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| Es o ERTTY DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO. . o |
Peso inicial beneficiario q 8 v Talla inicial beneficiario =W Claslfr cion nutricional P\c Q0 dﬂJ !
: : kq Cm (&nm\\ Nt “QU a
e 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i '
Nombre Beneficiario/a Fecha e narlmrnnto Fecha de Ingreso ’

d Anwrano  Peas. 0Q/01t. ol /08/2023. |
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneﬁmanola Para mujeres gestantes- semanas de |
Ceslante: [] Niiio o Nifa: [8 (0 preses. ‘ gestacion ; ,‘

. i : ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo d ]
1rpo dg:;ﬁgﬁg‘gigi? identidad 1. O Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
2: '1{14Tarieta'de Identidad 2. [J Falta de gestidn tamiliar q
3. [ Ceédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan gq
A O N et 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a D'\
; 5. [J Otra, cual: )\03

Etnicamenle sSe reconoce como:

Es desplazado: NO X] SI (J \

1. 0O Indigena Pueblo: ‘
2. [J Rromm  Kumpania: De donde: ;
3. [ Negro/a |
4. [ Afro y
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto arrado: NO m sid
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Coads  Buas Namos . Madw 313165125 )

- 3.-" DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [X] SI (]

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

E'l que categorias presenta discapacidad

1. [J AMeracion a nival de movitidad

2. Alteracicnes a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [(J sI1[J
[1 oifato ‘
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

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

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

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

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con NO s
discapacidad?

ayuda

No[si[]

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

NO[Jsi

No(Osid

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

Cuglquier copia impresa de esle documenlo 6@ considara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO [DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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¢Requiere terapia ylo rehab:htacuon”
- NODOsIG - :

¢Recibe atencion en lerapla ylo
* rehabilitacién?

No[Jsi

entndad atencuon

Si recrbe terapia o- rehabilitacion: Nombre

Descnpcaén de la Ierapla y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene-proceso
de interdiccion?

5 NnocdsiO
REESEAE fob el e e B3 1 T 2 4, DATOS DE DOMICILIO" e S TR ] |
Departamento: Munlmplo : Zona: g
- /B_O\\\SQY Ma r‘\ Qvy ‘Fq ) Rural X Urbana (] I
Nombre de la Veredz. garrio, residencia, Direccion: P Coorq,gna‘g}as geograf cas l
comuna, corregimiento, rancheria: | N: g
s Conn\ YPGM ﬁﬂ ﬁomn nbem W ré. ‘f
rPrimera opcién de contacto oegunda opc:on de conlaclo
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre; .
3216523 May Ol 3r160123]2 Enadis Bras,

(\m\qa

Parentesca:

Paientesco: UO\A N D

Observaciones rel: u |cmadas con datos de ubi

lugares cercanos..

Co Liwe N‘L
Vkvua&.l “10\0\ BA

Oviea Jo

calelly, Yomso,

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

o

Cawnea,

"\7q va

Aque Y Se

5.

'AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMEN1 0sS

Documento Si No

Documento-

Si [“No

X

Documenlo de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

X

Carneé de vacunacién

Carné control prenalal (mujeres geslantes)

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

X,

Documento identidad acudiente/acompaniante en
caso de menores de edad

X

6.

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DEINGRESO

[\ | \momme\—u do d

{ope,

\vm\mv

mner  S. ententhalke

Con

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:

\\G\m Gama Yowns,

I Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

(1 Nutricionista

[ Profesional sociai

L1 Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

L ‘ . |

Antes de imprimir este documento ...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esla documenio se considera conto COPLA NO CONTROLADA
LS CAT0S FROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO 4 LA MOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES GEL ICBF Y A LA LEY 581 OF 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial benelficlario

AIem.

IS,}Iaq

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICI

il:lsiﬁcacién nutriclonal JZN,_.,'O Je
ARIO/A ' !

hLA "(.l";‘ M\;

Nombre Beneficiario/a

DaNe  Ves A\

(omaqo  Condes,

Fecha de nacimiento

or (oY /2019,

Fecha de Ingreso

ol lor fzorr.

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifo o Nifa: X

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

< ansy - 2 meses. gestacién oA
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documenlo de identidad cul es la causa; Ndmero de documento
1 Registro civil 1. Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. O Tarjeta de Identidad 2. Falla de gestion familiar ’B%\b.
3. O Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ~0
4. [ No tliene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a r)D
5. [ Otra, cual: /\O
Etnicamente se reconoce como: ‘
Az 8 Indigena Pueblo: i TeAphEEdokiNG, MSI O
2. Rromm  Kumpania: {
3. [ Negrofa De donde:
4. [ Afro ‘
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO &) St [J
6. Palenquera 4
7. Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Nade

2138026550.

\\_Q\A\S Co\les Mool

3. . DISCAPACIDAD'

'Presenta discapacidad: NO Msid-

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

1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva
[J Visual
J Gusto
[J-olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
' [J Cognitivo ,
[ Psicosocial ‘
[ Alteraciones a nivel sistémica

o0 a

En que categorias presenta discapacidad

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

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que centifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caraclerizacibn de personas con
discapacidad?

No[Odsi [

¢{Requiere ayuda de otra persona?

No[dsid No[Osid
En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
' No(dsid

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

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

Cualquier copia Impresa de aesle docunanio 88 considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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;_\ﬁ_“-*__
r\_
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? éRecibe alencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO ['s1 [ rehabilitacion? entidad atencion
. NO[JsiO
—_
Descripcion de Ia terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
o L | NG OsiO
) , ' ' 4. DATOS DE DOMICILIO P D
Departamento: Municipio: Zona;
’BS\_\_\_\Q 3 kk(]\qcl \r|4el . Rural @erana a
Nombre de la Veredz. garrio, residencia, Direccion: & Coordenadas geogrificas:
€omuna, carregimientg, rancheria: NP Ssalry. gV
Y n_\cé_g____C_CQF\omg\_aA aln r}mﬁ‘f“c\u%n ; way y's3. g7
Primera opcion de contacto | Seyunda opcidn de contaclo -
Numera de comacto: Nombre: Numero de contaclo. Nombre;
QA2 9026580, Nads (oles . 31336)¢656/ RYeydan Oom-rqﬁa.
Parentesco: Made Parentesco. G—M Lolle]

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

Lo Wwwtnda g(u.gg‘.q Whieadq 2n tona de cu‘“o‘ Y e

?\H.;Ll \\M\Cl‘ . QQ\EU-\L‘D ( \\Un(o <Y Cavnoo,

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

Documento ; Si No Documento - | si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) X
Carné de vacunacién x Camé control prenatal (mujeres gestantes) —_ —
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompadarite en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) )k ] caso de menores de edad K

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

M Mooen Ao M_ N s el mene Ny
annk\u'—.;q: (g-e,lgcq\"l’q

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

,,}(,‘4'5' aa'l—zQ(‘ u().mo/ d\awe-_ (:qum G an.

Funcion:
Si manifiesta no szber firma colocar Huella: [] Nutricionista )
! [ Profesional sociai
' L1 Auxiliar de enfermeria
L Gestor/a

Antes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
. Cualquier copia mpresa de este documenio se considera comno COPIA NO CONTROLADA
L8 DAY OS FROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES GEL ICBF Y ALALEY 1581 CE 2012

il
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
) PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | P&gina 2 de ﬂ

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO '~ - - '~ " e s
Clasificacién nutricional Y(Q:c\o R
donhens, ey

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A R e

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

29 /)1 ro!9. ol Jog/eo 8.

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario q :)
Chqy

17.,5 ,cq

&ombre Beneﬁciario/a.
abuoha Gadvo  Sutees

Tipo de bf!neﬁcign:iola ' Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifa: (&, Zanoy - 3 meses, gestacion Q
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con 'Documenlo dg idenlida_d cual es la causa: ‘Nt'u_'nero‘de documento
1. X Registro civil 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad |
2 [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar : i 5l
7 ; : 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 2
3. [ Ceédula Ciudadania g A ; : 93
1. "1 No fiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 09{
; 5. [0 Otra, cual: 105 |
|
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO .51 [J
1. [ Indigena Pueblo: :
2. O Rromm - Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a '
4. [ Afro !
5. [] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NoKIsIO
6. Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante
Parentesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
%Q\\‘\S D L‘)\Rw Mg m::\ M (,\4 3 2 JIf ol EsyD .
R T : iof 3. DISCAPACIDAD :

- Presenta discapacidad: NO HEsd ‘

mativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al nui

Si 1a respuesta es afir meral 5., o

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

O Auditiva
[J Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [(Js10J
[J Oifato
[J Tacto 1. [J Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
“ [ Cognitivo e 3." [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

4. [J Alteraciones a nivel sistémico _ ] o
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla : ‘ ,
6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy uias

¢Al beneficiario se le ha aplicado el | ; poquiere ayuda de otra persona® ¢Requiere ayuda lécnica?
no s O

registro para la localizacion ¥ | No[]'sI (]

caraclerizaciéon de personas con
discapacidad? -En caso de requerirla realice descripcion dela | ¢Cuentaconla ayuda técnica?
Nods d ayuda _ NoOsiO

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

dera como COPIA NO CONTROLADA

Cuslquier copia impresa de esle documento se consi
DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLINICA DE TRATAMIENTO DE
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LRequiere terapia y/o rchabilitacion?

Si reciba terapia o rehabilitacion: Nombre

LRecibe alenclon en terapla y/o
entidad atencion

rehabilitacion?

NoOsiG
NO [J s

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad L Tiene proceso
de interdiccion?

NofJsi 0

4. DATOS DE DOMICILIO '
Departamento. Municipio: Zona,
BE\_\\_SQI Mat A {a Rural P Urbana []
Nombre de la Vereda, 8arrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:

comuna, corregimiento, rancheria:

L (oam mon

Sin N E‘CA‘«cﬂ

‘3 \% 5 ':l 'S .J}(; '5_2’ C:; ‘: o

| Sn o

Primera opcién de conlacto

Segunda opcién de conlacto
Nombre:;

“C"{CLLJ "‘UWO -

Namera de contaclo’ Nombre: Numero de contacto.
) go268 50 DMy N 13276013379
Paientesco: (‘v\c\o_\\J. Parentesco.

Qm-gq_

e i et

Observacicnes relacionada
lugares cercanos...).

