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1. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| Peso imcial benefici

Talla inicial beneficiario

70,

AN b 8Ll e i ik S S o it

2. _DATOS DE IDENTIFICAGION DEL BENEFICIARIO/A

St

Nombre Beneficiariola
¥ ( I){ ‘:‘ﬂ

palid

Fechg de nacimiento

Fecha de Ingreso

or-0F- tol?

LY

“Tipo de beneficianola

Hodlue_clacs, | o3r07- 2022

Edad al ingreso beneliclario/a

Para mujeres gastantes- semanas de

Gestante: ] Niho o Nina: ﬁ_ —f O mreses gestacion
: : Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
1 ;po de dgg;r:g:tg:? dentidad 1. [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad \{24
2 Tanet . 2. [ Fala de gestion familiar sg
y neta de ldentidad . ,
3. [0 Ceédula Ciudadania 30U ng lejos al IUgar.donde lo tramitan . 7/0
2. [ Notiene 4. (O Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 5
) 5. [ Otra, cual: ¥ (/]
A

Etnicamente se reconoce como Es desplazado: NO @ sid

1. O indigena Pueblo:

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde;

3. [0 Negro/a

4. [J Ato

5 [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO? S

6. Palenquera

7. %ﬁ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acydiente/responsable Parentesco Numero de contacto

]

& na (hatq /?eyo HMaclee 30125% 61736

Presenta discapacidad: NO

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

3. DISCAPACIDAD
sid

En que categorias presenta discapacidad

1.
2

4.
5.
6

[ Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva

[J visual

[ Gusto

[0 oifato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[J Anteraciones al nivel de voz y habla
[J Atteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y

caraclerizacion de personas con No(dsi0] NoDsiO

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO (151 ] ayuda No(dsid

¢Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

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

Cuslquier copla impresa de esle documenio 58 considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DEE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

F2.MQO7.PP 07/09/2020

SIENESTAR SORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMLILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vorsibn 2 Pagina dde3d
ibe atencién en terapla y/o Sl recibu terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia yIu rahabilitacion? LReo ;S a;"la cion? pay entidad atencléon
NOLl's NO [ 810
S CrpCi . ilitaci Descripcion de la discapacidad LTiens proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién escrip p S interdiceion?
NO [C] s
[~ R T 4. DATOS DE DOMICILIO’
Depart: Municipio: . Zona;

Daa e B G’C( ’/5)/ P c/ Cuco - Rural MUrbanaD
Nombm de la Veu.\h_.. -G-a-rno. residencia, Direcc‘r?? Soglen?as,geogrzéﬁc?s, {
comuna, corregimiegto, rancheria: (0 a f "

_.,u l:l/_&j?‘é l/ - __‘9__‘0 WW—%—{:G%:&

Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto

Numere de contaclo Nombre: Numero de contacto. Nornbre:

300 7283Y2993 /l/(?l(:./’}’ Castes | 301 231 613C (10»4)'4911, C[lcws
Parentesco me ’ 0/ (2R Parentesco. M aoctw

Observaciones rel acicnadas con datos de ubicacion, (|nd1ca».rones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

'Sg:escii)m\c}sl) 2 Mfa ilrcela e Ha il Coelle
\,{/"’ /}(,u/@‘(e /L&/v y ,,-.tv'/o.

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad '\C I Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | 7(
— R . |
cC - - 15 d A i I —p
Cameé de vacunacion »L Carné control prenalal (mujeres gestantes) _—
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7( Documen'o identidad 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

02’4 d W&M Q&// /K71-4_3 (2/ Litl ey 2 /(/chc,uLfr,.é
.A’M )(}’/761

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
IL@mLuu&hm:z_Me_a‘_____ \/ﬂa/C‘—f r o fLZZi Zf«m '/-/aL/au )
Si mantfiesta no szaber firma colocar Huella: [ﬁ anvmomsla
(] Profesional social
i1 Auxiliar de enfermeria
I e Gestor/a

R

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

Cualyuier copia impresa de ewla JeLumonto s considera cemo COPIA NO CONTROLADA
LLE DAVOS PROPCRCIONADOS STRAN TRATADCS DE ACUZRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DL ATOS PURSONALES DEL ICBE Y A LA LEY 1581 0L 2012
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L} PROMOCION Y PREVENGION
N
BIEP;ESTAR FORMATO FICHA DI INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS Verslon 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO i
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO il
Peso inicial beneficiario Talla inicial bem(aﬁclmlo rﬁjgggcgclwugi lgp '/ L' ol a% c/q,

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Bgneﬁcian‘ol "
pieeda o Z‘ «Té‘ﬂw

Fecha de nacimienlo

0Cga

Fecha de Ingreso
ol-03-2623

y 24 Los-of-70cc
Tipo de beneficiario/a / - Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas dea
Gestante: [ Nio o Nina: [ “ARiep — G M eSes gestacion A/ AJ-
. X Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Ndmero de documento

T;lpo de d’ggé?gﬁgtgig§ identidad 1. O se perdi¢ y no ha tramitado copia de identidad 57

) . . 2. [ Falta de gestion familiar g -
2. Tarjeta de ldentidad 3 . A .

o - [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan q

3. O ceédula Ciudadania : \ : . 0'
4. [J No tiene 4. [J Ha intentado tramitailo no ha sido atendido/a /"«{

) 5. [ Otra, cual: /’

Etnicamente se reconoce como:

[ Palenguera

O Ninguna

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

4. [ Afro

5. [ Raizal

6.

7.

De donde:

Es desplazado: NO mSI (]

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO m sid

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

M Dolee

Numero de conlacto

304253+3292

>/ e oAy /9;/7%://0 yﬁas’ﬁ/:\

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

3.
‘ Presenta discapacidad: NO

DISCAPACIDAD
@sr l:

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

O Auditiva :

O visual

[ Gusto

[] oOifato

[ Tacto
_Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[J Psicosocial

[J Ailteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[0 Ailteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[J Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [ Ssevera Dependiente

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

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registto para la localizacion y

caracterizacion de personas con No[Jsi0) NoOsiO)

Wecapatidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ,Cuenta con la ayuda técnica?
No O1s10] ayuda NoOsid

¢(Requiere ayuda de otra persona?

& Requiere ayuda técnica?

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

. Cualnuler copis impresa de esla documenlto se considma coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLI ICA DIE TRATAMIENTO DEE DATOS PCRSONALES DEL ICAF ¥ A LA LEY 1581 DF 2012
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\\Q PROMOCION Y PREVENGION
1 & S| (RS-
BIFNTSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS s
. X / Si recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
¢(Requiere terapia ylo rehabilitacion? iReake m“:’ "g'f.'" e‘g':gmpla ye enlidad atencion
NO L1810 rehabilitac
NO (D810
Descripaion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad (liZ':‘f'zgm:?’
i no(Jsid
337 e e 4. DATOS DE DOMICILIO
o . tinin: Zona:
Departamento. B b'é‘ J o Municipio: O Cee co Rural B Urbena O
“Nombre de Ia Vereda. 3arrio, residencia, Direccion Coordenadas geograficas,
comuna, correginy nto.‘r’ancheria: 5’% l cie \(:“V 7 ',/A Wt i1
_Saa s e I 28 RO et =

Pamera cpcidn de contaclo Segunda opcién de contacto

Numera de contacto Nombre: Numero de contacto. Nombre:
30Y25¥3292 asleds &Z;w 220 696595 _Moheiwd 12
ole "

parentesco. /v a

Parentesco:

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indic

I lugares Cercands. .. ‘ / a /
J—fL‘ ViVl WO(Q <7 \.»1/(-’0’/5( ‘/(,(/L "c,c..'a-/i/ L //"/( /éf/éz?”"“-’ CM

v e /gmce /U’.z/?/ 0 w7 5TO.

aciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de lransporie,

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

Documento Si No | Documento Si No
!
Documento ce identidad »( Carné Control de crecimiento y desarrolle (nifios/as) )(
N RN SN S - |
i
Camé de vacunacion \/4 Carné control prenatal {mujeres gestantes) |—
Afiliaciéon a SGSSS (si no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompanante en 7(
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

é” é/((;/?@//}/w il/id Qﬂ‘// /.{‘ [c/"' 2 j4 iy Jo Ceeer ff» Coae
f W ete  CH D

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

de edad:

sNas\oidis Oifega Nefouye E 63’% /@/aw
< U Fu,,(cio . T

Si rantfiesta no saber firma colocar Huella: T Nutricionista

[7] Prolesional sociai
i~1 Auxiliar de enfermeria -
Geslor/a

- ————

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

i e i p Cualguier cople impresa da osle docunonlo se consera coma COMIA MO CONTROULADA
LS DATOS FROZORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERNDO A LA FOLIICA DE TEATAMIENTO DE DATOS PURSONALES LEL ICUF Y ALALEY 188, 0 2010

LYr
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r | PROCESO .
A pp 07/09/2020
\i}‘" d PROMOCION Y PREVENGION F2.MO7.Pf
P
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO Version2 | Pagina 2 de
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial ber}efécij\gr Talla Inicial%cz‘nfeﬁclmio fcflfalﬂjgﬂ% ([1 nu ’c'k}:?]/ y }/} oy (j

