO &Sl [
6. Palenquera
7. . Ninguna Hecho victimizante: J
Nombre Acudienle/responsable

Parentesco
.
Banony Codve  Golua, Mecdhg
' 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [} S1 [J

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

Numero de contaclo

520 P65 299

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI[J
[ olfato
O Tacto 1. [ Leve Independiente Enlidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [0 Severa Dependienle -l
[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nive! de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

LA‘, beneficiario se le ha gpll;a':do el ¢Requiere ayuda de otra persona?
registro para la localizacion vy

¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con | NO Osi0 No O s
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi0 ayuda No OJ'si0)

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

Cualquier copia inpréss de osla documenio se considara coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS JE ACUERDO A LA PULITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 OE 2012

Powered by CamScanner


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

alr-hﬁsrﬁg \ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR

————— . ——— - . e —— o ——

PROCESO - F2MO7PP | G7/0312020
PROMOCION Y PREVENCION

Version 2 Pagina 2 de 3

PARA CAMBIAR EL MUNDO
! o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
. ; : e Recibe atencion en terapia y/o. | enti tencion
¢Requiere t‘it'\flgpi?__\véo E_habthtamon? 4 rehabilitacion? entidad aten
; no (s
. T L . 6n de la discapacidad ¢ Tiene proceso
Descripcion de Iz lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de interdiccion?
NG s
hEAC 4. DATOS DE DOMICILIO -
— ‘ : ‘ Zona;
Departamento. ‘/B Dl;\)a p Municipio: 50 n A . VL()ZO RuralﬂUrbana ]
o . B . Coordenadas geograficas:
Nombre de la Vereda. Barrio, residencia, Direccion: N? G° s/ gL U . - l’/
\ comuna, corregimiento, rancheria: CC\BLL (—? st l i W oyezl'¢l g0t
ayx i - ———
-m__—_-a\_m:“?q 5 ién de contaclo
Primera opcion de conlacto ' Segunda opcion de
Numera de contaclo: Nombre: Namero de contacto. Nor(;lbfei ‘
X i \ - , > 2 o
22136334 99 Kananvs C. <1 57 S/ 0 2y Lana
Pareniesco:. ‘\\CLQX A Q Parentesco. PITH 10) O~ .

i i dio de transporte,
Observaciones rel'mona(.as con datos de ubicacion, (nndlcauones que permitan ubicar el lugar de residencia me p
lugares cercanos...).

\Cj W\hencle &WL O\t da. o Le m\k Y o re (A
.
. ﬂ%w_\)u

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

T Documento Yo, Si | No RET Documento- : - © Si No
Documento de identidad t;L Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )L
o T —_— S—
Carné de vacunacion “~ Cameé control prenatal (mujeres geslantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con ~_ | Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 4 caso de menores de edad o~

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
. [
LAY —«_ O\ Cuvy Aven - G
N S ¥ A U S R M 3

$im é\g BN .

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

de edad:
« Mavoan €= Y Convvom %\r\c‘ &\\’(Af/\ /\\S\(\‘N
Funcmn
+ si mantfiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista

‘ [ Profesional sociai

) Auxiliar de enfermeria
\ [AGestorla

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

. Cuaiquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
L2'S DAYOUS PROFCRTIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLIICA DE TIRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICDF Y A LALEY 1581 UF 2012
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BIENESTAR
FAMILIAR

A)i

N by

PROCESO

PROMOCION Y PREVENGION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL. MUNDO

Wi

”

\- ;

i A _,_[_ . W
F2.MO7.PP 07/09/2020
Version 2 Paging 2 de 3

‘A,

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peto inicial beneficiario

/Kq

Talla inicial beneficiario

76 7 Com P4/o

/(}D

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

.Inqrﬁcarulm nuinrionnl C‘yda‘/“

l‘."

nbre Beneﬁua
¢ N

P?e;aafs 5"/&'

Tipo de beneﬁoanola
Gestante: & Nifto o Nina: (]

Fecha de nacimiento

| 76-4/-/T

Catho 7

Fecha da Ingteso

ol pb- 1023

’ Edad al lngre--.o beneficiario/a

3 cetter

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

/2 S vt &

1.
2.
3.
4.