(o Vownds
KQ\%‘&* \\ L Qe

[

s con datos de ubicacisn, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medi

(q{\;\h C}‘f‘ \3\)\( C4;,L¢| L e tg,{ A ﬂuc. \f\ e

o de transpone,

CQ\;Q\’U { \\G‘n\u 0 CaGrocd,

‘5. AL MOMENTO

DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si | No
Documento de identidad X Carné Conltrol de crecimiento y desarrolio (nifios/as) |y
Carné de vacunacion x Carné control prenatal (mujeres geslantes) — -
Afiliacion a2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompananie en
evidencia fisica, ottenerlo virtualmente) )( caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LA

S CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Al moman e

dﬂa&c«&x

A

|'\"|L‘\_}-—-*u \,:\ Pyt 6(‘ eﬂ(b‘l’\'ﬂﬂLg

Nombre y firma del beneficiario/a o acudi
de edad:

enle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

are B fonss

l MJM/L} fJ@_/

si manifiesta no szber firma colocar Huella:

Fuhcién:’

(] Nutricionista

(7] Profesional social

{7 Auxiliar de enfermeria
[X Gestorla

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

Cualgquler Gopls hnpresa (0 wBle JuLlmunio 6 CA116ILYIAE COMO COPIA NO CONTRROLADA

LS

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN | U 18 UM 1US FLuMIn e et

DATOS PIIOTORCIONADOS SEIAN TRATADOB DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DL DATOS PLRSONALF S DEL ICOF Y ALALEY 1081 OF 2012

Wk iR bl e e
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1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

ici iari Talla inicial beneficiarlo ICIaslfcacién nufricional P\Q?‘]O t}tJ
QBC"\. ilqgn\)\ncur\ {—\"Ju

Peso inicial beneficiario
A, 1 ka
45 2. 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Brgel  4e8s Mavheet Yowyono. | /9/09 fzozo. o/Joy/’eoz_e_
Tipo de beneﬁcigriola Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Niiio o Nifa: [X] 3 dno)y . gestacion . [OQ
! ! 4 Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Namero de documento r
Tipo de d d : :
1|po é Rog;?;:ergl;vi? onnlicad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Terjela/de \dentided 2. [ Falla de gestién familiar [#) 5
3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 5
4 "]'NG tiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a .._.)D
5. [J Oftra, cual:’ /\O
Etnicamente se reconoce como: Es despiazado! NOE.SI [(J
1. [0 Indigena Pueblo: :
2. [J Rromm Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a : :
4. [ Afro ;' 4
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI []
6. [J Phlenquera '
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
\\0‘ Q. 1Mnhg D wiAOno %\3\15 '\)\Gfﬁ - 4 Jg go 74 6 570.
: el , MLeabs pou 3. 'DISCAPACIDAD ' - s

- » ‘ Presenta discapacidad: NO [X] s1 [J: -
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Anteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
La discapacidad ha sido

[ Auditiva
[J visual Grado se severidad en relacion con el
[J Gusto ’ nivel de dependencia. dnagnosncada No[dsi(d
[ oOifato . o
[] Tacto 1. [J Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
" [ Cognitivo 3. [J Severa Dependiente- - ' - . b i

[J Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico .

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

4.
5.
6.

"ot

A benefg;aargo s;; Jel:c?aha;r;lg:ggo ‘;’ ¢Requiere ayuda de otra persona? : ¢ Requiere ayuda técnica?
No [ s NOo[JsIO

registro
caraclerizacion de personas con
i idad?
AECAPOCIOa En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
: No(dsid

ayuda

No s [J

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuslquier copla Impresa de esle documento sa consider COPIA'NO CON A
LOS DATOS PROPORCIONADOS SENAN TRATADOS DE ACUJERDO A LA POLITICA DE TRAT f:\:ﬂ(:'[nngn DE DATOS Pzgg:‘)N{a\tES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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¢ Requiere terapia y/c rehabilitacion?
No s

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No[Osid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsi(d
2 ' " DATOS DE DOMICILIO © : e ar i oY
Departamento: Municipio: Zona:
BO INC“ NGy qa vla Rural A Urbana [J
Nombre de la VPmd: 3arrio, residencia, Direccion: Coordenadas geogréfcj’ls
comuna, corragimiento~rancherla: " No ‘s3'/9.T
e  \cane move). S R Ucdvra e LA T e i

Primera opcion de conlaclo

Segunda opcidn de conlacto

Numero de contaclo. Nombre:

Numera de contaclo: Nombre:
313 3026570 Vaelewns Abwnre| 3232416561 Peudur C.
Parentesco: Mcelye. Parentesco: ‘)!TY\LQ‘O\

lugares cercanos...).

Ca  Udinida Obica de

Quoda

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

(‘P\:QL\JL \\ﬂ—ﬂq. on (\_algolb %ah\o o CAnoq .

\)\&e

An ke M QYo

5. 'AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTDS
' Documentc Si |, No Documento . ‘ Si | No
Documento de identidad X Carmné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(

B

Carné de vacunacion

—

Carmeé control prenatal (mujeres geslantes)

Afiliacion a SGSSS (sI no se cuenta con

X

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

'S

6.

OBSER\)ACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

dat

A\ Momen—to g ero

Jracimels.

e\

MELNQ Se  ontomntr ol

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

Nombre y firma de la persona que diligencio:

k\Q\ Ve GQ@{ Orle Oy

,,_\,m\_p_?nTS‘ Totiredans ?.

Si manifiesta no saber finma colocar Huetla:

I Funcion:

[XGestor/a

[1 Nutricionista
[ Profesional sociai
i Auxiliar de enfermeria

LA.

Antes de imprimir este documento ...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esla documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LS DAYOS PROFCRTIONADNS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES [EL ICBF Y A LA LEY 1581 CF 2012
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" 1.. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO '

Talla inicial beneficiario

9

q.;cm .y AGS

Clasificacion nutricional Eimi\ &

nhoks fduda.

Preso inicial beneficiario
"Z 3 Ic
/s

" 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e

. Nombre Beneficiario/a

\AQn  \0MR Qmoa

Qenasdes .

Fecha de nacimiento

15 }ps /) 20l0.

Fecha de |ngreso

ol /o2 [ 702,

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

3 GiRes 7 meseS

Para mujeres gestantes- semanas de

gestacion

Gestante: [] Nifio o Nifa:
. . . Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
Tipo de document Sth
1‘_) Regislrr:) gi\(/ji? ygentdad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado cqpia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad g E \F,.a"ald?‘ Qeﬂ"’” ff;""'zr AR 2
3. [ Cedula Ciudadania s ve lejos al lugar donce lo tramffan L
4. [ No tiene 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 50
5. [ Otra, cual: AU
—
Etnicamente se reconoce COmo: Es despiazado: NO &4 SI [J
1. [ Indigena Pueblo: \
2. [OJ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a (R
4. [ Afro :
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOK] SI O
6. [ Palenguera A
7. w Ninguna Hecho victimizante:
Numero de conlacto

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Mode

Nogyes fl\)dn\n‘ Mo

spuesta es afirmativa diligenciar la siguiente i

’gm‘m
3. . ‘DISCAPACIDAD: .

Presenta discapacidad: NO [X] SI O

) 69523 80 .

nformaclé'n de lo contrario pasar al numeral 5

Silare

(R
En que C

" e

2. Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva :

[J Visual

[J Gusto

[J Olfato

O Tacto
3. Alteraciones a niv
[J Cognitivo
O Psicosocial _
[J Atteraciones a nive
O Atteracione

el mental:

@ o

ategorias presenta discapqcidad
Alteracion a nivel de movilidad

| sistémico
s al nivel de voz y habla
piel, pelo y uias

nivel de dependencia.
O Leve Indepenﬂfenle

[J Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

1.
2. [J Moderada Semindependiente
-3. '

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] S! O

Entidad que certifica la discapacidad:

[J Alteraciones a nivel de

LAl peneficiario s€ le
para

ha aplicado el
la localizacion Y

registro
caracterizacién de personas con
discapacidad?

noOs O

¢ Requiere ayuda de otra persona?
Nnodsid

En caso de requerirla realice descripcion de la
.ayuda

(Requiere ayuda técnica?
No(Jsi O

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No (O s1.00

Antes de imprimir este
5 Cuélquier copia impresa de esle documenlo se conéiﬂérn cémo
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENT!

o ———

e e e

documento... piense en el medio ambiente!

COPIA NO CONTROLADA ‘
O DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?

No [dsI [

¢Recibe alencion en terapia y/o
rehabilitaciéon?

No(dsi

entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcion de |a lerapia ylo rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

i Tiene proceso '
de interdiccion?

No[dsid
_ . L s ALl
_ : 4. DATOS DE DOMICILIO® DT
Departamento: - Municipio: Zona;
gD\\\;Qt ‘\'laf(\qp\f . Rural_@_Urbana ]

Nombre de la Vereda, 2arrio, residencia,
comuna, corragimieqto, rancheria:

| Sanmse \tate Mone)

Direccion:

N:3esy’t

Coordenadas geo{gréﬁcas:

.

Sin nomen Qedea, '

Wy p's2. Ye

Primera opcion de contacto

Numero de centaclo® Nombre:;

3116453980

Mgiey das.

Seygunda opeion de conlacto
Nombre:

\0 Qaum)

Numero de contacto.

Mona .

2114339351

Mady .

Parentescu:

Parentesco:

= ) Mm da

Observzacicne
| lugares cercanos... ).

(a \wunda  Guedes

s relacionadas 2cn dalos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar d& residencia medio de transporte,

Mcada o dona O qqua o o Peesk

cCanoa,

\\an Y

e <a\aq\% Moo e

5. AL MOMENTO DE lNGRE-SO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
E T - ’

Ht-mumentn Si Nc Documento ! Si No
Y |
Cocumento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nios/as) | Y
| e, S N .__,._! e
;( Carné control prenatal (mujeres geslantes) -— -

Carné de vacunacion

Afiliacion a SGSSS (s1 no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documenlo identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

£

6.

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

M MQM ento Aul
T QLo ints

QTLQ!J\“}}QLLQ o

hua del beneliciario/a o acudiente para

Nombre y fir
de adad:

menores [ Nombre y firma de la persona que diligencio:

Yo Ccivcad  Aowven,

si manifiesta no sacer firma colocar Huella:

Avares Raols Atay em;ufdez

Funzion:

[] Nutricionista

I [] Profesional sociai

| L1 Auxiliar de enfermeria
|

o

Antes de imprimir este documenta
Cuanpiler Lopia 'mp !
L716 DS FROPORCIONALOS SERAN TRATADOS N ACUERD

) DR Gestarfa

.. piense en el medio ambiente!

4313 docuimento 43 considera come COPIA MO © ]

3 unenio, . MO CONTROLADA

DALAI L-}i l!._l‘- DE TR,“-]A‘\VI\llt."‘TU [_)E DATOS PLRSONMALE S UEL ICBF v AL LEY 15
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INGRESO ROAL ket
tricional Rae3qe e

oy

K AN DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE

Clasificacion nu

Peso inicial beheﬁciario Talla inicial beneficiario ¢
q\‘w\ :' lem. U Qande
: & ' L2 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e Langty SIS R
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Pmas _(axees  Soooone ol Jos 729 . ol /03/2023,
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifo o Nifa: & 0N — q 25 geslacion s
: ; : Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T
;?o %dg‘;;:ﬁgtzisi? identidad 1. [J Seperdioynoha {ramitado copia de identidad \
2 (] Tarjetade dentidad 2. O Falta de gestion familiar : d\
: 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. [ Cédula Ciudadania . . . . ~0
4 [ No tiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido alendido/a o
5. [J Otra, cual: \DID
-

Etnicamente se reconoce CoOmo:

[J Indigena Pueblo:
O Rromm
[] Negro/a
O Afro

(O Raizal

[0 Palenquera
£A- Ninguna

NoOAwWN =

Nombre Acudientelresponsable

NMa \\S_‘ .