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre B(7\§ﬁ anoh

Fecha de nacimienlo

Fecha de Ingreso

/@22 (g _Aeifa @ﬁff (F-03 - 2020 0/-03-2023
Tipo de béneficiario/a “Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: D Nito o Nifa: ﬁ 3 d;% - 1}/; l’SC’I_ gesfacién /[),4
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento dg Identidad cual es la causa: Nomero de documento

N Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad L’Z
2. Tarjeta de ldentidad g 8 Fglla dg gestion femiliar L\q

3. [J Cédula Ciudadania . Vlvc_a lejos al !ugar_donde lo lrarpilan _ 0

4. [ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 67/

5. [ Otra, cual: 0

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ]

1. [ Indigena Pueblo: RRALaR: m -

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO J& SI [

6. [ Palenquera

7. [X Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | | y Numero de contacto

fiesrei Bastele, Tov Al e ta 2 S g
NOherti Baslclee, Ti.w20. 1= : 3107367 6575
3. DISCAPACIDAD :

Presenta discapacidad: NO [¥] SI []

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
[ Visual
[J Gusto
[J-olfato
[J Tacto
_ Alteraciones a nivel memal
[J Cognitivo
[ Psicosocial
[[] Alteraciones a nivel sistémico

oo s

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

Grado se severidad en relacion con
nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2.

3. [ Severa Dependiente -

[J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(J s1 (0

el

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy

caracterizacion de personas con

discapacidad? )
No(Odsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?

NOo [ s (]

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda, técnica?
NnoOsi O

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsi(d

Antes de imprimir este documento...

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 ICRF Y A LA LEY 1501 DE 2012
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7 PROCESY F2.MO7.PP | (7/09/2020
/ PROMOCION Y PREVENCION
lel;iégTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
16 \ ia v/o Si recibe terapla o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rahabilitacion? Erecie ,“e‘;‘gt‘fm{;ggn‘?{“" = entidad atencion
Nno st NO [0 81 (]
N - . _ i inci i idad ¢ Tlene proceso
Descripaion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacida S Interdiccion?
No s
RS T R 4. DATOS DE DOMICILIO
s - , <. Zona:
Departamento. BB{JVW Municipio: a( CeecoO ' Aursl Wl)rbana O]
- Coordegadas g‘*ogtéﬁcas 1

b e : -
Segunda opcidn de contaclo

Nombre de ia Vereda. 2arrio, residencia, Direccion: %
comuna, carregimiento rancheria: 541( a; ]
| Wt 2 43*:,é

26!

@27 _Jeess,

Primera opcion de contacto

NGmero de contaclo Nombre: Numero de contacto. Nomibre:
3203696595 Mok (2| 304253272 ol .
VEecit; &

Parentesco. 3 a o Parenlesco

Observaciones relacicnadas con da.O“ de ubicacién, (indicaciones que penmitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Uy lo sllinee catle Y2

lugares cercanos...).

Jde Y Viewoda Geeola

W /(/ijﬁr Coor /zz,ty/?/D . )

5 AL ‘V!OMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LO“ SIPUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad >( Carné Control de crecimiento y desarroilo (nifos/as) %
Carne de vacunacion ‘{\ | Carné control prenatal (mujeres gestantes) p—_
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en \ﬁ
evidencia fisica, obtenerio vitualmente) \f/‘ caso de menores de edad 1

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

leo C{L:Céqp Co¢ 7{04‘0 (c/—arq_

92/7 (Z,( }/)7@/7/6‘;/'% db( (}77’15 /{C( l/(avcﬁc
Ole . [czo Vetecersc, )/ (f},tru(' o

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Q/Ca@ 5&% Z;Mb )fﬂcycwy

Nombre y firma del beneficiario/a o0 acudiente para menores
de edad:

-~
L/ O ELT |
) ' Fur |
Si manifiesia no saber firna colocar Huella: _ 1 Nn'rlcmmsla
{1 Prefesional social

L Auwiliar de enfermeria

‘ | it . ' _ﬁg(&eslorla _ 3

o ; — _ . >
Arntes de imprimir este documento .. piense en 2l medio ambiente!
~Cualguier ccpia inpresa e esle docunento s considera como COPIA NO CONTROLADA
LS DAY OGS PROPGREIONI DOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO & LA PONICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FLRSONALES CEL ICRF Y A LALEY 1581 08 2012
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3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO E si[]

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

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

[J Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacién con el
[J Gusto nivel de dependencia.
[] Offato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente

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

[J Psicosocial

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

Entidad que certifica la discapacidad:

.. &
&ay | PROGESO op | 0710012020
{\%‘!!3\ PROMOCION Y PREVENCION Al /ity P,
N &
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DI INGRESO IR
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiatlo | C,Iaslﬂc:;clhg nuty clmml;¢ 5 y
[1r'es yo ole cliSiudly v'ong Cy“"‘ﬁ,
3 2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A )
Nombre Beneﬁoian‘(ya Fecha de nacimiento Facha de Ingreso
Brara Aeyss [Saera [O-/2 ~ 1027 ol-0F-1023
Tipo de beneficiano/a / Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gastantes- semanas de
Gestante: ] Niio o Nina: M 9 meses, gestacion g4 ] 41
1 . ; Si no cuenta con Documenlo de Idenlidad cual es la causa: Nomero de docurnento
Tllpo do dg“'@ffg‘g:f Norwided 1. [0 Se perdid y no ha tramitado copla de identidad
; - : 2. [ Falta de gestion familiar o"\
2, Tarjeta de ldentidad . . ; s 6
3 [J Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6
+ ON l‘u e - 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1/0
: nve 5. [ Otra, cual: 0_(7
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO HSI [_—_l
1. O Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [J Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI []
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombl;e Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
2 - —— . .
Halia palycia. Laca M @t 32135/6/30%.
v

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 | | . 5 . " N
registo para la localizacion (ﬁgel%.ugrle I:alyudel de ofra persona? r{IF(i)e[qjt,ug:e Dayuda técnica?
caracterizacion de personas con
Sicapackiod? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

NO (s [J ayuda NoOsid

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

) Cuslquier copia impresa de esle documenlo se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL|TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO F2.MQ7.PP (;7/09/2020
4‘ PROMOCION Y PREVENCION
pa
BIFNESTAR FORMATO FIC IDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR H‘:,ggrg:;g&séfmgﬁgé D Version 2 Pagina 2 de 3
3 d | S racibe lerapia o rohabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? LRSSHsg ManoEN O 18T yi ontidad atencion
NO [1sI[] rehabilitacion
NO [ s
I~ - bl - EEEE—
Descripcion de la \erapi ilitaci ipCic la di idad LTlene proceso
pcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacida e interdiccion?
NG [ s
e et 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
?argﬁ/c/ iy Ca.f,cj Rural b Urbana (]
Nombre de la Vereda, 3arrio, residencia, Direccién; Coourdenadas geo raficas: |y
comuna, coregimiento, rancheria: /ﬁ,ﬂ Cer N:Z° /é ; ‘-—D
- finca AR Wgre 25 0F g’
Primera ¢ pcidn de contacto l Seyunda opcion de contacto
Numere de contacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
321816 [PoY leTlia, [Sana 3004351206 Ll
Parentesco )’/&.QL“- Parentesco. /1177'!/. 97 ct

\/
Observaciones ren1c4on3das con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de !ran pone,
lugares cercanos...).

I

5. AL MGMENTQ DE INGRESO, SE APOR?KI'RON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS |
Documento Si No Documento ' Si No
Documento de identidad y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifics/as) Y
Came de vacunacitn \1/\ Cainé control prenatal (mujeres geslantes) — l =
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Y Documento identidad acudiente/acompanante en >(\ i
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad |

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

ag/z-of mama% «;Cvf )M/wm L& s e v 2o Criceehil G

[oy Vertwss, @ =

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

de edad:

’ . =

eLeds Boen o metero _}/0// & reu % Zé/ns %j@a&
I Fdncin: 7

St manffiesta no szatwer firma colocar Huella: [] Nutricionista

[] Profesional social

| L) Auxiliar de enfermeria

|_ s B | KGeélor/a

-— ———————— e ———

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

Cuzlquier copia iapresa de esle vocumento se consntara com- COPIA NO CONTROLADA
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1

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla iniclal hqﬁﬂclmio

P

Slasificacio
/J/a & ('

—end

fgiclonay
1,,,, ‘b1 ) fo

ﬂ;/w/a

B

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre, Beneficiario/a y / T Fecha de nacimiento Fecha da Ingreso_ n
W alle, Jead Chiown  (Cdatr /7 -06-"20¢°2 0/-063" 207 7,
Tipo de beneficidniola Edad al ingreso beneficlario/a Para mujeres gestantes- semanas d
Gestante: (] Nino o Niﬁa:ﬁ — 2 — ] pneéo | gestacion 44

Registro civil
Tarneta de ldentidad
(O cédula Ciudadania
4. [ Notiene

Tipo %documemo de identidad

S
1
2
3.
4
5

i no cuenta con Documenlo de identidad cuél es la causa:

[0 Se perdio y no ha tramitado copia
[J Falla de gestion familiar

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

Namero de documento
de identidad (

g
121
106
0

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[0 Negro/a

O Afro

O Raizal

O Palenquera

O Ninguna

NOUnsWN =

De donde:

Es desplazado! NO ﬂ sid

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO [ S! [J

Nombre Acudlentelresponsable

/wu/c AnTonia Oailis G

Parentesco

Yool

Numero de contacto

300 7537937 &.