Tipo de documento de identidad

Registro civil

S

1
(O Taneta de Identidad g
4
5

i no cuenla con Documento de Identidad cual es la causa
[ Se perdié y no ha tramitado copia

[ Falta de gestion familiar

Vive lejos al lugar donde lo ramitan

: O
E Cédpla Ciudadania [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
No tiene
[] Otra, cual:

Narmero de documento
de identidad

Elnicamente Se reconoce como.

O Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO‘@.SI O

1.

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. 04 Negrola

a OA

5. O Ralzal Es victima directa del conflicto armado: NOF s

6. Palenquera

7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Lloy Galearp Osprna! (onufegee (32333958693

;7 Vi 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: Noﬂ sig

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Anteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[J Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J s1(J
[J oOlfato
[ Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
O Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
A '. beneficiario ¢a le ha apht_:ado “ ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y NO IS No D s10d
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
|
No OIsi 00 ayuda No (O s

Antes de imprimir este Jocumento. ..

Cualquier copia impresa de eale
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRAT

piense en el medio ambiente!

1 idara como COPIA NO CONTROLADA
ey it "’:MICN TO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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..‘ . i » d T SRS sk e s wa T, emms————— . —————————
K{‘“ & PROGES
\‘\‘\'"f:'\:“\# PROMOC]QN Y ".“.'.VENC'C)N F2 MO7 pp 6110912020
BIENTS TA e : "R ——
H\MILIA'!: ORMATO | ICHA‘DI; INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
‘ — PARA CAMBIAR £ MUNDO Vetsibon 2 | Pagina 3 de 3
¢Requiere ‘l;::)pt‘]yh; l‘_:l:‘“l“"“*ﬁ‘ﬁ“” LRecibe nlrnlcb'(‘)'n en letapia y/o i taciba laragia o rababiitacider Mormbra
18 rehabilitacion? entidad atencitn
 — o NO [ 51(7) ——
Desonpaon de | ; ] " T e et e e R———
pPaon de la ‘erapia ylo rehabilitacion Descripeion de |a tiscapacidad L lene procesey
de interdicritiel?

S e et e—— » | NG Si])

- _— 4. DATOS DE pOMICILIO DA

Depantamento B (‘)’(fl / G Municipio jq‘// . : - - Zaa

R —— e A . Aa _{_lf/fufo Hural B Urbana [ ]
fombre de la Vereda damo, residencia Direccion v Ce 2 B .

\ cotwng, vorreginuento, rancheria % Ca ggr)rdgnada‘gezaﬁr 't !
7 > =4 . ’Z l s -

S— __,.‘t_‘z_ 2¢ NS SR . — %ﬁ:vﬁ:th
Pamera opcdon de conlacto | Seyunda opcitn de contacto :
Numera de comacto Nombre Numero d tact ; -

‘ / ero de contacto O Nombre |
3253393073 _Floy balises| 325 559 36 72 Tt va . |
Parentesco L S e %,p&(_ / Parentesca. Jg()/w?!! Y.y j
Observaciones rel:nmonlc’ias cér/1 datos de ubicacion, (ind|caC|one§ q:;: _p-ermnan ubicar gl lugar de residencia medio T

! lugares ceicanos

de transporte,

Da u.‘u.')é,»-d'q o /iww/a @ /S et ppeclf,
] Lty LEr L ,
Valentlals

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

|
Documento Si No Documento | Si | Mo 1
Documento de identidad \A Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) b= I —
. —-— | |
Came de vacunacitn 7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) 7( '
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidenaa fisica, obtenero virtualmente) caso de menores de edad >(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
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Nombre y firma dei beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio.
de edad-
r
L’ d /& arrec Z(Jﬁ(/ /@lo 0'/&3/::“\)
| —Iduw/ina_ e _ A e,
F ci:'}ﬁ’
i Simanifiesta no szber firma colocar Huella: 1 Nu ricionista
l [] Profesional social
L Auxiliar de enfermeria
l P Gestor/a i
Antes de imprimir este documento .. plense en el medio ambiente!
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