Antes de

LOS,DATOS PR()PORCIONAD

A S

05 SERAN TRATAD

Kumpania:

Es desplazado: NO ﬂSl O

Es victima directa del c

Hecho victimizante:

3.

imprimi
Cuslquier copla impresa de esle
0S DE ACUERDO A

Parentesco

Madve .
DISCAPACIDAD

enta discapacidad: NO R®sid

+ este documento..
documenio se considar
LA FOLITICA DE TRAT.

: p - Pres
' silarespuestaes afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo con asar al numeral 5: .
e AT T
En que categorias presenta discapacidad
1. [O Atteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva :
O Visual Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
E Guslo nivel de dependencia. diagnosticada: Nno s d
Olfato - : ; . :
[J Tacto 1. [J Leve Independiente Enlidad que certifica |a discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2 [J Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente o ‘ : " RTIRAIY.
[J Psicosocial :
4. [ Alteraciones @ nivel sistémico .-
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla ‘
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
Al beneficiaro se le ha aplicado el | ;Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion Y | No [J SI NO [ 8! 0
caraclerizacion de personas con
discapacidad? - - | Encasode requerirla realice descripcién de la ¢Cuenta con la ayuda lécnica?
no 0810 ayuda . : no [.s1 .

. piense en el medio amb

2 coma COPIA NO CONTROLADA

AMIENTO DE DATOS PCRSONALES DE

De donde:

onflicto armado: NO (& S! O

Numero de contacto

1133)7.

trario p el £

}

iente!

LICBF YA LA LEY 1501 DE 2012
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glF;‘JEf,TAB FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS "

FAIMLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pagina 2 de
¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

(Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? entidad atencion

NO D Si [:l NO D | D
Descripcion de Iz terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad (;Tifane proceso
de inlerdicciéon?

NG (s

BEr i 4. DATOS DE DOMICILIO-
Departamenito: ’%O\NQ\' Municipio: ‘\\quoh—‘q- el éolr}:),ana 0
Nombre de Ia \Jpred: Fa-arrio, re;ﬁdencia, Direccion: 'S?c;ger?ga's z?gogg'é’ticas:
comunz corrpglm.em raniljena: ,) S-{n mme‘Q:\ o W e 50. aL
e & an_sL (one tonty” . iz e :
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
371 6113317 Maths Dnpno | 313459233 - _Muwams o103
Parentesco: Moo Parentesco: M\QIO
I ciones relaciona permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporie,

Observaciones relacicnadas con datos de ubicacién, (md.c:acuones que
lugares cercanos...):

Lo (o enda .queCL- K)\:,L%»Ll‘e- an Yoee Qe OQua. Y W ’P\Nca(
\,\LC(Q-,M R \‘(sﬂxo [Cq\mc..uo 0 canca

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

5.

Documento - Si | No Documento =S No
Documento de identidad )( Carné Contrs! de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacion X Carmé control prenatal (mujeres geslanles) -—_— -
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con ) Documento identidaa acudiente/acompananie en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad /<—

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

A momeads &'{ W‘Q\\rt/'o \a puner Yo eNceabe Mqh ‘avted=

Nombre v firma de! beneficiario/a o acudiente para mencres Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
L] R
. [ j Q.J"Jnlc S l < \km 6]*61& Konxn .
, / Funcioén:
Si mansfiesta no szber firma colocar Huella: (] Nutricionista
D Profesional social
, {71 Auxiliar de enfermeria
o Gestor/a

4. s oo : — g "
Antes de imprimir este documentao .. piense en el medio ambiente!
_ Cuziquier copia impresa de uslu LoCAment) 5@ considera como COPIA ND CON .
L0085 D818 PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DL ACUERIDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO r)rf‘ngn}ég:lﬁgglﬁ?iv CEL ICBF Y ALA LEY 158
) -~ - LEY 1581 0% 2C12
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E:‘E’c\lff;r:: FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
| PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de
[ . g Rt 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO | i ;
Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional ey qe dg 7

Peso inicial beneficiario

; : ’lr:q ?Ocn AN N fagde .
) ‘ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A -~ ~ ; S N
Fecha de nacimiento

I8 /o4 ) 2! ol ]os [1o25.

Fecha de Ingreso

Nombre Beneficiario/

Naoins Oiedva Goenes
Tipo de beneficiari ; -
Ggslame- ﬁﬁ%a;;g/: Nifia: (X Edad fl ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
: a: / dnn — !, me 5en gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta corf'Documenlo de identidad cual es la causa: Numero de documento
1, Registro civil 1. [0 Seperdicy no ha tramitado copia de identidad O
2. [ Tarjeta de Identidad g L] Faita de gestion familiar A v
3. [J Cédula Ciudadania . O Vive lejos al lugar donde lo tramitan 9(5“[
4 [ ; 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
; No tiene O
5. [] Otra, cual: AOS
Etnicamente se reconoce como: Esd H
: esplazado: NO ] SI []
1. [0 Indigena Pueblo: 4 "
2. [J Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a '
4, [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO KNs O
6. [J Palenquera
l 7 w Ninguna ) Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
1\&0 F\mmo) U{wwu\o\l;-k @Mm\(\ 31802 6 550 .
‘ 3.  DISCAPACIDAD : 14

Presenta discapacidad: NO (X s1 [J

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

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
La discapacidad ha sido

O Auditiva
[J visual Grado se severidad en relaciéon con el
O Guslo nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI 0J
[J Olfato o . ‘ .
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
3. [J Severa Dependiente ' -

[ cognitivo
[ Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

LAl beneficiario se le ha aplic_gdo el L ivdbers ayida de diraDarsbi? et s Focriet
registro para la localizacion y No (] siC] {Rogtom
caraclerizacion de personas con

discapacidad?
Nno[dsi O

En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
; NOo (s

ayuda

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
TRATADOS DE ACUERDQ.A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL.ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN
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s i ) I ¢ Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere tilrgpg yé(l) lr:%habllltamon? rehabiitacion? entidad atencion
No[dsi[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[Jsi(d

RSy PR : 4. DATOS DE DOMICILIO®
Departamento: Municipio: L-k Zona:
(BO\NO r G‘f’\dn R Rural ] Urbana []

Nombre de la Vered;j _aarrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:

comuna, carregimiento, ranchefia: N:8° 59’ I%. 3
. San_pie__LCafeo i) Sin nomentled oo LUEDLS AN A 2

Primera opcion de conlacto Seyunda opcién de contaclo

Numere de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre

31§ 016590 ad do Mamol. | 213367 656/ loyclax (@mayo.

Parentesco: M\nzla Parentesco: em Yo |

~ b AT T » residencia madio de transporte,

lugares cercanos.. )
a \]\H.Lh Q(“*AQ' k)\o LQAcL e \Q Aonc d“ C!C\{)Q 4 V¢

f\%uk \Laqor o Cq,\allto \{onzro 0 Canoc,

5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento P 'si | No Documento: : i Si.-| No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacitn x Carné conlroi prenatal (mujeres gestantes) —_— -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiante en
evndencna fisica, obtenerlo virtualmente) )( caso de menores de edad X

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

M momate M nqueo & pemee & fnoanbabe  Jescalia

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
g)//,/.;g wdessvdeal ,t,[Ff/nauﬂ J ez ‘iqum (‘)Gt(’JOn "k?‘m-h,
7 Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nuiricionista

{1 Profesional sociai

L1 Auxiliar de enfermeria

, Gestor/a

. e A i iro iy ~ota - i i . i
Antes de 'mpnrmr este documento .. piense en el medio ambicnte!
Cualguier copa impresa e esle dooumento se consitura como CCPIA NO COaTROLA
L0§ 12105 PROPORCIONAGOS SEIAN TRATADOS Ut ACUERDO A LA PULITICS OF TRATAMIEHTO i2E DATOS |’I.R'-‘Br3\tf:5(ﬁ' ICHF Y ALA LEY 1581 CF 200
<ON SEL IS b " SBlCE 2010
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Ry JRR

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ™~ « = ' " i 7

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Facm,

S &O—V)\\\AT\GU\ Mud&. l

Clasﬂ'cac:on nutricional

gy

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIDIA

ombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

ol [09/202!

Fecha de Ingreso
Fo) / /OJ/"COZS.

% 3.
Fresenta dlscapacidad NO [X Si [:]

adws  Camavan  (oded
Tipo de beneficiario/a ; Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nirio o Nifia: (R Aano - 10 wuases, gestacion NG
; : 3 Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Ndamero de documento
Tipo de docurjnento'd.e identidad 1. [J Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
1. B4 Registro civil : A &
: ; 2. [ Falta de gestion familiar 5
2. [ Tarjeta de Identidad : ; )
3. [] Cedula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6:4
a [ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ,300(
5. [ Otra, cual: /\0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazaddé No ¥ s
1. [ Indigena Pueblo: ‘ 1
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:!
3. [0 Negro/a
4. [J Afro ' )
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO@ s J
6. Palenquera :
7 Ninguna Hecho victimizante:
i A
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Nuamero de contacto
B 1endey QC\mo\rm‘o K aeva Radve 213361656/
ORI R R LR TN ' DISCAPACIDAD T

Sila respuesta es aﬂrmatlva diligenciar la siguiente lnformacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

2.
[ Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] SI [
[ Oifato : o o
[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel memal 2. [ Moderada Semindependiente
" [d Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel s:stémnco
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas
licado el |. . . ‘
é’;',sﬁi"ersg’r?’ o oasitain y ,ﬁge%’ 'g;emay”da ge olra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con NOo[OsId
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[JsiO ayuda - |NoOsiO . .

' Antes de imptimir este dJocumento...

piense en el medio ambiente!

¢ - Cualquier copia impresa de esle documenlto se considara coma COPIA NO CONTROLADA
0S DATOS pROPOR(‘IONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO NE DATOQS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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¢Requiere terapla y/o rchabilitacion?

NoOsIg

¢Recibe alencién en terapia y/o
rehabilitacion?
No(OsiI(d

enlidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

|

Descripcion de la \erapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

L Tlene proceso
de inferdiccion?

NO[Jsid
« 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona;
Bolwar U\QKO\QW\C\ Rural ] Urbana [J
Nombre de la Vereda. 3arrio, residencia, Direccién:

comuna, corregimiento, rancherla:

N nomenlQledwe

Coordenadas geoyraficas:
N: 2°Y9i70.s5¥

W S.QD_SQ\L_ ag )
Primera opcion de contacto
Numern de centacla: Nombre:

32336 656!

Parenlesca,

ATXRIE QQmCuq‘o

W Jye° /<! 5"14[

Seyunda opcién de conlacto

Numero de contaclo.

2128016530

Nombre:;

Qadht

Parentesco:

Qm \C\\(\

Judis (o den

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,
lugares cercanos. . ).

Wi ende.

Nison

m (,Q\-ac@\\g \\\UY\\D . Lanoa .

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

A’MJ‘* VN en Tone  Ju Qqua Je Puede

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

Cocumento

Si |, No

Documento .