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

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

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

[ Auditiva
[ Visual
[ Gusto
[ Olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

(O Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

ona

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

nivel de dependencia.
1. [J Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

y ufias

Grado se severidad en relacion con el

2. [J Moderada Semindependiente

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

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

NoOdsi[

¢ Requiere ayuda de otra persona?

NO (s

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No s

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No([Osi d

Antes de im primir este documento...

piense en el medio ambiente!

uslnuier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERLN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DCL ICHF ¥ ALALEY 15801 DE 2012
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PARA CAMBIAR EL MUNDO = ‘J
I—— e e
5) rec ¢ O Mormbire
Requiere terapl: " Recibe alencidn en lerapla y/o 51 reciba lotapla o tehabiltaci
S T T (2 ebMacion? ) rehal\ullmléuf Py entidad atenclon
NO (st é
NO [__I s
Descrpoion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tlena procaso
de intardiceibn?
no 1ol
— | 4. DATOS DE DOMICILIO
Depantamento. - (’ ) Municiplo: Zona. 7
B [3 {/f‘)/ G( Qu Q.O Rural 4 Urbana [ ]
Nombre de la Vereda, aamo residencia, Dureccnén Coowdeuadas 999 ﬁca?/ '
comuna, cormegimientoyrancheria: fﬁj “ N LE 7 -0y
a pe Fo"h
_ Jille lae ~ Wit 397" Obe fo
Pamera opcion de contacto aegunda opcion de contacto
Numero de contaclo Nombre:

Numere de contacto Nombre: /
220 $2¥S3%0 Cisels pf | 3227249753 pakibia ) |
P_a'ETisi A 1z g O —— Parentesco. ___ L1 L &/ Ct - S _j’
tan ubicar el lugar de residencia medio de transporie, i

|

[

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permi
lugares cercanos. ).
7((([>/(( ,/(,(\f(’ (f(C-Z_;J C/(l‘ /M/V Q //Q
/

Q)(/t N
/L,é'(y S ges Mo

P :1(’1 f){/; 2 ,‘;_;—t{(_
)/

Anvac ' en N

5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad \/\ Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as; 7(~
Carme de vacunacion WL Carné control prenatal {mujeres gestantes) i — L—
Afilacion 2 SGSSS (st no se cuenta con \/‘ Documento identidad acudiente/acompanante en i 7( r
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de mienores de edad i I

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

£/1 el /}lﬁﬂ’*&wa CLC( v /ﬂ,,ﬁ_ ) i teor € Crtcecito B of
Conlod ol Oy b alasect

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

de edad:

.(\Je_\gg CalSia & \‘{Iafawﬁu éJ// [/Q;@ tf/_zéf/(zay

[ Nuifricionista
[} Profesional sociai
7} Auxiliar de enfermeria

1 X Gestarla B

<Si rmantfiesta no szber firma cojocar Huella:

Antes de imptimir este Jocumento .. piense en el medio ambiente!
ducurnenio sa considara como COPIA NO CONTROLADA

Cuihyuier copia inpreéss de esle
OLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 0¥ 012

LIS DR10S PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERNO A LA P
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Peso inicial beneficiario Talla inlcial bn.'n;:inclnllo

.1 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DFf INGRESBO

Pt s

f
fﬁgg/ﬂggg?g fiu
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Version 2

Pagina 2 de 3 \_\

iciona
Lviis

~

..ot eyl

Y.

2. DATOS DE]DENTIFICACIOILDEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nacimiento

//)CC/*D o 0&’/‘/4&__|\'7_£- 1~ 2022

}Nom[l;m Beneficiano/a
S (s Hee /e

Facha de Ingreso
Oof-0 8- 7022,

Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiario/a

Gestante: ] Nito o Nina: ﬁ\ Me sed

Para mujeres gestantes- sermanas de

gestacion 1) /]

Si no cuenta con Docu

Tipo de documento de identidad ] se perdio y
| n

1. Registro civil 0 ha tramitado copia

menlo de idenlidad cuél es la causa:

Namero de docurnento
de identidad (O
4o

X
241

/101

Es victima directa del conflicto armado: NO KsiO

1.
2 Tarjeta de ldentidad g LI Falta de gestion familiar
3. [ Cédula Ciudadania g Vlvg lejos al lugar donde lo tramitan
4. [ Notiene 4. [ Ha intentado tramitailo no ha sido alendido/a
5. [ Ota, cual _
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado! Now si[J
1. O Indigena Pueblo:
2. Rromm  Kumpania: .
3. [ Negroa De donde:
4. [ Afro
5. O Raizal
6. [0 Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:

Parentesco

Nombre Acudiente/responsable Nu
/t’/ G/@é\e

3209243958

mero de contacto

H a//()fém, '/L’/ ﬁ@f&cﬁ G@; ' )
i . . 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOMSI 0|

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Atteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
O visual Grado se severidad en relacién con el
Gusto nivel de dependencia.
[J Olfato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

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

Entidad que certifica la discapacidad:

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

¢Requiere ayuda técnica?

registro para la Jlocalizacion vy I No (J si ()
caraclerizacion de personas con No(lsiOd
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO[O s
NoOsi[J

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el med

io ambiente!

Cualquier ia impresa de esle documanto se considara como COPIA NO CONTROLADA R
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN anl'uAchg DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICAF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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¢Requiere terapia y/o rahabilitacion?
NO [ s1 [

¢Recibe atencién en terapla y/o
rehabilitaciéon?

NO [JsI1[]]

Sl reciba larapia o rehabiltacion: Nombre
ontidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

LTiens proceso
de interdiccibn?

NO (D s ]
N e 4. DATOS DE DOMICILIO SRS
Departamento: [T Municipio: ' Zona:
. BO 144 0 4 (iu Co . Ruralg Urbana [J
Nombre de la Vercdg. gdarrio, residencia, Direccion: Coordenadas peogréﬁcas:

to, ranchena

— | s

Primera’opcion de contacto

comuns, carregimi

Numero de contacio: Nombre:

3229293958 _Haleb

ap,,é Cliitey” . N: £
/2

p— — +

oegunda opcidn de contaclo

Numero de contacto. Nombre:

3202636926 Alba Viele,,

Parentesco. Hi(_m

Parentesco, /4’”/’ rega
= 77

lugares cercanaos...).

NER'R %—0’{61 %‘-L«D/q/
\))/;Lo. ¢ M Ve cpe

yrs
-

’

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

T A

(A por daote 2.7 //'L

/A,Lz?L-D

L

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad ¥ Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) )(
Carne de vacunacion X Carné contro! prenatal (mujeres gestantes) —

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

\/

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

Pl

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

éﬂ&pmom%de/ Iz
oA Crecimios y olioonidly

e Max ‘_\UICI MC“‘\’\YLCZ 6CLYC\CJ

/Q poipec & LMJI&‘A@ CH

wrrodly agects

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

Maia  Matiner  (Garcia,

Nombre y finna de la persona que diligencio

\ajpia, /Ay k@cw

Si mantfiesta no szber firma colocar Huella:

L

[_— Nﬁ‘:uomsta

[C] Profesional sociai
i1 Auxiliar de enfermeria
8 Gestor/a

Antes de imprimir este documento

. piense en el medio ambiente!

Cualguier copia unpresa de 6s'e cocunento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LS DAIGS FHOPORCIONADOS SEPAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PURSONALES DEL ICUF Y ALA LEY 1501 0E 2012
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stisr | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ez | Pigineatal
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO _

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficlario ,inslﬁcag&" %ﬂf«ig”' 9,54 “?“"dé

? 22 [7e
X 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

il

san Fecha de Ingteso
ombre Beneficanola _é: Fecha de nacimiento -
s, D(liu\*’/ 66940'{ )’A’# I ol - 10~ 202 ofl-oX- 1S
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneliciario/a Para mujeres geslantes- semanas de
Gestante: ] Nino o Nida: ﬂ 70 I ESe S gestacion /U/f
X \dentid Si no cuenta con Documento de idenlidad cuél es la causa: Nﬂr‘nefO‘dB documento
Tipo de docurpento‘d‘e identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad q
1. Registro civil o A
2 Tarieta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar NP
' 0 C?Etla Ce‘ deg \ la 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. 0N d_ua AR 4. [J Haintentado tramitatlo no ha sido atendido/a 31/
b o Sene 5 [ Otra, cual: /’0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [4 sI [(J
1. O Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afro
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO |4 S []
6. [ Palenquera
7. ¥ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco

r N /" 7/J
Gorly viot OaTo | vaote
T ) 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO §4 81 (]

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

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

Numero de contacto

320 5245330

O Auditiva

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

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

[ Offato - ‘ :

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

[J Cognitivo 3." O Severa Dependiente

[J Psicosodial

Alteraciones a nivel sistémico
[J Aleraciones al nivel de voz y habla
(0 Atteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

oo h

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registo  para la localizacién y ﬁge%:igrle[alyuda de ofra persona? é%egfig:ecalyuda técnica?
caracterizacibn de personas con
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la | 4Cuenta con la ayuda técnica?
NO [JsI(] ayuda

No[Osi(O

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

: Cualquier copia impresa de esle document
LOS DATOS PROPORCIONADOS SER

0 88 considara coma COPIA NO CONTROLADA
AN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLIT

ICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICRF ¥ A 1 A 1 EV 1883 A8 ania
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Sl recibo terapla o tehabilitazibn: Hombre

¢ Recibe atencidn en lerapia y/o
antidad atencion

Requiere terapic rehabilitacion”
¢Requi luunylc];l'f(jlv\bmncuon? rehabilitacidn?

