.\\1)};} PROMOCION Y PREVENCION FZMOTEPR | 07/
\ |
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pégina 1 de 3
La Unior
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): a Union

Fecha: __ 1p - pB- 2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Nus. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 'F s fevan \/ar\f/as Gartan

No. documento de identidad: _ 7070740718  Firma_ X Sdean \hgab Gestoun

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Or/an o] ;4/{ /andra \/a.;clyuj émnqdog

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /)c?u'tles
Ropas Podrigue2 No. documento de identidad: 1121213016
d
Firma: __ ‘747&
\
Observaciones:

Ingreser ning mayor de ¢ meses (o unN
Y4

iggnoStico Je Riesco de desnutricion ngdﬁ
o/ L

Y figusd como Awdliente el padre.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

s

Talla inicial beneficiario

Jo.

Clasificacion nutricional

E-DNT- A

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

No

re Beneficiario/a

yrang ,4,@ andyo Varqas

7

Fecha de nacimiento

2-10-2022

Fecha de Ingreso

10-08 -202.3.

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

JEdad al ingreso beneficiario/a

l| meses.

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

N/A

Vive lgjos al lugar donde lo tramitan
Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Tipo de documento de identidad ?i noDcuenta con Docume
1. 4 Registro civil - "
2. [ Tarjeta de Identidad g E]l Falta de gestion familiar
3. [ Cédula Ciudadania 4 0
4. i
0 Notiene 5. [ Otra, cual:

nto de identidad cuél es la causa:
Se perdio y no ha tramitado copia

Numero de documento
de identidad

1244458983

Etnicamente S€ reconoce como;

1

NogsrLN;

Bd Indigena Pueblo: _Piapoco.
O Rromm  Kumpana® !

[ Negro/a

O Afro

(O Raizal

O Palenquera

[ Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO [¥ SI []

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO X sid

Nombre Acudiente/responsable

Estevan Vargas Eaitan.

Parentesco

padre.

Numero de contacto

No +iene

3.

DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [X SI []

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

En que categorias presenta discapacidad

1.
2.

2EUES

(O Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[] Auditiva

[ visual

O Gusto

O oOifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[] Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistémico

(] Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, peloy uiias

1.
2.
3.

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion 'y NO []
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[OJsI(d ayuda

sid

¢Requiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcién de la

¢ Requiere ayuda técnica?

No[OsId

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsid
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. : - i i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? LRecibe ;tﬁggﬁggg;grapxa ylo entidad atencién
NoOsiO NOE]SIE]'
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de interdiccién?

No[Odsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: : Municipio: . Zona:

P buocinia PO Barranco minas Rural K Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: . Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: Jg U b N:_O2R°2'33. 3‘!")

Ja Jnidn e i W.30° o) 73130

Primera opci6n de contacto
NUmero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Nimero de contacto: Nombre:

Parentesco: /

/I

Parentesco: / /

lugares cercanos...):

Granadod

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

la ub,(_d(_(.or' c’e,[c! \JlVfoleq CJC /d menor ‘7060’q er[per‘n"c
de la vivienda del PJCSlcjenk de la Junta el sehor Gormeale

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

Documento Si | No Documento Si I No
| ]
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (niftos/as) X i l
Carné de vacunacion X 1 Ca‘rnj Eon‘rol prenatal (mujeres gestantes) N 1 A ;
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Y Documento identidad acudiente/acompanante en | E ‘
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad ! )( ;
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
al momento el !’”}’f-"D ) ta nina vincolada Coente Con [03
Dowmenfos ICWWO/QS para el lnc;,cpo.
i
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio i
de edad: |
X 23%(1{0 r oty .
J Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista
(] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! ‘
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