Documento de identidad

X

S
Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifcs/as)

No

Carné de vacunacitn

X

Afilizcion a SGSSS (si no se cuenta con

Cainé control prenatal (mujeres geslantes)

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

| A

Documento identidad acudiente/acompainante en
caso de menores de edad

A

A moneato

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

dut
(o \u wea C\ALQL. CL(._\Q\

\M\\Q_}o k;t PSNE

D e Qn.Qu-r\_—\ve\\.c\

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

.3'lm/af Corur) O

Nombre y firma de la persona que diligencio:;

Navva (;G\‘( Q'a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

wen

Fuhcidn:

[ Nutricionista
Profesional social

L) Auxiliar de enfermeria

. | b4l Gestor/a

Antes de imprimir este documento

Cualyuier copia impresa de os|
L DAYOS PUOPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE xr:uzﬁnr)':

HOLIMENIG §8 Gunsidaa coma GO
LA FOLITICA OF TRAY asai e

- Plense en el medio ambiente!
PIA N CONTROLADA
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Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario
8 ’ L kq ICI 1ciari q 601.\ ‘

Clasificacion nutricional §1@3%0

donbness, quﬁ&o_ —

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO - - ) ; o j]

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A"

\A)

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

Nombre Beneficjario/a

X

Fecha de nacimiento

Alete oy [pe /1Bt

Fecha de Ingreso

ol /og/z0A.

Edad al ingreso beneficiario/a

A gfo — Amas

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion g,

Tipo de documento de identidad

[0 Se perdié y no ha tramitado copia

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

Numero de documento
de identidad Y

S
; 2 1
1. BA Registro civil - o
: ’ 2. [ Falta de gestion familiar 4
:23‘ % Eqrg’etlaal ?ﬁ Ig:g::?d 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan q@q‘z'.
s 0O Nz t::ane . a 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a bo
’ 5. [ Otra, cual: ]\0

O Indigena Pueblo:

Etnicamente se reconoce COmMO:

Es desplazado: NO ] SI [J

1.

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro E

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: No X st
6. [ Palenquera '

7. 19 Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Numero de contacto

Nonams: "?_o\'qs:"' (onMes. . Made

w PRl 'DlSCA_PAClDAD' ¥
‘Presenta discapacidad: NO [8.sI [J »

Si la respuesta es afirmativa diligenciar Ia‘sirguriente infdrmaciﬁn de lo contrario pa

2)) 34593297,

sar al numeral 5§

[ Visual
[0 Gusto
[ Olfato
[ Tacto

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

O Auditiva

3. Alteraciones a nivel mental:
O Cognitivo
[ Psicosocial

4. -.[J Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.

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

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

diagnosticada: NO [J s1 (0

Entidad que certifica la disc‘:a'pacidad:

registro para la localizacién 'y
caracterizacion de personas con No [1s10J
discapacidad? A
P En caso de requerirla realice descripcion de la
no[d s ayuda

; Al beneficiario se le h licado el .
il - ben 8.269 i Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

NoOsi [

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No(dsi

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

' Cualquier copia impresa de esle documento se consi
onsidera como COPIA NO CON
LOS5.DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATCC)g PE??%E)Q&?ES DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 201
2,
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Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

entidad atencién

No (OS5
Osih No[dsi[
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[Jsid
A 4. DATOS DE DOMICILIO
Municipio: Zona:
Rural & Urbana [

Departamento: '%0\\\)6\ o

\“’\Qto\on Xa.

Coordenadas geograﬁcgs:

Nombre de la Vereda, 8arrio, residencia, Direccion:

comuna, corregimientg, rancheria:

Cwn nowe\a Lover

N: 8% §9'723. €
w Ayt /g’ stu”

1Ot Cafc mano).

—

Segunda opcion de conlacto ¢

Primera opcidn de conlacto

Numero de contaclo: Nombre: Numero de contaclo. Nombre:

Y1 Yy5319% Wnans Coyus | 361320 Masids Toxeian
Paienlesco. Dmnaa.

MO\A\-‘L —

Parentesco:

lugares cercanos...):

\N\n n(‘c

qu\ Q\o\oo cl\a

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

o fora L A%E Y e oede

\\“\0\ X Cg\oq\ o Yoo o <ancy,
Vi e 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
@ Documento -~ 'Si |, No Dccumento Si | No
Documento de identidad )( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) S{
Cainé conlrol prenatal (mujeres gestantes) -

Y

Carne de vacunacién

Documento identidad acudiente/acompanante en

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con (

A

caso de menores de edad

evidencia fisica, obtenerlo virluzimente)
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESOQ

M Momends du \“O\\Q/so \=

Aissiadus.

e M oneemdveda

Nombre y firma det beneficiaric/a o acudiente para menores

de edad:

l .PL)I (LM..__"B_OJ_C‘_ L//Z)r 2

! Si manifiesta no szber firma colecar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Yaua

6&\'&0 m
Funcion:

(] Nulricionista
(] Profesional sociai
L) Auxiliar de: enfermeria

_b_'(}_ Gestor/a : .

| R

Antes de imprimir este documenta .. piense en el medio ambiente!
Cualuler cepia impreea de osle docurmento sa considara coma TOPIA NO CONTROLADA
ONALES DEL ICBF Y £ LA LEY 'S81 QE 2012

L21S 0A10S PROZORCIGHADOS EERA

N TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA D TRAYAMIENTO DC LATOS PLERS

\
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T 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO To

cional ‘que dc.

Peso inicial beneficiario Talla Inicial beneficiarlo Clasificacion nulri
VSe .

3 L ka ARGy Navda.
i ) ‘ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimienlto Fecha de Ingreso
\ wadl Avod z) 03/ toez. ol Joa/zo23
Tipo de beneﬁcigriola : Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres géstantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nida: i Adogo - Y meves . gestacion o
. { Si no cuenta con Documenlo de identidad cual es la causa: Nomero de documenlo

Ti

;po Edgztgirs‘frg‘zi\?; idenkded 1. [J Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad ‘
2. [] Taneta de Identidad 2. [ Falla de gestion familiar d w
3 [J Cedula Erideaants 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 6‘4

+ [ Notiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 0’;‘

; 5. [ Otra, cual: 1\0‘-‘

Etnicamenle se reconoce coOmo. Es desplazado: NO s

1. O Indigena Pueblo’

2. [0 Rromm  Kumpania. De donde:

3: B Negro/a it

4. Afro

5. [J Raizal i Es victima directa del conflicto armado: NO K s O

6. [ Palenquera ‘

7. B4 Ninguna Hecho victimizante:

Parenlesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable

eoene,  Pnay  Benaudes NMadve 2106933783,

3. - DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [KSI (0
e lo contrario pasar al numeral 5

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién d

En que categorias presen!a discapacidad
1. [0 AMteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorlal:

O Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [0 s1J
O oOlfato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

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

Al beneficiario se le ha a licado el .
rLegistro para la Iocaliz‘:acion y (Re unere[:z;yuda de ofra persona? (Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con No LSl NoOsi O
discapacidad? i . s
En caso de requerirla realice descripcion de la . Cuenta con la ayuda técnica?
NnoOsiO ayuda noOs O

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

Cuaiquier copia Impresa de esle documen'o e considara como COPIA NO CON
LOS DATOS PROPORC IONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMICNTO DE DA‘[S? r;:gt)tluﬂtﬁs DCLICBF Y ALALEY \S01 DE 2012
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‘tﬁ‘ ) PROMOCION Y PREVENCION FRMOT.PR: 1 CL0e5020
BIENCSYAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ‘o
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
LRecibe alencién en lerapla y/o Si recibe terapla o rehabliitacién: Nombre
z,Requuere lilr?)p['i'l yétla [r__g}hablmacldn? rehabilitacion? enlidad atenclén
‘ No[DsId
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacldad ' ¢ Tiene proceso
de inlerdiccion?
. , No[dsi O
PSR T L 1A 4., DATOS DE DOMICILIO'
Departamento: Municiplo: Zona:
,60_\_\_“9' Ma qar o Rural i) Urbana (]
Nombre de la Vereda. 8arrio, residencia, Direccion: Coordenzdas g’eogirﬁﬁ'cas
comuna, correg:mzenlo rancheria: \ NF'SE°T !
San)\0ye | Cooi mone), | O™ “‘-““““d“ e W 3y 11'53.97
Primera opcién de conlaclo l equnda opcién de contaclo
Numern de contaclo: Nombre: Numero de contacto. Nombre:
)0 693 3833 Ronvda Mnew B. | 3169533 90. Mann_ Beagudn,
Parentesco: ‘\\10(‘&\(’_ Parentesco. Pm qa

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

lugares cercanos...):
la \naende dec‘m Qe Ca.ch en tuna cLL adue Y <o ?wn’%
\\Q-C-\Ch en CQ‘QG\.‘(J. \\Un'\o o Canoa .

5.. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON—LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si |, No Documento’ Si No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) X
Came de vacunacién )( Cainé control prenatal (mujeres geslantes) —_ ~
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con x Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDIC!ONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

N womento dal Mo oo ouner T encomheale

&u'uucux‘k .

Nombre y firma del beneficiario/a o acudienle para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
.Bcn:‘lq Ar.G8J> Beng U?Jc) \‘\(_]\\a (;CI\i\q tmnen
Funcio
[ﬁ”;\(.':llllfr:monlsla

[ Profesional social
l | ] Auxiliar de enfermeria
K Gestor/a

’ Si manifiesta no szber firma colocar Huella:

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

Cullkflbf Copia inpreva Uo esle dowinento §a cor 0o COPIA N TROLADA

1614ar A comno 0 CON
LG 26 PRCZORCION 08§ BCit 1ADOS IC I 0O DE VATOS L 3 L L 1581 £ 2012
8 CAYOS PICZ0OR NAD j‘ﬂ TRATADOS DE ACUERDO A LA I‘Ul“ A DE TRATAM ENTO D ATOS RSONALES OCL ICOF ¥ ALALEY L
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l Pagina 2 de 3 '

Version 2

LCESAr eI L

el T

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRES_O:'-.'" AR

et

Peso inicial beneficiario

s

Talla inicial beneficiario

e v

Clasificacion nutricional ﬁ\ﬁ(\o év

doos,  pode ;

‘2. DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL BENEFICIARIO/A

[ Fecha de Ingreso

Fecha de nacimiento

lol log)2027

Nombre Beneficiario/a
NWada Rawwd ‘?a(‘,\‘e,a_a “@TU\ lo lo/ [1o22
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslantes- semanas de
Geslante: (] Nifio o Nina: 4 Adio —- moses gestacion )@} .

. ; : Sino cuerwté con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo d }

1|po 2 d;;‘;::ﬁg‘gi&? identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad 5.