NoLO's NO [ s1]]
Desarpaion de la terapia ylo rehabilitacidn Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de interdiceibn?
NG (D s8]
. B 4. DATOS DE DOMICILIO ]
Departamento. a Municipio: v Zona:
@D Ver Co'Cee o, Rural ¢ Urbana [
Nombre de la Vereda. 3armio, residencia, Direccién: Coordenadas geoyr ﬁﬁa"f/
comuns, carreginyento, rancheria: /.2{40/,1?) s Or N g7 ] 'J—r/
el ' WRE 25 52 7"
TR e o St e ® S }3’£(V o 2 o e ap—
Pimdra opcion de contacto Seyunda opcién de conlacto
Numere de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
200 Y33 /20 ( S ol /4 . ?l%[,??tflfgﬁ j‘/a’bé(//q £
Parentesco :'Q:'i i AaE ,._ Parentesco. 4;111—7/: ,‘!/5/"01
i U _ .

v
Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia mecio de iransparte,

;;Bfeijc‘eﬁ‘n‘i;;qu ?f{ oc/‘)f‘{ AL DS., ‘Ce 5)'/( “a O)‘JQ/[Q_ -QC‘// e QIG—‘—& .
¢ ) ;

\/ >~ foeete ‘(&7@ . Mt_f/_/a‘

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

Documento Si No Documento ‘ Si ! No
[ I
Dccumenio de identidad »{ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | )(’
o I
. y . . i
Came de vacunacion WL Cainé control prenatal (mujeres gestantes) L,—— il
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con ~ Documento identidad acudiente/acompananie en | X
evidencia fisica, obtenerlo viualmente) / caso de menores de edad [

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
In A vwone s oled v e Ae vivpecda  ze ofrsve

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

Iéiic_lﬁ_ﬂﬂ)’ﬁhﬁz_faj to (ll‘”/a““) & V/é"") }/a/"f‘/é‘__‘ﬁi_

Fu cigﬁz

St man:fiesta no szber finma colocar Huella; [T Natricianista
(] Profesional social
. {7 Auxitiar de enfermeria
L o B B | B¢ Gestarla .

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

\ Cunlyuier copia inpresa de vsle docuinuinto s considera o corl JONT
e ) 1= ora como COPIA NOQ CONTROLADA
LLS BAYOS PROPGRLIONAGOS SEAAN TRATADOS DE ACULRNO A LA FULINICA DE TATAMIENTO DE DATOS PLIESONALE S UEL ICBE Y ALALEY 19541 08 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DI INGRESO

Peso inicial be o asifieaclon nulricior
" nicia l::;\erf\.cug\o Talla lniclnlg;onclnno ‘E’T‘lﬂrzncl on r'f'ﬁ’:':'?!v wnrl e A,
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nosnbre Beneficiatio’a , | Fecha de nacimienlo _ Facha da Ingreso _
Lama Ssflia ey L/éaooé:a /¢ -08 - o/ pol-07- 1027
/

Tipo de beneficiariola |
Gestante: J Nito o Nina:ﬁ

Edad al ingreso beneficiario/a
—] certo — 7 T ireses

Para mujeres gestantes- semanas da
gestacion A/ /4

Tipo de documento de identidad
1. Registro civil

S
1

2.
3.
4
5

2. Tareta de Identidad
3. [0 ceédula Ciudadania
4. [ Notiene

i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:
(O Se perdi¢ y no ha tramitado copia
(] Falta de gestion familiar

|
(|
(W]

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

NGOmero de docurnerts
de idantidad -

405,50|3

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

[0 Rromm  Kumpania:
[ Negro/a

O Afro

O Raizal

% Palenquera

NOAWN =~

De donde:

Es desplazado! NO‘&SI O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO ?Sl ()

Ninguna
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

///cbo/w»

NOmero de contacto

i a sflm Hewoll, 12

3. ~ DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO

siCl

3etS5i2 4| 74.

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

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

[J Auditiva

[J Visual

O Gusto

[] Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[J Psicosocial

[0 Aiteraciones a nivel sistémico - -

2.

4.
5.
6

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

nivel de dependencia.
1. O Leve Independiente
2.

3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

[J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] s1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

ZAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

Nnodsi O

¢ Requiere ayuda de otra persona?

No[dsi (d

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢{Requiere ayuda técnica?

No s

‘¢, Cuenta con la ayuda técnica?

No (s (O

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

4 Cualquier copla Impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PELRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1591 DE 2012
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51 recibe tetapla o rehabiltacion Hornine

ibe alencién en terapia ylo
L rpliebde ey entidad atencion

¢Requiere terapia ylo rahabilitacion? rehabililacion?

NO N
Qs NO [ 51 [
Descnipeion de 1a terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad L Tiena procaso
de interdiceibn?
Tm e
i e 4. DATOS DE DOMICILIO’
Departamento: Iy Municiplio: . Zona:
BB’& Yoy CiCr e Rural B Urbana [
Nombre de la Vereda. Garmio, residencia, Direccion’ Yoocsenased geograficas:
Somung, caregmuento, rancheria: F’” ¢ \f;lv 7 /é IZS PIY
FEdnce e e “
Pamera opc:idn de conlacto Seyunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
2225134197 .»“’/C?/u’q f‘/ 220 50x53%80 ”31‘3'//1 )’{
Parentescy: P{CLQL\P Parentesco. A74-1 L 4a
: i I : /i

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lu

lugares cercanos...): / .
QJ q VJ ;Ul‘ ZPLO/C( Cj"—’"‘”‘:”’/fc Iy VN o 70O v %é ole

gar de residencia medio de transporie,

1

i

| - - (Dece-lp Ll - - o

| O G \/// / * SF A '

: . 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR?ARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
l_ Documento Si No Documento Si No
I Documento de identicad 7( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) WL

_______ - i

Camé de vacunacion /\’ Cainé control prenatal (mujeres gestantes) _— ‘ —
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con 7& Documento identidad acudiente/acompanante en 7< '
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad | ‘

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
;‘t/[ i// }-}L()/zfé%(/-é_) &C:v////7;~ Q) ,/)5( it Epioy” 2L Lt ;,c\:/ b’ 4@_ Lo~

/{M /(f/ﬂ’[/J r) m’?a. \]/ Sl ces

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

Mafcayreo CCZY«ﬁ:y ‘@;7 5 }// ctafais)
Citfr =2 ?7 -
Nutricionista

[7] Profesional social
{7 Auxiliar de enfermeria
K. Gestor/a

o Wnaria 609'4 prigmoli's

" Si mantfiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cunluier copla inpress de vsle documuntu e congiera como COPIA NQ CONTROLADA
L74S DA 0S PROFPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLINGA DE TRATAMIENTO DE DATOS PURSONALES DUL ICAF Y ALAL EY 1581 OF 2012
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"1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiarno

Talla inicial beneliciario

707

|
0‘7,111 ’

Clasificacion nulrigional ; achcli
/f/f!}»(; P f /’ “¥ 0/

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiano/a

A (Crvsaed Me ol

—
JR el ek,

Fecha de nacimiento

(2-03-20'7

Fecha da Ingreso
ol- pz -

=
.
G

Tipo de Beneficiario/a
Gestante: ] Nito o Nina: $

Edad al ingreso beneficiario/a
Y cticen .

/
Para mujeres gestantes- semanas ¢

gestacion A/ /A

Tipo de documento de identidad

1.

2. Tarjeta de ldentidad 0 vi A .
1 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
2' 8 Sédma Ciudadania [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a qu
‘ 0 tiene O Otra, cual: /] 0

S
Registro civil ;
3.
4.
5

i no cuenta con Documento de ldentidad cual es la causa:
O Se perdié y no ha tramilado copia
(] Falla de gestion familiar

Namero de docurnento

de identidad q
)12

Etnicamente se reconoce como:

1.

2
3.
4.
5
6
7

[J Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[] Negro/a
O Afro
O Raizal
Palenquera

S

Ninguna

Es desplazado! NOE Sl

De donde:

O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NOﬂ sid

Nombre Acudiente/res

Parentesco , 4
Abeweta

Numero de contacto

1Y 229 42 77

/)'_//M/u’/{;l /3

ponsable L,
y
M/ ZE/@} Lzt

3.

DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: Noﬂ sid

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

En que categorias presenta discapacidad

1.
2.

LRI

[J Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva

[J Visual

[J Gusto

[ Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

(] Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistémico .

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

1.
2.
3.

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NOD S| D ayuda

‘¢ Requiere ayuda de otra persona?

No (s

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?
No[Osi(d

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osi (O

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPMIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICHF Y ALA LEY 1581 DE 2002
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o o N ' ) ) reciba tarapia o rehabilitacion: Hombre
¢Requiere lcuapm ylo rahabilitacion? {Recibe slencidn fm |9mpln ylo antidad atenclon
oL siCl rehabilitacion?
NO D 81
— — e - _———— — o -" —_—
R " s i L et proceso
Desaripaion de la lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad [ de interdiccibr(?
e NG [ St L!
RS 4. DATOS DE DOMICILIO A
Departamento: 4 Municipio: Zona.
¥ : 2) a((it/l-)/‘ o C] Cee CL) . Ruralxi_JlPana n
~N;;\_br: &:t:b’n-\\j: aé: 10, maidcncia_,_ oireca{sﬁ' - Coordenddas Jnngrr‘)ﬁw}, ’
COMUNg, CATegiN: Lnlo rancheria: g/ (J/) LENT L‘\' Z J-x—’— ‘ﬁ-»——l—-r
£ Dipeen S L. Y7 A B e
Pamera opcdn de contacto r Seyunda opcion de contaclo l
Numern de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Morrbre. %/Z‘/ !
3/5_3/c- 56 61 vadire (. | 1YYy 47 U Hodo. Eaddd
[
e I T R —
Ob:.ervaum.» relacicnadas con datos d= ubicacién, (mdnca._mnr-'; que permitan ubicar ¢l lugar de residencia medio de tran<porl 2. !

! lugares cercanos.. ).

ic)c‘. U{VU;-C"LQ[Q Cwb/(( 15-)/“»(/‘" ()1 /)(f oAt /45// e /

’ /a_?/;(,(,aé{ _,L:L;:fr Cir L7 t/U

-\(‘

i

5. AL MOMENTO D= INGRESOQ, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si Ne |

B i

ll Dccumento ce identidad \/ i Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifics/as) >< | |
— o ——t—t—

Came de vacunacion \;( | Cané cortrol prenatal (mujeres gestantas) g b — |
Afiliacion 5 SGESE (si no se cuenta con >f Documento identidad acudiente/acompanante en - | i
evidendia fisica, obtenerlo virualmente) ’ | caso de menores de edad ! >( i !

. g s, |

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIG/A AL MOMENTO DE INGRZSG i

-

JE/] Z/ /}L&;'Hfr-zéé da/ //-/’7““0 \.E(///'/.(,‘/-:-«') 2c f“"‘%?’;""s(’- CHag

pipe

Norr bre y firma de. ber \eﬁmanola ¢] arudmnlr- nara menores

Nombre v firma de la pers sona que dilgencio ;
j de ecad: i
' L Ta 1 « 3l fou } 5
| w741 cela srals's 4, > )/:?Zd( /__-L:‘ élu/ﬂa/

H ’ in - T
St manifiesta n2 szber firra cologar iHuella; [_ | Nutrdcionista |
L] Prefesional sociar i
| i Auxinar de enfenneria {
L - " ___ 1 MGestona | !

/ntes de irnprimir cste documento ., piense en el medio ambiente!
Cumguler copia impresa do asle documanto s consihma como CORER NO LONTIOL AL
L DR OS PROCORCILHADCE STIAN THATATLOL DE ACUERDO A LA POLIVICA OF THATANIENTO ut.\uo\yr-s l"l.\q[’N‘lluU L ERE Y ALALDY 1S, O0F 2012
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EquSTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS Version 2 Pégina 2 de 3
ILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO R —
1. DIAGNOSTICO NUTRJCIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talia Inicial beneficiario C'BS'"CU n nujficiona ‘wol 29 vl
_12 7£ 7 ,KJ/'O £ 05 sk N / 7|
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nom Beneﬁcmnola Fecha d(; nacimienlo Fecha de Ingreso
2
Sle, Goreer }’/Qc/é_w J/2-10- 2070 0l-08 - loed
Tipo de beneficiario/a Edad al In tantes- semanas de
. greso beneficiario/a Para mujer

Gestante: ] Nito o Nuﬂa/& 2Cnp, — T m1eses gestacion /Vg//'s
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nun:nero'de documento

1. Registro civil 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 7/6

2 Tarjeta de Identided 2. [ Falta de gestion familiar Ub

3. [0 Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan >x¢

4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 5’5

5. [0 Otra, cual: /[0

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

Rromm  Kumpania:
Negro/a

Afro

Raizal

Palenquera

Ninguna

0
O
O

B

NOOAWN -

De donde:

Es desplazado! NC wSI O

Es victima directa del conflicto armado: NO m s

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

)’/cw@ne C

Parentesco

a@

Numero de contacto

3000} YD &0

o pese,
7 =

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO $S1 )

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
3 visual
[J Gusto
[ oOlfato
[J Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo
[ Psicosocial
[]. Alteraciones a nivel sistémico

o0~

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

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

Grado se severidad en relacion
nivel de dependencia.

1. O Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

2. [0 Moderada Semindependiente

con 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 localizacion vy
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

No(Osid

¢ Requiere ayuda de otra persona?

No [(Jsi ]

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

No[Osid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No(dsid

Antes de imprimir este dJocumento. ..

piense en el medio ambientc'

Cualquier copla impresa de esle documento sa considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEHAN"JIR'/‘ATADOS DE ACUERDO A LA POLIT ICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 Uf 2012

Powered by CamScanner


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

- - — ———— . S

Vit

c?«of’lE

N,

PROCES) F2MO7.PP | 0710912020
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- A S ———— e e 8 e A . —— T

81 reciba tetapla 0 mhuhulula' ibn: Normbre
antidad atenclon

¢ Recibe alencion en terapia y/o
rehabilitacion?

¢Requiere terapia ylo rahabilitacion?
(I

NO (st NO (D 81 [C]
. TN i Caso
Descnpeion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 3; ':i"' ":J”f,':"; ,421(1
NG 1T S )
A TR e o 4. DATOS DE DOMICILIO N
De amen Municipio: Zona;
Departamentn BD‘&'VP/ PO e ca Rural Q{Urbana )
Nombre ;.lc- a Vercdzb;-lrrio. residencia, Direccion: Coordenadas rqeogréﬁcas o
comuna, carregimiento, rancheria: /'” C e 20,
- Fince [ Lootca)| 7o Vs zvaarxan
Pamera opcion de contacto r;egl.mda opciébn de contacto
Numera de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
3002343 Lo r{w(wc . 222503197 4:@_@(_
Parentesco wﬂ . Parentesco, ﬁ’)fm X .
N N A B R

| Observacionss relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ublcg.r el lugar de residencia medio de transportz,

lugares cercanos.. ): L/
'5& Vi éref 4 ?(/«-«-o’/cg /11,&'0‘,6;/,1 aq 70 4 z,«/zfé bl /M ,Léo

N C oV 4 ‘P & €~ Cs: Lan LVJ_D'
lVia @oaérf/ép 7/1 ) S /C&/
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APCRTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Dccumento | si | No Documento | si | No
|
Documento de identidad 7( Carné Contro! ¢e crecimiento y desarrollo (nifos/as) 7( l
— ==tac ? |
Camné de vacunacion \L Carné control prenatal (mujeres gestantes) _ = !
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7( Documento identidad acudiente/acompanante en :
evidencia fisica, ootenerlo virlualmente) caso de menores de edad X !
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
DEW ~C// pei 0%/&&@4 Q&/ / 4‘729 ,{/4 Zitlic 0, 2¢ Erice :.—Zig‘éq/
1 A" ' s
ﬁ z/éu / 7) p /2..( '
Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio.
de edad:
Imm,’zcl&m Najae Ll f%o F/m/am/\)
I-u 1Ci
Si manfiesta no szber firma colocar Huella: (] Nu?u “lonista
y (L] Profesional sociai
L ‘ LI Auxiliar de enfermeria
S pe _1 & Gestor/a

- it  —

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

Cualyuier copia inpreza de esie documento se considera como COPIA NO CONTROLA
e N DA
LS DAIOS rnnm?uowwos SERAN TRATADOS DE ACUERDO A | A FOLITICA. DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICOF Y A LALEY 1521 0% 2012
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BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO o
: . "1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Pato ncisl b‘“‘_ﬁ;ﬁa/“b Talla lnlclil’;‘gegmulo ngm;‘n)clbn b, ;I&imml W M.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e

Nombre Benef Fecha de nacimiento
Det/er '%fuo }’/&“-069 Garia pl-ol-2017

Fecha de !ngrczo

Tipo de beneﬁcuanola Edad al ingreso benelficiario/a Para mujeres gestantes- semanas da
Gestante: [J Niito o Nina: [ Y o — 6 Mess gestacion A//7
X . . Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nomero de documento
T
wo de docur\'nento\d‘e identided 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copla de identidad 5
1. Registro civil \ i >
. . 2. [ Falta de gestion familiar T
2. Tarjeta de ldentidad : A . c{
: 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. [0 Cédula Ciuvdadania n oo : : 4
4. [J No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a l{
) 5. [0 Otra, cual: /[

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: No@ sid

1. [O Indigena Pueblo:

2. [OJ Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOF sigdJ

6. Palenquera

7. Ninguna Hecho victimizante:

T

mbre udlentelresp

onsa Parentesco
\/ e (0 /7}»@ ﬁoqm bt

Numero de contacto

3/35/636 61

3. DISCAPACIDAD 7
Presenta discapacidad: NO sidJ

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

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

[J Auditiva

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

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J S1[J

[0 oifato

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

D,Cognilivo 3. [ Severa Dependiente

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

Al beneficiario se le ha aplicado el : N
registro . para la localizacion y ﬁ%e'%" lgze[:alyuda sl S
caracterizacion de personas con

Bécapackiad? En caso de requerirla realice descripcion de la
no s 0 e

¢ Requiere ayuda técnica?