: % . ; 2. [ Falta de gestion familiar q"-
2. Tarjeta de Identidad . 2 3
: : 5 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramilan 6‘-\
3. [J cedula Ciudadania : o : ! X
4 '[9 No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a o)
5. [ Otra, cual: (\()6
1

Etnicamenle se reconoce como:

Es desplazado: NO & SI []

{5\ V4 \ |

1. [ Indigena Pueblo:
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [ Afro -
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO ®si O
6. [ Palenquera
7. ™ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
\0\( Aaas_ Nena LAk, Madve | L3239 15)
y 3. DISCAPACIDAD

Fresenta discapacidad: NO X] SI [J

s afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

Si'la respuesta e

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

2.
[ Auditiva
[J Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [(J s1 [0
[J Oifato _
[J Taclo 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindepandiente
[0 Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla /
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias
(Al beneficiario se le ha aplicado el Bacude avada dé 6 % ) ) ED
registro para la localizacion f\"o Iq:l s DV owa persona’ ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con Nodsid
discapacidad? . . o
En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No [Jsi1d ayuda No(Jsid

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo s
y o P s enlo se cons'dara como COPIA NO C
LOS DATOS PROPCRTIONADOS STRAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM!ENTO DE DATOg';‘ERRgg:QDAALES DEL ICSF Y A LA LEY 158
1 DE 2012
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B I (N — ——

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 Pbginalde
SOR—— - - PR A s i i Y e et e -
Requiers terapia y/o rohabiit LRecibe alencidn en lerapia ylo 5l reaiba lerapia o rehabilitacidn Mambre
i N(‘;"E]yg G e rehabiltacidn? entidad atencion
NO [ S110)
Descnipcion de la \erapia y/o rehabilitacidn Desunpﬂ(m de la duaonm\cklad Lliene proceso
de nt[ajdoccan?
MG ) S
e LA . _ S
4. DATOS DE DOMICILIO
Depantamento Municipio Zona
~——— g)\m‘ : X3 “O_‘RO\\"C‘ Rural &) Urbana []
Nombre de la Vereda damo, residencia, Direcadn Co;rfmdas qeo(y:ﬂus
camuena, mnegm»enlo ncheria \ ' N L5 E I A S S
\0 nm\ont\o wa
e " Cease owe) | S WAEAE
Pamera npuon de conlacto l "equnda opcrdn de contacto
Numero de comacio Nombre Numero de contacto Nombre
31432935 \oweo Mona ®. 3016953380 feqea Vnoo.
Pareniesco __Nodae _ | Paentesco &ﬁ_\qﬂ‘_—-ﬂ e e |

Observacoone. rel: nrzunadas con datos de ubicaciOn, (md'cacaonos que permitan ubicar ol lugar de residoncia medio de transporte,

\:qarcb a.rcav\os ) 9! Ao Q\:\mc‘lc‘ o Yona 6‘» Q“\SQ \« e w

Uw On

Neaa: o0 CGakalle, oo o canca,

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

B Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad ¥ Carmné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
- — ——  —
Came de vacunacitn )( Cainé control prenatal (mujeres geslantes) ‘»_, -
Aliliazion 2 SGSSS (s1 no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en x
evidencia fisica, oblenerio vinualmente) X caso de menores de edad [

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

A\ momesdo dd nQres0o @l Meer S fNcenhala Sy
Qecimiede V) Am-u}\o.

|

Nombre y firma del beneficianc/a o acudiente para Menoies
de edad’

"l"’““"‘a“‘g—ﬁ'@ — | Fundien

I S manmesta no szher finna colocar Huella (] Nutucionista

Nombire y lmna de la persona que diligencio

\h‘\ﬂ* Gﬂ\.@!c. =Xownen,

(] Profesional social
L) Auxiiar de enfenmeria
AGestorla

S ST A v SIS G i e S —

Antes de lmprimir este documento piense en el medio ambiente!
Ll i (4G e 9 ey O gl v 39 w2 sader @ sariw CORIA O CORTIROL ADA

17 L S DORORLIUINADUS S RAN TRATALOS DF ACULIDO & LA FOLINCA DF TIATEE RO TF DATOS PLRSONALES OCL 106 Y ALALEY 154} 0 7012
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' DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial benefc:ano

(qu

Talla inicial beneficiario ?Y
Cm.

CIasnﬁcacnon nulnc:onal ‘R\gsqn d

DATOS DE IDENTIFICACIGN DEL BENEFICIARIO/A

anuhicon &H\sdm

Nombre Benef cuarlola

DA™ b&ﬂ"ﬂ:\\u

B

Fecha de nacimiento

Jyloé /0.

Fecha de Ingreso
o) lor 2023,

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [] Nifio o Nifa: R, A Qo - Amus. gestacion oA
s ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento

Jipo.de goctmento de identdac 1. O Se perdié y no ha tramitado copia de identidad b

1. ] Registro civil - 2 q

X > 2. [ Falta de gestién familiar
2. [ Tarjeta de Identidad : : .
; : : 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan IX%
3. [0 cédula Ciudadania 0 5 i : ol o
4[] Notiene 4, Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a &
5. [ Otra, cual: AO

[ Indigena Pueblo:

Etnicamente se reconoce como:

Es despiazado: NO m Si

Rromm  Kumpania:

Palenquera
Ninguna

NOOAWN=
®KOOOOO

De donde:

O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO K] St (]

i
Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Nade.

Numero de contacto

Si Ia‘respue.sta es afirmativa diligenciar la siguiente .informacion de lo contrario pasar:al numeral 5

NoneNs f\?C\\_-nclo C)\:QWU\ '\}\

3. " ‘DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO K] SI (]

3\%!026

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

2- \Alteanal

[ visual
[ Gusto
[J Otfato
[] Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo
[ Psicosocial

4. [0 Alteraciones a nivel slstémlco

Grado se severidad en relaciéon con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J s1 [

Entidad que certifica la discapacid:ad:

T

4’/‘ -

i

5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla

w1I{

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uhas
(Al beneficiario se le ha. aplicado el ¢Requi
registro para la localizacion  y NO [
caracterizacion de personas con
discapacidad?

ayuda
No s O y

ere ayuda de otra persona?

sid

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?

No[Osi (d

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No(Osid

gy Y e

LOS DAT!

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA

0S PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LALEY 1581 DE 2012.
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—
- . A oy ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
' ¢ Requiere tilrgpiajyé? Ehab:htacuon? rehabilitacién? entidad atencion
NO s
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de inlerdiccion?
| No Osi
T, AR R "4, DATOS DE DOMICILIO * ' T
Departamento: Municipio: Zona;
/\?)b\\\mr '\XO ‘qar.h [ Rural B Urbana []
Nombre de la Vereda. Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas eograf cas:
comuna, corrﬂgzm ientq, rancheria: 6 Q\ _‘ N: .Lﬁ sg' 13, —
n\D\t (t cano mqu W NoMEn Llatwre | w3y~ /ST 0.
e 2 SN -
Primera opcion de conlacto f Seygunda opcién de contacto '
! Numere de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre
\
213802 6540. Neans Dadneeb.| 323361656/ Rliyder Qmarge
Parentesco: ‘\XQ&\Q Parentesco. '{}ﬂ’\\%rl
Obssrvac;one;l acionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

LQ \“\5\”‘@&—“ %\WC}O W mc}q Ln Tome, dL Aelug Y
gﬂ (?\\peh \\GD\OH L (—Oﬂ\::cl\\-o \’\mwo o Ccanoc,

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

T

Documento - : : Si No- . : Documento ; Si:| No
Documento de identidad x Carné Control de crecimiento y desarralic (nifios/as) X
Carné de vacunacion x Carné control prenatal (mujeres gestanies) —_—t
Afiliacién a SGSSS (si po se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) K 1 caso de menores de edad )(
[ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

M momento el N B N Y P R
Qo Qe

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
: N
N2 ANS  Baricia Garde.a \\Q\\ﬂw BOrean —fso .
I Funcion:
Si man!fiesta no saber firma colocar Huella: ¢ [ Nutncicnista
/ LJ Profesionai sociai
i1 Auxiliar de enfermeria
I | BGestor/a

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

Cualquier cco'a impresa de esle documznlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
L3S DAYTUS PROPCRCIDNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES GEL ICEBF ¥ A LA LEY 1581 (€ 2012
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

6)316‘4

Talla inicial beneficiario

Gqu.

iila n\.\\ Lo

sificacion nutricional fuexqs
wdia,

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Naa\ela

“"’\M QOM\MACS .

Fecha de nacimiento

21 /01/ 1023.

Fecha de Ingreso
[o) ] Joy /o).

Tipo de beneficiario/a
Gestante; [] Nifo o Nida: :

ingreso beneficiario/a
mesel.

Edad Z

Para mujeres geslantes- semanas de
gestacion

Tipo de documento de identidad 15' "
1. [X Registro civil 2

2. ([ Tarjeta de Identidad 3
3. [J Cédula Ciudadania 4
4. [J Noliene 50 5

o cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:

O Se perdié y no ha tramitado copia

[ Falta de gestién familiar

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
O otra, cual:’

Numero de documento
de identidad

1.
Al ?
nos®

f-lnicamente se reconoce como:
[J Indigena Pueblo:
[J Rromm = Kumpania:

[J Negro/a
O
O

Afro
Raizal

[ Palenquera

B4 Ninguna

NooswNna

De donde:

Es desplazado: NOX] SI (J

Hecho victimizante

Es victima directa del conflicto armado: Now s dJ

Nombre Acudiente/responsable

\thianns ’Benc\u.c\ai—

QJ(W

Parenlesco

Nadie.

Numero de contacto

3l 6953150,

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [X] SI [J

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

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

O Auditiva
Visual
[J Gusto
[ oirato
[J Tacto
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo

[ Psicosocial
[J Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

4.
5
6. Alteraciones a nivel de piel, pelo yu

|

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

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

1.
2.
3.

nas

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO O s1(J

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

regisfro. Para la localizacion y
Caracterizacid:  de personas con e
discapacidad?

En caso de requerir!z realice
ayuda

NO[JsI]

e ———
—_—

¢Requiere ayuda de otra persona?

Osi0

descrincion de la
]

¢Requiere ayuda técnica?
NOOOsi(O

_

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NOJsi
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¢ Requiere terapia y/o rchabilitacion? - | -

No[(OsI

Si recibé lerapia o rehabilitacién: Nombre

¢ Recibe alencion en terapia y/o F ¢
. entidad atencién :

“rehabilifacion?

NO [J s

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacida_d", .

4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento.

. @ 2har

" Zona:
Rural g Urbana [J

Municipio: Ma "qa . *—a

¢ g,Tien;a procégo
de inlerdiccién?
No[Jsi[d

il i e i e e 1T
A e\ Caf mgno ol ﬂuf\(fa_"_l o tera w3 07 575

Primera opcion de conlacto Ségunda opcién de contacto . {

Numero de contaclo: Npmbre: Numero de contaclo. Nombre:

2)) 6953280 f,lun.f, Denawle.. 2oLg32533. Bonta Aros.

Parentesco: MQA Mo '| Parentesco. Pﬂ‘)’) LC! 2

lugares cercanos...):

LA

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permuta'n ubicar el lugar

&\lc\q“ SN Cq\éa\lb ¢ ({ovu/o s Canoa

de residencia medio de transporte,

Qateade £ Eme bo asn yor oo

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

Documento

Si |, No Documento Si | No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)

%

Carné de vacunacién

Cainé control prenatal (mujeres geslantes)

X

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

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

* K

6. OBSERVACIONES DE LAS CC;L\I_DICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |

kaﬁ KY;J'U) \mre\(b.

B MErein (X'J (N s~ \o Muner  Jq

QY\QM&\Q Con

de edad:

.l,t.‘an.'s ' Benavdé  Luerea

Nombre y firma dei beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Sownes |

Nana (:)ﬂrfm

’ Si mantfiesta no szber firma colocar Huella:

l

Funcion:

[] Nutricionista

[] Profesional social

L1 Auxiliar de enfermeria
[X_Q_o_stor/a

Antes de imprimir éste dJocumento .

Cualqguier cupia improsa dv esle dowirmenio

. Plense en el medio ambiente!