NodsiO

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No(Osi O

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

Cualquier copla Impresa de este documanto se considara coma COPIA NO CO
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS

NTROLADA
PURSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1581 DE 2012
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. e 81 rocibe lorapla o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? LReche ;‘ﬁ:ﬁ:ﬁgg&:gmmn vlo :n"dgd ntonc'l(m
NoLisi NO [ 51 ]
Descnpcion de la \erapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad L Tiens proceso
de Inlerdiccion?
A mEw|
e o 4. DATOS DE DOMICILIO' '
Departamento. Municipio: . Zona;
B 8’& Vov Qi CuCo Rural §d Urbana [
Nombre de la Vercd": _G;mo_ residencia, Direcgion: Coordenadas geograficagy
cormuna, caiyegimiento, rancheria: c /_)atu za\_, N: Q“ np 03 al —t
L aQ ; ‘/?EL W.q;g" 2/ \ 4,2 \f

Prmera opcion de contacto ! Seyunda opcion de contacto

Numero de conlaclo. Nombre:

Namere de contacto: Nombre: , .
300433206 Sandy’ Avela | 2103934I00 i, e
Parentescao: )\’), 1 ? aC Parentesco.  Lhas Lﬁa

— £ — = — —

B v

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

kjgcires\j?tlj':?su ) G w_,o(cl /0{ ‘/“1 ,F,fxéf}/u a Ceeldle 0”'//"1

L M , 79 L7 /z//y‘//o.

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad HL Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) ¥
Came de vacunacion \f Carne control prenatal (mujeres gestantes) J— _—
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con 7(\ Documento identidad acudiente/acompanante en ><
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimenle) ] caso de menores de edad

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

Y L/) y %4 watJf) Q@u/ [V ’!/;') O, c/j‘? 7 U/'&tdCL e @»é/)—&/l/cz,
, : .a.o/q g
pff//arﬁ @y .

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
]' MALNB ConiTor oo Ro¥evso r_ﬁ/ QZ cutrew fﬁv%@%_ff@gf it 4
ﬂqp .
] Nutricionista

i St manifiesta no szoer firma colocar Huella:

(1 Profesional sociai
7 Auxiliar de enfermeria I

I _
L ) _ o XGestor/a o N ‘ |

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

Cuaquier cepie i presa e ssle docunento se considera como COPIA NO CONTROLADA
L7S DA1OS PROZCRCIONADOS SCIAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DC TRATAIMIENTO DE DATOS PURSONALES DEL ICEBF Y ALALEY 1581 OF 2012
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W1

DIAGNOSTICO NU‘! RICIONAL DI IN INGNEUO

e s . Bt $ o e ki e =

Peso inicial beneficiano

Talla inicial hmmnrlmlu

b

727

lmmmm/ n wiltic
'S -

mﬂl

/5 /uﬂ/ W ent, -//l//;

ST o.«rosoememrmmgbn DEL BENEFICIARIO/A

PEPRITY A S . o,

Nambre Beneficiano/a

/,« i Er e X

Fecha de nacimiento

22-0Y- 7202

Facha de Ingrase

pol-03-1o2]

[~

_ond Daved ﬁ«’r;/e-.s

Tipo de beneficiario/a

74

Edad al ingreso beneﬂclarlola

Para mujeres gastantas- semanas dea

Gestante: [ Nito o Nina: B4 ] i — B hleses. gestacion 1/ /] |
X 5 . Si no cuenla con Documento de Idenlidad cuél es la causa: NGmero da docurnerts
T“N de dg‘;‘;?;ﬁg‘g:? Kentded 1. [ Se perdid y no ha tramitado copla de identidad 46
2 % Taneta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar i 02
3 ] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan X o
; g 4. [ Haintentado tramitailo no ha sido atendido/a
4. [0 Notiene 50
5 [ Otra, cual: /}0
Etnicamente se reconoce como: Es despiazadd: NO w s dJ
1. [ Indigena Pueblo:
2. O Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [J Afo
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO HSI |
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco / Numero de contacto
Varuins —jiruee o o 3103934100
/ v ~ 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO ﬂ si]

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

En que categorias presenta discapacidad

1.
2

CRUR

[J Anteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

[ visual

[J Gusto

[ oifato

[J Tacto

__Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[J Psicosocial

[J Atteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[0 Atteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

2.
3.

1..

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencua

O Leve Independlenle
[J Moderada Semindependiente
[J 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 localizacion vy NO
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

No (OsiC] ayuda

¢{Requiere ayuda de otra persona?

s

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?

No O si(d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NOOsiIO

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

‘ Cuslquier copia impresa do esle documanto se considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DC DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 158 DE 2012
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PARA CAMBIAR EL MUNDO

———— -

—— e,

; i 0 rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabili (Recibe atencion en lerapia y/o Sl rocibo torap
NOD[‘_:]VS| [“_2: e rehabilitacion? entidad atencion
NamEn
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad Tlene procesa
de interdiccion?
NG D810
2 R 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. - a, Municipio: . Zona:
B e vVor Qrcuco., Rural i Urbana [
Nombre de la Ve;'e;;; >aarric. residencia, Direccién: o Coordenadas geo féf'caﬁf
comuna, corregimiento, rancheria: @,r ﬁW‘vL'J N: G2 15 Z%' Z';f
(e gelto : / R Woage g pZ2.
Pnmera opcion de conlacto Segunda opcion de contaclo
Nuinero de contacio: Nombre: & Numero de contacto. Nombre:
F £ — A
3200 239Ysyo _Hobee € | 313510 3cel yeeliree C.
Parentesco: __ .QLr L4 9 a Parentesco. }\) L i/«;f =3
Gt | . -

. R % . = K . hd . ;
Observaciones relacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares ceicanos...). / . 2 P
J_C( U 'V l‘ (P/L,L,,;)pcl Ci\i’/'bﬁﬂ/ﬁ. J(C(/‘(/' c L.:/(/Cv._ (?/1""{2_9 ‘-9("// //M‘é dL
(L

ﬂ% 00&7“ y #)e W"”Q ﬁL'://; Cor soic ot O

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad \/L Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) X
Came de vacunacion ‘* Carné control prenatal (mujeres geslantes) _ | —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con % Docun;ento identidad acudiente/acompanante en 7(
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

:;EM @( )/]/L@')"*u/f,&/_;: 9&«/ /' H Cfge>0 g AP ez or e /52.‘,:01/-(5—,(/,_5;:4,(;& Q’S‘b
' A okl's 2o

\_0// w/"éu—’( Q/v{ @/7-&&1' ‘trer 'é(,»_é: \/ /) Lo il D)

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

de edad:
7
afare. Lsbhy Nores Mo ez’
7

Nulricionista

(] Profesional sociai

: i) Auxiliar de enfermeria
| Gestor/a

. o
o Yanurts  femren ez cotr

Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

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

: Cualquier copia impresa de esle dowumento se consiera como COPIA NO CONTROLADA
L0/S DAY US PROFCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICOF Y ALALEY 1541 0F 2012
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Pesgo inicial l»et\eﬁ<2i;|io

L

1.__DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

o~

Talla lnlci:lp beéﬁehcimlo ,‘f,'ﬁ',"_"'!/"‘,’,c‘f?p"‘f,'?f»'ﬁiﬁ Ayt ox @ i

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

21:dn’ Cancla Y Aoseta JHaobe

Nombre Beneficiario’a F i Fecha de Ingreso
' * . echa de nacimiento echa de Ingreso
.&24 by Keyes _hefa O~ p2 - 20l p/-o¥-loed

Tipo de bgneﬁcia_riéla ‘ Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nuﬂa:ﬁ L) v - S 131 s ey gestacion A/ 4
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de docurnento

1 Registro civil 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad O"\

Tarjeta de ldentidad 2. Falta de gestion familiar “ 2
3. [0 cCédula Ciudadania 3.0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0 2
4. O No tiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a L{q
5. [ Otra, cuan 0
Etnicamente se reconoce como: Esd ;
: esplazado: NOYA s|

1. [0 Indigena Pueblo: P WsiO

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOE sid

6. [J Palenquera

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO& s1J

30043312 0(

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

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

[J Psicosocial

[J Aiteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Atteraciones a nivel de piel, pelo y uias

oo A

[0 Auditiva

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

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J S1[J

[] Oifato

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

[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

¢Al beneficiario se le ha ;pli;ado el ¢ Requiere ayuda de otra persona?
registo para la localizacién y NO I SI ]

caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

d
NOo O s wyucs

¢Requiere ayuda técnica?
No(Osid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NOOsi(O

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

Cualquier copla impresa da esle documento se considnra como COPI_A NO.C?NTROLADA .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN Inr}\uIADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICRF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIFNESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS ina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagin
. - | y \ la v/ 61 racibs larapla o tehabiltacion: Hombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? {Recibe r‘:ﬁ(’:ﬁ:magngmp ol antidad stenclon
No (sl NO (] 81 e
Descnpaon de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la dlscapncldad 33.%:’;3::2;’;3
[ A eI

o ‘ 4. DATOS DE DOMICILIO

Municipio: /p - Zona:
PO ice co Rural [5{Urbana [J

Coordenadas, geograﬁcaaf' /

D«.pau:amemo B Y,
‘96 oy~
T\lmn].\n\ de la Vel‘e‘d.\. -Gamo residencia, Direccion
//76«‘, /0 Ce 7t (7 .
WZse 3 2! 23, 0
Fyan =

comuna, corregimigato, rancheria:

Loy Ciress
Pramera opcidn de contacto r'“equnda opcién de contacto
Numere da contaclo Nombre: Numero de contacto. Nombre:
BT 5633010 vawtea Vero| Ao 381206 _Sarhn’ Auele
Parentesco: 4:)44 P g Parentesco. [/&(,{‘//L =
L e B 4L M : IR I = R
Observaciones reiacicnadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie
¢ ;é/"- ol 2f ///"“/Z’c,/ bt L/Cuét/tff’” ; y i

lugares cercangs...):
] o ~ )
& U' Ut &,‘,9/:.- M 4 |
/f"(“’"fu

'/’)-cu/vct' Llegs e .

5. AL MOMENTO DE iNGRESO, SE APORTARON LOS S!IGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si ! No
¥ i
Documentc de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) Y; i
— — - — _— I ' -
Carne de vacunacion 7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) i = wif =
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con »{ Documento identidad acudiente/acompanante en E N
evidencia fisica, obtenerlo vituaimante) caso de menores de edad
6. OBSZRVACIONES DE LAS CONC!CIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
— . ) / Py : , /
/:n W/ 7? D1y »/‘-2// AU G2 :‘7// DPllarear 2€  Epl el Z;:uéau
&(b)/,{,@/é)/o .
<
Nembre y firma del beneficiario/a o acudiente para mencres T Nombre y firma de la persona que diligencio: o —
de edad:
Q) Cie 2{9[7/ é ;LZ
lg_gaa[n /‘ ab ,ﬂ L!ﬂ /19:3_ (//Q’CU ) 72N ﬁwfdx—\(

Fu CIOI
Si mansfiesta ro szber firma celocar Huella: [] Numcaomsla ‘

[2] profesional social

{7 Auxiliar de enfermeria

_ . | §( Geslor/a

Antes de imprimir este documentao... piense en el medio ambiente!
Cualguler copia impresa e esle dowumento 5 eonwidara como COIIA NO CONTROLADA
LS DATOS PROFORCIONADOS SERAN TRATADO DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 08 2012

.

Powered by CamScanner


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

L5
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Jvttinn
LCrevee

Lot O pde

i SR S R . .. .. “@
‘)‘} Pnomou'g:éo\? PREVENGION PAMGTRP 17 S o
?f:'if%éﬁ% FORMATO l’lcw:”t:rli Angmﬁ& {: LA Mmggsé.mnn romoois | , | p soiidLisD
..\, DIAGNOSTICONUTRICIONAL bEINGRESO |
Peso inicial l\cneﬁmano Talla Inicial beneficiatio Clasificacitn

\

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneﬁmanolq
N
— Do L

¢ utaqto(ﬁ' (//4’)) =4 -

Fecha de nacimiento

Tipo de beneﬁcmne/a
Gestante: [J  Nito o Nita: '

_’Zf7 0‘2 - ’5022,

Fecha de Ingreso
ol-v%-202?

Edad al ingreso beneficiario/a
st — Y riese,

Para mujeres gestantes- sermanas da

geslacibn/z)/}.

Tipo de documento de identidad

1 Reqistro civil ; 0
2. Taneta de ldentidad 3 0
3. [0 Cédula Ciudadania ‘

4. [ Notiene g' 8

Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
(0] Se perdid 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 docurnents
de identidad

43(,\7)1
\
)%

A

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: Now sid

Presenta discapacidad: NO E si[]

1. O Indigena Pueblo:

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afo

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

6. Palenquera

7. Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable . Parentesco ) Numero de contacto
. AL . I_ ’

/ﬂLﬂQ Cuslina feree Hrey (arolee B0085(F9Y £ 2
/74 3. DISCAPACIDAD

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

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

[0 Auditiva

O visual

[] Gusto

[ Oifato

[J Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

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

[ Atteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

1. [ Leve Iﬁdebendier‘.le
2. [J Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente '

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(J st (0

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el

No [ s

¢ Requiere ayuda de olra persona?

registro para la localizacion vy NO
caraclerizacibn de personas con
discapacidad? En

ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

s No (s
caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No(Osid

Antes de imprimir este documento. ..

plense en el medio ambiente!

Cusluler copla npresa de esle documenta se considna coma COMA NO CONTROLADA i N
LOG DATOL PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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\V‘ & PROMOCION Y PREVENCION ’
BIFN(STAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS o
: . y . pPagina 3 de 3
AMLLIAR ’ PARA CAMBIAR EL MUNDO Vorslon'2 o -
. o 8l rocibs tarapla o rehabilitacion. Nombre
¢Requiere terapia y/o rohabilitacion? ¢Recibe atencion on lerapla ylo enll‘c’l o *; lenc?bn
NO [0 sI3 rehabilitacion?
No (O 81(] -
Descripaion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad fj: iﬁ,:ﬁg:::;;zg
no [ 51
T N 4. DATOS DE DOMICILIO
N . S i Zona.
Departamento: B _ﬂ,"l/a\/ Municipio: 0 FCe o Aurel NUrbana 0
Nombr: de la Vered_a:-d.a-rrio, residencia, Direccion: Coordaenad%s s "’2“'/’
comuna, corregimiento, rancheria: @ f Cur 7: 7Lo \I\"\#ﬂ L L
— —— __C!_QS‘P _tD i i e — - ? ,f :f('{: lad.
Primera opcién de contacto Seyunda opcion de contacto
Numere de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:
3652 ?Gjo \/@nteq Verw| 200 5139762 ta__ Very
/ /{a,olu( s

Parentesco.

Parentesco ‘L -

\Obsewecsor*e;r_é-nr onzdas con datos de ubicacion, und:c,aunnes que pernmitan ubicar el lugar de residencia medio de transpone,
ugares CeIcanos.. ). / e _
'
N \l P (,(_,o—'/ O - ft’O/“ l/r' =4 g& e y |
.j,CL VUt %L,o/(cf L T - cSe b 7 i
ez L4Z Még

e fleg s

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS S!GUIiENTES DOCUMEHTOS
Documento Si No Documento Si { to
Dccumento de identidad \[ Carné Control de crecimiento y desarrolio (ninos/as) Y ’
- e __ !
Carne de vacunacion \( Caine control prenatal {(mujeres gestartes) = —
Afiliacidn a SGSSS (si no se cuenla con V Documento identidad acudiente/acompanante en )(
evidencia fisica, oblenerio virtuzlmente) caso de menores de edad

6. OBSERVAC!ONES DE LAS CONLICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MCMENTO BE INGRESC

DZ:MJ?/( WOWM:. df// //77 va/(# i/zt//%-o/ /ft?é}ww
)7/(@/ _//"7{5(/@/4 o(f/"ﬂﬁa"”; :,ga/q

| Nombre y firma de la persona que diligencio:

\Zq'/a’”“’ cﬁ—f—{zf yf@n_% }’/d’*/aw

, I’uv(uc
(] Nutricionista
[] Prolesional social
0 Auxiliar de enfermeria

L ) L » 3 4 Ktﬁieslorl;_a___ ) -

Nombre y firma del oeneficiario/a o acudiente para menoires
ce edad:

A'r\o. Cx\ SAina \eya

Si manifiesta no sater finma colocar Huella

Antes de imptimir este documento ... piense en el medio ambiente!
) ) ' Cualgpior copla inpresa deé cale decunanto sa consicera como CORIA NO CONTHOLADA
LS DAL PROPCHCIONLDOS SEREN IIU\IADO‘n OF ACUERDU A LA POLITICA DE TEATAMIENTO DE UATOS Vi |l€ SONALES DEL ICUF YA LALEY 1501 08 202
. - R - -
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ALY \. _DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO 4