L6 DA US FROPORCIONADOS SERAN TRA [ADOS DE ACUENDO A LA POt h “‘_W eansidera coino COPIANO CON TROLADA

It = e e SN AN 95 1 4 T UVRAR R A Vi n b s e e

A OE TF SNTO DE -
OF TRATAIIENTO NDE DATOS PURSONALES USL ICBF ¥ ALALEY 158) DE 2012
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BIEﬁE;TAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1 000 DIAS
FAMILIAR PARA GAMBIAR EL MUNDO Versin2 | Pégina2 de?
‘4. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario 12 e ' Talla inicial beneficiarlo q 3 Clasificaclén nutricional #i1e3§e Jo
q‘ ¢t | fandmad,  Agude.
Y. A \ ‘2. DATOS DE IDENTlFiCACION DEL BENEFICIARIO/A / -
Nombre Beneficiario/a v Fecha de nacimlento Fecha de In
greso
Pre \itpna Ma rmed A . ‘ p01/06/2v0 ol [or/2623.
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficlario/a Para mujeres gestanles- semanas de
Geslante: (] Nifo o Nina: & Rann - 1m— gestacion  \gry -
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento dg Identidad cudl es la causa: Nﬁmero'dé documento
1. Registto civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia do identidad
2 43k : 2. [0 Falla de gestion familiar
2 Tarjeta de |dentidad for = : (5
a 0 i ol 3. [D Vive lejos al lugar donde lo lramitan qO *
a Cédula Ciudadania . ; d
4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitario no ha sido alendido/a st
5. [J Otra, cual: [\0
Elnicamente se reconoce corno. _l Es desplazadoi NO I'ASI ad
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm Kumpana: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Atro .
5. [ Raizal Es victima directa del confliclo armado: NO Zl sigd
6. [ Palenquera ‘
7. P& Ninguna Hecho victimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Qorenda  “Bencaidir Alel ¢ 713 yo01695 JO.

3. '.'DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NOA S []
n de lo contrario pasar al numeral 5

\

Si 1a respucsta es afirmativa diligenciar la sigdiente informacié

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

O Auditiva
[J Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO Os 0
[O oOifato
[J Tacto 1. O Leve Independiente Enlidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

O Psicosocial

4. [J Alteraciones a nivel sistémico

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

"6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias l

Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de olra persona? . (Requiere ayuda lécnica?

registro.| para la localizacion Y | No[(]s1O Mo s O
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

ayuda

Nnods O NoDsiO J

cumento... piense en el medio ambiente!

Antes de imprimir este do
Cualquier copia Impresa de esle documenlo A8 considera como COPIA NO CONTROLADA
LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACLERDO A

Wi
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S anm & e PROCESO.
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DA% AtV -
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1 P e

. R .000 DIAS . e 2 de

FAMILIAR - PARA CAMBIAR EL MUNDO . . | Versién2 |Pagina3de:

¢Requiere lerapia y/o rghabililacién’) ¢Recibe alencion en terapiay/o Si recibe lera?éa 0 rehabililglciéf'r?;/Nombre

NO [1'sI [ : rehabilitacion?" entidad atencion - /
No[Jsi J '
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion : Des’cripcﬁén de la discapacidad . = .~ - | eTiene procesc
Y : ik | 2 ¢ ¥ ; ) . de interdiccion?
no[Jsi0
TR A e 4. DATOS DE DOMICILIO™ - ' '
Departamento: £)° ) ' Municipio: { ' Zona;
go (LG ( i qQ.qu'ﬂ"aﬁ . Rural&UrbanaD
Nombre de la Vereda. 3arrio, residencia, Direccién: ' il C°°'d9"ada.s,fe°grénﬁa $
comuna, corregimiento, rancheria: ' _S O _\ / : N: 9" 54 ‘J.’f,} 7
SW C‘j@ﬁ, D W norealicdire w Yy §L-5°
Primera opcion de conlacto I Segunda opcién de contaclo ,
Nombre;

Numerao de contaclo: Nombre: Numero de contacto.

A3 o2 6550 Prrc, Cenende . 71238 V34 87> Mana A-
Parentesco. ___ &\ \_.o&.c, Parentesco. P l°\‘0 .

ar de residencia medio de transporte,

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lug

lugares cercanos...):

‘o (fuenda g,,uiq Bowaeds en Zome i aque 4N Puak

[(Mult an  Canew oo o Yoo,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si |, No Documento Si:| No
Documenio de identidad }( C‘?mé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) _y
. i6 Cainé control prenalal (mujeres gestantes)
Camé de vacunacion x § |
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documenlo identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad _‘X

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

%l Portnt= dd oo \a e o g
N Cnda'se Q- reamuwhe Yy d}uw\ﬂ_u\

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Nawne, QD’(‘&; CSVSW‘“—a

Funcién:

Si mantfiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Prefesional social

1 Auxiliar de enfermeria

| B¢ Gestor/a

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

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

Cualyuier Copia knpresa de esle d [§] o COPIA CONTR
718 DAY OS PROFORCION, 3 5 - J LLUMeNto se con s " Q N ADA
LO8 DAYV ORCIONADOS SERAN TRATADOY DE AGUERDO 4 LA POLITICA DE 'frm;:\;l"[t]mb I):& ubj\'l’(l" P{hglo 5
i 3 "SONALLS DELICDF ¥ ALALEFY |5
‘ Lk 1581 DE 29
12
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aner}ésmn FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
s

'DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO -

YR

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

9oem

\

Cla5|fca<:|on nutricional 'R\n—’.qo d—i

e hq‘u =

4413)461

3 DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI D

A "2.” 'DATOS DE IDENTlFICACION DEL BENEFICIARIQ/A 3 :
w3 Ingreso
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de
20C3
10 \leahme \idaxcoel Redal "7 [oa] 2o ol 04 (2OCS,
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio.o Nifa: [ 2ancs - Y man 2N gestacion WA,
; T ; : imero de documento
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con ‘Documemo dg |den||da_d cual es la causa: 2’: deniidad
1 Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia o
2. [ Tarjeta de Identidad 2. L Falta de gestion familiar : 1A
2 i # 3. [O Vive lejos al lugar donde lo tramitan \%
3. [ Ceédula Ciudadania : 3 : ; | D
P! i L e 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a A
5. [ Otra, cual: A’\o
Etnicamente se reconoce como: Es despiazado: NO™] sI [J
1. [ Indigena Pueblo:
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Negro/a
4. [0 Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI []
6. [ Palenquera : . !
7. ¥ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Q,\\‘c\\s Wrda o\ s, 0 . 211692 5054

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

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

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J sI1 [

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No s

¢Requiere ayuda de otra persona?
NoOsid

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO[Osid

&Cuenta con la ayuda técnica?
NOoOsi(d

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de esle documento sa considrra como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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fofﬂfg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ¢ fopa - A
&y PARA CAMBIAR EL MUNDO ' Version 2 Pagina 3 de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ¢Recibe alencién en lerapia y/o Si recibe terapla o rehabilitacion: Nombre
NO [JsI 5 o rehabilitacién? enlidad atencion
B , NO [dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad . Tiene proceso
' de interdiccién?
b et o nodsiO
e T e T v ! WDATDS DE DOMICILION & o 4 i 1o i - 5y
Departamento: Municipio: ‘ ;
pio: Zona;
— (%_ qq tqo‘ﬁ a. Rural [ﬁ Urbana []

Q'lua r
f_\l(?:]nbre dela V_ert_:dat. Barrio, residencia, Direccion: N}\_\ e 000 ‘é.e"sag,a‘-" geogrééﬁc?/s:
comuna, corregimiento, ranﬁneria: ' , 5- N
\n nomenadiyvoy %7,15__,.,__
: w: Ay 53 -5

5 _.§Q.MQ§_€_ @fe_mo o) | _
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contaclo
Numero de contacto: Nombre: Numero &e contacto. Nombre; ]
2116 955056 . Yoron Nene | 213265122 Ltagd s Puas.
Parentesco: M(&\Pﬂ_. Parentesco. C\“ﬂ lq'C( 3
lacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Observaciones rel

I\tgj.\res cercanos...): %,p_ AJ\ &L—Oo c\@k a . \(LUFD\. 39 (\)wch_ \\Le\qr
on Ccdnaq\ko, \lpn\o 0 Canoq,

\j\\m a.m.cLéh

‘5. ‘AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS -
Documento Si |, No Documento v ]8I | No
Documento de identidad /< Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(
Carné de vacunacion )L Carné control prenatal (mujeres gestantes) - -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) * caso de menores de edad X

6.- OBSERVACIONES DE LAS CONDIC!ONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO'

Jeraoa da,

MO A— (541 \rm\wyo \\o\ maNno< S oneem halec

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
-] .
e Vd's L’;h'h (;ﬁ\(h (\DV\M)_
, ' Funcion:
Si manifiesta no saber finra colocar Huella: [ Nutricionista
[J Profesional sociai

{1 Auxitiar de enfermeria
X Gestor/a

Antes de imprimir este documento ... piense en el medio ambiente!
_ Cualqyuier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA .
LS DA 0S PROFCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 158
| DE 2012

Powered by @ CamScanner


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

e e et s &

Peso inicial beneficiario
L kq

R (o I
) PROCESO FaMOT.PP | 071082020
N PROMOCION Y PREVENCION
e e
F

ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina2de3
PARA CAMBIAR EL MUNDO

ReRaati 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO % MLESTOU |

RO

Talla inicial beneficiario

a4V om

Clasificacion nutricional

Mmﬁp,c};»_,_ﬂﬂ‘i-\g—f-——"‘

Nombre Beneficiario/a

. L' 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nagimiento

Fecha de Ingreso

= 1y Smelss enlia lo /o3 /2020 ol Joa/ eoe3
Glg;::l belnje ﬁc&am’a R Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
e: ifio o Nifa: 7 estacion o
At - AL ™eses 9 .
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: zmr':e:aig:ddocumemo
1. BA Registro civil 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia e ide
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [] Falta de gestion familiar : 60\q
3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘aq
4. [ Noti 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 2!
o tiene S
5. [ Otra, cual: ,\7\

Etnicamente se reconoce como:
Indigena Pueblo:

Rromm  Kumpania:
Negro/a '
Afro
Raizal
Palenquera
Ninguna

NooswN
BOOOOOO

De donde:

Es desplazado! NO & s

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO m sigd

Nombre Acudienlellresponsable

Parentesco

Nodhe.

Numero de contacto

3y piyY.

\\‘Gm\\a M“\\\Ql - QAN

3. . DISCAPACIDAD
'Presenta discapacidad: NOBI sI (0

'Si la respuesta es afirmativa diligenciar la s_igdienle informacién de lo contrario pasar al numeral 5-:

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva -
[J visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] S1[J
[ oOlfato _ . . ‘
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[J Psicosocial £
4. [J Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6 [ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufias
3 eneficiario se le ha aplicado el : by
:':g:istt?ro para la localizacion y ﬁge&l]' lgrle[:a]yuda de ofra persona? (r:l gei%"grle l:Elly'uda técnica?
caraclerizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
no s O syyda No O s1 O3

L

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

Cualquier copla impresa de esle documenio se considara como COP|
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLIT ICA DE TRATAMIENTO DEA[:‘/g gg?‘{?‘{%l(-)?dol\ALEs DELICBF Y A LA L
¢ EY 1581 DE 2012
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\“3‘3,‘*‘: PROMOCION Y PREVENCION L
SIENESTAR FOR
DIENCSTAR MATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina3de3
PARA CAMBIAR EL MUNDO "

. ; i cohrarks ; ilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe alencién en terapia y/o Si recibe terap;  fBhabIact
NO [ sI1[5 rehabilitacion? entidad atenci
No [dsi [ ]
Descripcion de | ; e - ; Tiene proceso
a lerapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 3:;r|‘ergiccién?
”_/L No [ S!
N W T 4. DATOS DE DOMICILIO R B s el
Depart . - pap by bh e i
partamento: Municipio: Zona:
'BO\\\\G\ ' ‘\\thO".\va_ Rural m__L_Jr_lfia'E_]__
Nombre de la Vereda. 8arrio. residencia, Direccion: o Coordenadas geOQféf'CBST
comuna, carregimiento, rancheria: .+ 49 : x3) R
— 1<)
__“an_jose. (cofe mecod ] Oin__fome i ==
Primera opcion de corlacto Seqgunda opcion de contaclo
Numere de contacio: Nombre: numero de contaclo. Nombre:

3 20y0iyy  Morehs el | 32.26033)% Magp > Towane
Parentesco: _.\AOCSR - Parentesco. “m;g‘g,_

— e —————

e

e ¥ e
Observaciones relacionadas con datos de ubicacibn.'(indicaciunes que pernmitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cerssnos .. ).

ikQ e n gf.wc‘»o Q}-w-(‘qc;lo en konq & GO\UCA "\?Q
,LfNAL \LQC\Q‘ en @‘«,\XQ . Yome o (@0oo. A

5 AL MOMENTO DE INGRESG, SE APORTA!Q__E:Q—LBS'SIGU|Eﬁfes DOCUMENTUS

% z T
Docurnento Si | Ne Documento £a, Si No
Documento de identidad rk Carné Control de crecimiento y desarrollo (nincs/as) J(
i T Niaa U ———— 0 N g
Carne de vacuinacion X Camé control prenatal (mujeres gestantes) | -
Ty i T~ T } o - =%
Afiliacion a SGSSS (st na se cuenia con: Documiento identidad acudiente/acompanante en -
evidencia fisica, obtenerlo virtualimente) | )k caso de menores ae edad \<

6. OBSERVACIONES DE LAS COND!CIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

R
A\ mmmn*\o 6»\ (N Qe \o waney  No ve E\’IQU\—\’\'\CXLOL v
Cre andhs N é&aqﬁdw | K

mbr—e_;' frma del beneficiario/a 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persona que di1igenci6;
de edad:
S‘J alig Pren 'ﬁ_&éla—& .\\_(l,t\&_ QQ\(&CA —{one
| Funcion: )
Si manifiesta no saber finna colocar Huelia: (] Nutricionista
(] Profesional sociai
{1 Auxiliar de enfermeria -

b o nis o _ | [\ Gestor/a

! - H H . ¥
Antes de imprimir este dJocumento .. piense en el medio ambiente!
. Cualquler copla inpresn de esle documenio se o GETF oo ’ '
LS Q,Al 05 PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDA A LA [OLITICA DE ?ﬁ;{;iﬂ‘i'ﬁ:‘;ﬁg?.:ﬁf.?',i{%gl{ﬁ,’(t[q CEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 i'F
. . s ~ = L LAL | O 2012

r .
Y b N v : e
: : ;
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3.
Presenta discapacidad: NOX] SI [J -

oii
A "3 5 PROCESO
k:\l_arg PROMOCION Y PREVENCION
vl
g"ifafflmil FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ! ina 2 de 3
AR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina
: : 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO = .~
Peso inicial beneficiario ) 0,1 Talla inicial beneficiario 6 Clasificacion nutiicional Y e Je
— b ! ’ 8 Ch sodnela Q.a\udc. —
o ; W -2, 'DATOS DE IDENT_IFICA(_ZI(')N DEL BENEFICIARIO/A S AT AU R
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
k\,Cm\r\o Mo cey— MQN{_ ol /09/ 20t/ ol /o: /20238
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nina: [ 1 amo - A meses gestacion N
Ti . . Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1|p ? %d;:;rizzgtziale identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad q6
2" *C]' Tajeta de ldentidad 2. [ Falta de gestién familiar 3: 1 9
3. [] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 9 b
4. [J No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a .)O
- 5. [ Otra, cual: [\0
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [X] SI [J
1. [ Indigena Pueblo:
2. [J Rromm  Kumpania: De donde:
3. 8 Negro/a
4, Afro
5. B Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [J S O
6. Palenquera !
7. B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de conlacto
MNecepa  Maymol Nernondez |- Nadre 313802 6540
S et DISCAPACIDAD 2398 2

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

En que categorias presenta discapacidad ’
1. [ Aiteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI []
[ Olfato ; .
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente Vo
[ Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla “
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

iari h. i | .
(Al beneficiario se le ha aplicado e ¢Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacion 'y
caraclerizacion de personas con No OI'st0d NoOJsid
discapacidad? . . Lo dn
En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No [ s1 O] o e No (st

¢ Requiere ayuda técnica?

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

. Cualquier copia impresa de esle documento se conside
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRAF;WE:IFOOSEE:‘AOTS?';ERRCS)&%ES DEL ICBF Y
A LA LEY 1581 DE 2012
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) y a8 PROCESO 7/09/2020
Q?@?_g‘y\ PROMOCION Y PREVENGION F2.MO7.PP | ©
P
LAl
SIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . g s
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 | Pagina 3 de

OsiG

. Requiere terapla y/o rehabilitacion?

¢ Recibe alencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No[dsid

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la lerapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[dsi O

=

e

"4, DATOS

DE DOMICILIO "

Departamento: %0\\ a
VAL

Municipio:
WY G\Cl X .‘\-a

Zona;
Rural (4 Urbana [
—

f— . =

Nombre de la Vereda, 8arrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

CCon\ mnmcD

Direccién:

BN M‘i\ﬂn,“cAU‘“@

Coordenadas geograﬁcas:
N: £25''19. 1
W 5}1."’/2.' sq9. 3"

X P

Primera opcion de contacto

uegunda opcion de contacto

Numera de contacto: Nombre: Numero de contacto. Nombre: \
2133p24s530_ Jooma Mawmel | 21110Y03 YF Ugnodis  feale.
Parentesco: U\Q(S\Q_. Parentesco: Dpnae .

lugares cercanos...):

La Wuienda
?«J\ULL \J\,@{m

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

cLu Wou OQJ-Q

LCK\QQL\-LQ Yoo 3 cansa.

en kona Q}"- AN SR

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

b

Documento

Si No -

Documento Si No

Documento de identidad

X

Carné Control de crecimiento y desarrollo (niflos/as)

Carné de vacunacién

» C

arné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con

evndencna fisica, obtenerlo vitualmente)

D
)( caso de menores de edad

ocumento identidad acudiente/acompananle en

*

6. OBSERVAC[ON':S DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO -

W haos .

A momute AU mY)L50

Lo

MmNy

S

en QQI\'\A\"GLX:.C\ Can \Q§

de edad:

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

,WM@M

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

1
]

Ncmbre y firma de la persona que diligencio:

%l&a_ GO 1Gc T Onen.
Funcion:

L1 Auxiliar de enfermeria
I Gestor/a

Nulricionista
Profesional sociai

Antes de imptimir este documento .
Cualquier copia impreca de esle ducunento se considera como COPIA NO CONTROLADA

. piense en el medio ambiente!

L2/G DA10S PROPORCIONADOS SERAN TRATALOS DE ACUERNO A LA FOLITICA DE TRATAL
MENTO DE DATOS PIERSONA 3
LES DEL ICBF Y ALALEY 1581 0 2
w2
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)10 PROCESO e
R PROMOCION Y PREVENCION pagina 2 9 3
BIENES 3 sion 2
PANCSTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1:000 piA Vel

PARA CAMBIAR EL MUNDO e

e

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL D

Peso inicial beneficiario 3

Talla Inicial benaliclario

:}Do kq

bencﬂclarlola

O Se perdié y no ha tramitado copla

donde lo tramitan

’ 2.
Nombre Beneficiario/a
SINTC\ak Ande) \-CT?O-I Avmenes .
apode onekcanas YT Edad al ingreso
estante: (] Nifo o Nina: [ N e
Tipo de documento de identidad '] S!ina.cuenia con Documento d
1. X Registro civil 1
2. [ Tarjeta de Identi 2. [ Falta de gestion familiar
ntidad
3. [0 cCeédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar
4. [ Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo
5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:
O Indigena Pueblo:

T

[J Rromm
[0 Negro/a
a
O

Afro
O Palenquera

Raizal
cA-Ninguna

NoOOAWN =

Kumpania:

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

MO e

o identidad cudl es la causa.

no ha sldo atendido/a

Es desplazado! NO@ siJ

Es victima directa del con
S

Hecho victimizante: /

I)Qh\(f'r,h

Sila respuésfa es afir

B\NY\L-\ Q)\OAO.v

.8 DISCAPACIDAD " '
Presenta discapacidad: Noﬂg O

mativa dillgenci‘ar la siguiente infdnnacléh de lo co

D

<

O

flicto armado: NO 38! (]

Numero de contacto

ntrario pasar al numeral 5

caracterizacion
discapacidad’?. Lz

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

O Leve Indépendie'nle

[J Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente i

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI O

Entidad que certifica la discapacidad:

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Adteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[J Visual
[0 Gusto
‘[0 Olfato
[ Tacto
3. Alteraciones 3 nivel mental:
[OJ Cognitivo :
[ Psicosocial
4. - [ Alteraciones 2 nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. U Alteraciones a nivel de piel, peloy unas
Al beneficiario se e ha ap]igado el
registro  para la localizacion Y [ No [ sI(0

de personas con

ayuda

- N'OI:]SID'

‘L Requiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcion de la

‘¢ Requiere ayuda técni
NO [J s1 0] nica?

¢(Cuenta con | :
No O si() a aylfda técnica?

T

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambient
' {10 ambiente!