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nulrigional
y7:0S 70 o

Cotts Jﬁ’ ’;{ %w/Cl
7

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

bre Beneficiariola
2lenp Veso

Fecha de nacimiento

L _2t-09-20722

Fecha de Ingreso
or-03-2o2 2

| }f/&l&-uo
Tpo de beneficiario/a '
Gestante: [J Nino o Nir\a:ﬂ

Edad al ingreso beneficlario/a

Para mujeres geslantes- semanas de

gestacion ) A

Namero de documento
de identidad \

/105%0

=70 rireses,
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
1 Registro civil 1. O Se perdié y no ha tramitado copia
2 Tarjeta de Identidad 2. O Falta de gestion familiar
3 Cédula Ciudadania 3. U \hvg lejos al lugar donde lo tramitan
4 No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como:
1. Indigena Pueblo: =6 Geepiacato) o mSI o
2. Rromm  Kumpania: {
3O Mot De donde:
4. [J Afro
5. O Raizal
6. & Palenquera
F & Ninguna Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado- NO &SI O

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Hacks

>/W7'7L?ﬁ Vera /v/ 0 123220,

Numero de contacto

3//6533¢10

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Noﬂ sid

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

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva '
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J si[J
[ oifato . | _ _ '
[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semi_ndependleme
[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 uias
¢Al beneficiario se le ha aplic_ado el ¢Requiere ayuda de otra persona? . Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy NO [Jsi ) NoJsi(d
caraclerizacion de personas con -
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | 4Cuenta con la ayuda técnica®
ayuda No[Osid
No [Osi [
de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Antes e imp COPIA NO CONTROLADA

’ iflara como
: Cualnuier copia impresa de esle documenla sa consirl .
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENT

0 NE DATOS PCRSONALES DEL ICAF Y ALALLY 1531 DE 2012
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BIENCSTAR FORMATO FICHA DE | LA MODALIDAD 1.000 DIAS
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X — Si reciba torapi habilitacion: Nombre
¢Requiere lempli::-)] ylo onhabililacién? ¢Recibe :;': :tc‘::ﬁ‘r;;gr:grapia yo en:]?jideg“’;’r')ac,"bz pAonaos
NOo (s
NO s
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad LTiene proceso
de interdiccion?
NG [ 81
= PN 4. DATOS DE DOMICILIO
Zona:

Departamento: Municipio: , _
B e«l ;Vey PO Ceco . Rural )¢ Urbana (]

:;J:Tubnr: ctl.c :?evr:: e;;ma::ar:g Er::sa:denc:ua Direccifm- '1[—0 Soo‘ridznada., ‘gec;g ﬁr’;{,as
. &_Cil j’D e Ux, Fee Woge 351 25 2
Pnmera opc:6n de conlacto .f Seygunda opcion de contaclo

Numerao de contacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:

200 s(}YT776 Aha Vtsew Sl c833¢1lo V’M/éa Vene,

Parentesco —;_f:j a4 Parentesco. /{ﬂéé'-«‘

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

lugares cercanos...). ] ;. N é
c)dc \/;Ulﬂb«o'( 7@90/1 /w’/g’f/—*ﬁ/‘i L < an&f@ /l/ﬁ-e

/Q{,«_r/o’( /,& fcf Ler 224 2,

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

Documento Si No Documento Si i No
Documento de identidad % Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | ]
Carne de vacunacion 7 Carné contro! prenatal (mujeres gestantes) —_ |
— 1
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con % Documento identidad acudiente/acompanante en | X
evidencia fisica, obienerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

oéﬂ 2/ W‘-OW’M 0@},/ it Goeeo Ja Littesy 26 &s%ﬁbé@
con A Cadd b Crciad ype et Owadeeiyh

Nombre y firma del beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y firma de la perscna que diligencio.
de edad:
Y & qﬂr:lla é/fra_ Mdrt‘/zo /WQ}/GU f;é/ /é?ﬁ /'/ﬁ"‘/fff‘ﬂ
' l'unfron/
1 Si manifiesta no szber firma colocar rHuel'a: (1 Nutricionista
[T} Profesional sociai
! L1 Auxiliar de enfermeria

Gestor/a

—

Antes de imprimir este documento. .. piense er; el medio ambiente!
Cualpner copia knpresa de esle docurnenio se considera como COFIA HO CONTIROLADA
LS DAYOS FAROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD a4 LA PCLITICA DE TRATAMIENTO DE UATOS PLISONALES GUL ILBF Y ALALEY 158) OF 2012
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BIENESTAR [ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ' Versidna | Pagiha 2063

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

v

Peso inicialb;ne?ian‘o :
Talla inicial beneficiario lasificacion putricional
L ? 8 79"(.7(/—00& %—Wzﬁ% ﬂ )
2. 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A Cd

ombre Beneficiario/
> D [ a(c( B . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Tipo de beneficiario/ cena D[ — /5’/Of202/ 0/’03’ 2022)
Gestante: [ ng: Niﬂa“% Edad amgreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

J —TF QsTo — G rrieces gestacion ]

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento

1. O Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. O] Tadetade Identided 2. [ Falta de gestion familiar '/’6 Q
3. [0 cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0

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

5. [ Otra, cual: 0'“’
Etnicamente se reconoce como: [
3 : Esd :

1. 8 Indigena Pueblo: Higapeander NE &Sl U

2. Rromm Kumpania: De d i

3. B Negro/a © donde:

4. Afro

g. O s:'i:::J Es victima directa del conflicto armado: NO &SI O

. uera

7. % Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO @ sid

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

, a/qp%/ Eiley i C. Hodle 3299990922

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

[ Auditiva

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

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

[ oOlfato '

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

[J Cognitivo - ; 3. [ Severa Dependiente

[J Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico o ’ L
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla : ‘ ‘ R
6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

"‘A'. beneficiado se e ha, gpliqado . ¢ Requiere ayuda de otra persona? | ¢Requiere ayuda técnica?
registro _ para la localizaciéon y NO [Jsi 0] NO [J S OJ

caracterizacion de personas con

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

NoOdsi(d

ayuda -

NO O s d

|

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
T i ¢ A NO CONTROLADA .

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COP!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TnluTAoog DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL, ICBF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012
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L ‘ ilitacion” Hombre

abilita
R Recibe alencldn en letapia ylo ) tacibe tetapia o teha
¢Requiere terapia wo rahabilitacion? b rehabillacion” play anlidad atencion

NO LIS
s NO L1 61 (] _—
Desaipaion de la \erapia y/o rehabilitacion Descripelon de la discapacidad 4, ”"!"7 procesa
e itterdieatn?
”(} 'j J’ D
SRR RO 4. DATOS DE DOMICILIO IR
D‘ dartam "“0 - Municiplo: Zotia.

“ ) E {/ Ve b oy Co . r Pu!alpﬂ Urbana | J
Nom—L;w éc l‘; Vmui{ G.;mo,“r:esudenc.ia‘ » Direccion Coorddcnada, ';eoqtaﬁ,a 4y
Somung, caregimiento, rancherla: /7{ Y cer \r;lv‘f / 7

Y N Aot S — gaﬂﬂ_c__-z L”‘T—

s crmm e

Pamera oﬁmén de contacto Segunda opcion de contacto

Namero de contacto Nombre: Numero de contacto. Nombre:

32y 49907 72 C. ,?a/qw/ Qi 3lo 240 5019 Jf’wgw ~£.

Farentesco o o Parentesco. fz(q

de ubicacion, (mdlca\ iones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

!}Z()Cl&_rf—o ‘//Z-f/uwzée

Observecnonea relacionadas con da.oo
: lugares cercanos. ).

/?I.I'CC( (/:(M'{?‘; & 2o buwheto
L2 4“//7[0\

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTA_RON LOS SlGUiEl;ﬁ'ES DCCUMENTOS

~.

/C(—( 7 v Cc~7

Documento Si | No Documento | si | Ne
Documente de idertidad \( Carné Control de crecimiento y desarrollc (mifics/as) | Y l
S B : J_,__lr__
I
Carmne de vacunacion 7( Carné control prenatal (mujeres gestantes) — '! —
Afiliacion = SGSSS (si no se cuenta con 7[ Documento identidad acudiente/acompanante en >( &
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) caso de menores de edad |
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Lo 2f /"ﬂa/m/% H A 11 G Sq Vv eeccle. e € P > 5
//
a -
DM o MOJ .
Nombre y firma del beneficiaric/a o acudiente para menores [ Nombre y firma de la persona que diligencio.
ce edad:
O . L 2
e R Gue\ Dz conteera /L/ feri e Exlly lpss %,/a
uhcion: E—
St mansfiesta no szber finra colocar Huella: [ Nulricionista
[} Profesional social
{1 Auxiliar de enfermeria
| D¢ Gestor/a

- - e ————

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

- Cuslqular copla inpre.sa de eulg doumento se considera tomo COPIA NO CONTROLADA
5 DATOS FROPCHCIONADOS GERAN TIRATADOS DI ACUERDO A LA POI ICA DE TRATAMIENTO DE LATOS PLRSONALES DEL WGAF Y ALALEY fsat Oe 2012

)
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