LOS DAT

EVITU R

NI 177 B

. Cualquier copla Impresn de esla documenio se considnara ¢
o&pﬁoponCIONf\DOS SERANTRATADOS DE ACUERDO ALAPOLITICADET m\mn;?;Tcno 3?3@3?'5{?“2&m .
NALES DEL ICP
F Y ALALEY 1
501 DE 2012

Powered by @ CamScanner


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

oaw &

— A x
% = NS S L e e,

——— e —

5 292 i PROCESO D 7/09/2020
7. &8P 5 A : F2.MO7.PP C
\Ga‘%’%:f PROMOCION Y PREVENCION
=5 1ol o
?LExfﬁrgg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . pPagina 3de 3
; PARA CAMBIAR EL MUNDO ' Version 2 g
: N ; ilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia 0 rehabiitacton
No O s rehabilitacion? entidad atencion
- i No[dsi(d
Descripcic ; dois ci ; Ti oceso
Pcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad g:lﬁ?:rgiz:%n?
|
S— | l NO~l:| S
D - AL 4. DATOSDEDOMICILIO® -~ .
epartamento: i Zona;
M z
’f)o‘\ua ¢ S ’\—{ a rZia ¢ tr’ﬂ Rural EAUrbana O
Nombre de la Vereda. &arrio, residencia Direccié Coordenadas geograficas:
. i ; on:
Comuna, corregimiento, rancheria: = n\LL C,(l N-d° 07’ 5/2}_ 7’"’
—— Cawsado Cole Yrnad w g 19 J6 .5
Primera opcién de contacto Segunda opci6n de contaclo
Numero de contacto: Nombre: Nurmero de contacto. “Nombre:
21289615 Jen flen Jwmener | 2114329927 Hancela Soteedre
" [V} i ‘
Parentesco. Mo I\\QL Parentesco: 1a)] c\,c‘ . : -

Observaciones relacion2das con dalos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de lransporie,
lugares ceicaros.. ):

L"\ \)ﬁU\‘En(l_l,\ QAJ,.,QV utglcw—:j.a' CQL"LU /Prmcﬂk/{— a Mmeae Cosa
,ﬂ_,z, lq /Phrvu,u _,hen(,(a_

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

Documento Si |. No Documento . 1 -Si. | No
Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) ,(
Carné de vacunacion { Carné control prenatal (mujeres gestantes) ~ ~
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtua!mente) X caso de menores de edad X

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO.
‘A\ Moume e A ARy VAN YN&e  jee encefnaleg

LJSU\ [\ J:‘\\\QC*:\ ' c P’?\ Swa (w2 Qmi Ao '—\ (&w&mt“m N S
Solen, '
" Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de |a persona que diligencio:
de edad:
-jen, (/el' C)H'V\ene—-L O- (‘}Cn\q é:l‘(Clc, %Y\—“—; .
L4 - . Funcién:

[1 Nutricionista

[ Profesional sociai

i Auxiliar de enfermeria
| X! Gestor/a

| . . - mto ol 4G
e

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia mpresa de esi= documento se considera como COPIA NO CONTROLA;)A .

{515 D& 08 PROFCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO & LA FOLIICA DE TRETAMIENCO DE DATOS PLRSONALES DCL ICHF Y A LA LEY 1581 CE 2012
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N \.ﬁ\
”;?;g« - PROCESO ‘ F2.MO7.PP
Rui ! PROMOCION Y PREVENCION
ORM %
ATO FICHA pg INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina 2 de3

PARA CAMBIAR EL MUNDO

__ 1. ' DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Clasificacion nutricional

Talla inicial beneficiario q
0\ nacoy.
Fm_ |pdecuads Puo_al natec

_2. 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A -

L ' Fecha de nacimiento Fecha 7(;'”9}%5:3 Y
Tipo de beneficiario/a 0 o IOX 102> O1 ¥
Para mujeres geslantes- semanas de

_Gim_NiﬁO o Nifia: X, Edad al ingreso beneficiario/a Slacibn K3
ma s ge :

Tipo de 3 N i . y ‘

1 d'gcuf"e"m'de identidagd S uenta con Documento de idenlidad cu4l es la causa: Numero de documento

2 Teglslro civil 1. [0 se perdis Y no ha tramitado copia de identidad

i O Carjela de Identidad 2. [0 Falta de gestién familiar

g Néd_ula Ciudadania 3. 0O vive lejos al lugar donde lo tramitan 6D :

o tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
524 et S ST 5. 0O otra, cual:

Etnicamente Se reconoce como:

Indigena  Pyeblo:
D Rromm Kumpan\__ﬁ

0O Negro/a L5 _— De donde:
O Afro

L] Raizal e
Paientuers Es vi;tima directa del conflicto armado: NO [X SI (J

Ni
nguna J Hecho victimizante:

e —— ¢t

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

MG“MQ D Loon . 5. Madw 3y 35 . ¢l

Es desplazado: NO [X] S (]

NOOAWN -

3. 'DISCAPACIDAD =~
SRR Presenta discapacidad: NO [ si ] :
.~ Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva :
8 g;sutal Grado se severidad en relacién con el [La discapacidad ha sido
usto nivel de dependencia. dia i :
sl gnosticada: NO [J s1[]
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entid i i
: £ . ad que certifi idad:

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente ) esiB Kl pepacidad,

[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente ! »

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

¢Al beneficiario se le ha aplicado el | . ) ) o
registro para la localizacion y ﬁge%lgeﬁyuda de otra persona? ﬁg‘—‘%ﬂge Ea]yuda técnica?
caraclerizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢CuE']1ta c[o]n la ayuda técnica?
uda NO (] SI
No [JsI1] '

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

i NQ CONTROLADA
Iqui impresa de esle documenlo se considera como COPIA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA'ELTEI’R':\'#?DCSZ%E :CUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1501 DE 2012,
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ki

T ————— S -~ i r'._, i
J S e et s S i argel SO 2020
& Y‘ 3 PROCESO ramor P | O710%
i PROMOCION Y PREVENCION PUESTNEE a
11 ¢ 3
Fﬂ:ffm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 | Pagina 3de
— PARA CAMBIAR EL MUNDO L _J .
R i — s — I —— ‘—_-—__________.--—
——— SRS 2 — el - Nombre
¢Requiero | e { | recibe lorapla 0 rehabilitacion
" ‘:gp[‘fl}] Vét'! Ehnbildmcm"? LRecibe m,onlciloln 92 |$mpm ylo ontidad alencion
rehabilitacion
[~ NO [ 812 J—
Descripei gl s e e Tlene proceso
esenpcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad (lj‘e mgdgidoﬁ[
NO

4 DATOS DEpOMICILO
T Zona;

Departamento: ‘
Bobvar T st 8 Uona 0
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién’ S?ordqnagaj 9et l:“,@i .
Cq\u rmc@d w.ﬁIZZZE’ZZEIE';—-_f

comunag, corregimiento, rancherla:

wWwado | A

Seygunda opcién de contaclo

Numero de contaclo: Nombre: Numero de conlaclo. Nombre:
3])3% 96215 JemCQM.

31y 31s eyl Mancela 3.
Parentesco. ‘AM‘Q'O\ . — =

[-J Parentesco. Mag d W

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lu

lugares cercanos...).
La \\\u\lQm.cLu Q_&UQQL,\ WoLeeds en \a CoWa (Pr\cmq‘?c._l a
Mo cazyg U seedo pende,

PP

———————

Primera opcidn de contacto

gar de residencia medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad X_ | Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ,{'
Came de vacunacion }( Carné control prenatal (mujeres geslantes) - —
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiante en
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) x caso de menores de edad )(

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
A\ momente &l INqroo \c vnaner 0 de enCmbred Qo

’\.Q)\.)r\'rb, (e miento k( d.aactwm.n\ O\G\tcmv\ﬁ a Py,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
. MaRRI(E Lo - Nana C>°\cla Ve,
Funcion:
Si mansfiesta no szber firma colocar Huella: (] Nutricionista
[7] Profesional social
(7] Auxiliar de enfermeria
’ Geslor/a
Antes de imprimir este documento... plense €n el medio ambiente!
al e ¥ onsilers como COPIANO LONINQl ADA ]
L4/6 DAT(S FROPORCIONADOS smu’us “::ml:(‘))'hl?):nm%t;g)g'rtdl‘\u:'g‘tw:::‘l‘;t“Il‘o:mmu:um DL DATOS 1L KSONALES OEL ICUF ¥ ALALEY 1581 0€ 2012
1 = s oo
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: , .000 S .
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) 2 S~ LEwla

__ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO "

Peso inicial beneficiario

Q.

Talla inicial beneficiario q'
|
Cr

Clasificacion nutricional Raex 9D o

¢

ey nidnesgn

2. 'DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

ﬂ'f\\sd—ﬁ .

Nombre Beneficiario/a
LVOQoae Valheco

Mo .

Fecha de nacimiento

oslot /1022,

Fecha de Ingreso
ol /o6g)202%.

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [1 Nifio o Nina: [X'

Edad al ingreso beneficiario/a

A Qb - A pas,

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

NE-.

Tipo de documento de identidad

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

7 Registro civil 1. [ Seperdioy no ha tramitado copia de identidad %‘Z x
2. [ Tarjeta de Identidad 3 E]] 5 fia ge gestion familiay : ol
3. [El4Cédula Citdadania : ive lejos al Iugar_donde lo lraryulan _ %S
3 C1°NGtiena 4. [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a (o)
5. [ Otra, cual: I\U'z’

Nuamero de documento

Einicamcnte Se reconoce como;

Es desplazado: NO [3hS!

O

1. [ Indigena Pueblo:

2. [J Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro .

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

6. [J Palenquera

7. A Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
oalny Pacheco Moo Madie %201 69090,
Y , 3. . DISCAPACIDAD - Y

Presenta discapacidad: NO &SI []

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

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

O Auditiva

[ Vvisual

[] Gusto

[] Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[] Psicosocial -

[ Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones al nivel de voz y habla

oo

[] Aiteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que certifica ia discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registro la localizacion

¢ Requiere ayuda de otra persona?

para y

caracterizacion de personas con No O siJ

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la
NO [J'SI [ ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOsi

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NelmESIN|

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

Cualquier copia impresa de esle documenilo sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1501 DE 2012,
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- : ' PROCESO | ; !
. : 2.MO7.PP (7/09/202
“,‘Q}B’c‘\ PROMOCION Y PREVENCION .o F . o
'L 9! !)(1 . ) ) ) d
wa i . : d P . .
SIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . ¢ g N,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Fiversion 2= ANRaging i0a 8,
) - . ; ; ; i " Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre -
o . . No [dsid
Descripcion de la lerapia yio rehabililécién Descripcion de la discapacidad (;Ti_ene p‘fo_c':e‘asd
' ' de interdiccion?
NG [ 81 [
TN R T, PR T _4. DATOS DE DOMICILIO" o . X
Departamento. : Municipio: ; Zona;, -
Bolar ‘ Ma Yt | Rurarfg Urbana O

Coordenadas’ geogra[lcas
N_Q" o0l
_ Q \kL ’?n muﬁul e &rss.

j— O b o T R | S N s S S NP

Nombre de la Vereda, darrio, residencia, Dlreccnén
comuna, corre imiento‘arancileria:

Primera opcién de conlacto Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: ~ Nombre: ‘ Numero de contacto. Nombre:
232016904 Uz N\)ra\u‘\j P. | suybsizgur HMarqaret o
Parentesco: A CI_A bl Parentesco: : G0 \ga.

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (|ndlcac10nes que permatan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):
Yoo Uwends Qoda  tUsieda a e casn R \o
\qkmxcu,

._AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

‘Documento = ‘Si-: [ -No '~ Documento’ : cac -l si | No
Documento de identidad X | Carné Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) X
Carné de vacunacién Y Carné control prenatal (mujeres geslantes) =t —
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) X caso de menores de edad X

, 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO .
pr\ Momends cld lﬂc/rub &k menagr L meonheal

W\_ ?npa,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudienle para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
aC In-eco ora. =
.MJoralyis Sp H v baree <TOaos,
ntion:
Si manifiesta no szber firma colocar Huella: [__J Nulricionista
D Profesional social
i1 Auxiliar de enfermeria
l . ™| Gestor/a

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

Cualquier copla impiesa de esle documento se considera como COPIA NO CONTIROLADA
LL:5 DAYOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PLRSON ALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DF 2012,
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