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: ; PROCESO D MO 0710012020
f“i“g}v ‘ * PROMOGION Y PREVENCION FaMO7.f
IENESTA . 000 DIAS ,
FAmiiaR | FORMATO FICHADE INGRESO A LA MODALIDAD 1000 DIAS | |
'L'f'ga" (municipio, vereda, corregimiento, ete): '),(, e

echa: 8/, o202z

 El presente formato tiene como finalidad obtene
‘mﬁas © nifos, para el ingreso a la modalidad 1.

‘DECLARACION DEL USUARIO:

rautorizacion por parto la madre, padre o cuidador de
000 dias para cambiar el mundo.,

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualment2, me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
. Serén puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonai o autoridad administrativa competente,

Por lo tanto, autorizo al talento humano de
Lo

la Entidad Administradora de Servicio-EAS
relaci

e 2n2/5¢1 €A 7E contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
onadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cqidéddr: Pt Jeres e /’*’%uu//'n e?  Lopr?

3 # v

No. documento de identidad: /2. /5;4“’371 .«.'i-"i"'F"i'rma&.l,ano Tevesg Hwdt ez J-Of:e_L_

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /J‘,;a// _fe 230 . %/ Hornes  Ce o o0 A

Nombre completo de persona: que realiza la vnsna por parte de la EAS: ]f/w’ //\/1
667(:/'0: bon2d #as

No. documento de identidad: /2.7 & 2 <o

Firma: ?/0/‘5/ Garegs &

Observaciones:

V4 A N - A
/7/‘(" /]’]ﬁ;//‘f ("/”ﬂ N2e22037 A c_p/gb\ 11/234/,;1 r//’r)\)/_'::[ PP A\ ;7/(' /\,\
9% 4

/f‘c‘//f’p’f‘dér‘b"\ /‘/d’/f)r'clo"ﬂ'// ottt [ perrosr L e Lo s el ol oo/
rd
[P0 /oS

Doy £Ap157 e 2 / Lo ted O, </ a g
7 A

! ¥ S i~ (ﬁcu’ﬂnf/')'th

£or /},"J.‘7 L) m/( ‘/‘7 S‘.J?(_/"”IUJ’IEI ¢;$'¢t\ < cll/' ‘),4.’\
[y -

Antes de fmprlmlr este Jocumento. .. piense en el medio amblente!

2 2 . Cuslquiar copla mprasa de exte docuinanta se consldara coino GORIA NO CONTHOLADA
LOS DATOS PROPORCIONADQS BERAN TIATADOR DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN 1O DI UATOG PENSONALEB DELICHE Y ALALEY 15 Dl 2012
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Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario
yi=V4

hr

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

1.  DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

— A ———————— _*‘__’_,—._d—dr—#_ __.‘_-—-—-—___.—_ﬂ—_ o L _]
» ‘ 07/09/2020
| PROCESO F2.MO7.PP
éép’é : PROMOCION Y PREVENCION
RS
g s
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 Pagina 2 de 3
it PARA CAMBIAR EL MUNDO
Ty

Clasificacién utricional
2 )y s by AP é‘/m/ q

P ‘ i Fecha de Ingreso
Nombre Beneficiario/a 4 Fec%li%igin Ie‘nzloa/ g D/ ‘-Q} ~2027
2l eSS 0/'/7”(' 2 Lpet ; tantes- semanas de
Tipo de beneficiario/a s Edad al ingreso beneficiario/a Para rqglefes gestanies-
Gestante: [] Nifio o Nifia: X dﬂﬁ , 9 »2€5 gestacion /V,a
- : ' de documento
s v i ta con Documento de identidad cual es la causa: Numero
":DO cé%:i;f;ur_\:rrgo_dfls identidad ? noDcueSne perdié y no ha tramitado copia de identidad
: IO CIve - 2. [ Falta de gestién familiar
2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ,/ vs7 680 572
3 E Cédula Ciudadania 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. No tiene 5. [J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como.

Es desplazado: NO [ S d

1. O Indigena Pueblo: ¢

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. B Negro/a &

4. Afro | ]

5. [ Raizal £|*Es victima directa del conflicto armado: No s
6. [ Palenquera NG

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

ot Teresn Eartins £t fadre

3)/683 724"

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO& St [

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
O visual
[ Gusto -
O Olfato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
[ Psicosocial
O Alteraciones a nivel sistémico

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

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

PO,
£
L5

nivel de dependencia,
[ Leve Independiente

[ Severa Dependiente

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

1.
2. [ Moderada Semindependiente
3.

diagnosticada: NO [(JSI [

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

Nnodsid

¢Requiere ayuda de oira persona?

No[dsid

En caso de requerirla realice descripéién dela
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NnoQdsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

noOdsid

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

A Cualquior copus mprasa do oste documento se considera camo COPIA NO CONTROLA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TI;J‘\TMMENIG DE DATQS b;ERgtON[REs DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner


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

| PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION
“""EST HA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , ;
| LiAM'LMR i b PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3

- ¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
: NoOsi[d -

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No (O s [0

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdicci6n?

comuna, corregimiento, rancheria:

Arcey.

No[Jsid
: o 4, DATOS DE DOMICILIO
De arta Municipio Zona:
: &21/4/ /J&mpd)‘ Rural B} Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:

Lalp #-2,

Coo eoz;adas g%)grzitl,cAa{S'» b

w: ?f/" ZlloF - B

Pente 4, ﬁuﬁﬂ/&

Primera opcién de contacto
Nombre:

h T LB, Jipez

Namero de contacto:

83 Pb7

Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

N2

Parentesco:

lugares cercanos...):

la Vet

Observaciones relacionadas con datos de ub;cac:on (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

25/ Vézm/m corea 47/ /)/wJ-« e
¢/MM7QM%/§£/W’ % /ga/ TR, Ao

.: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 (nifios/as) | <
% g, '
Carné de vacunacion o Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA (N E
Afiliacion a SGSSS (smo se cuentacon O Documento identidad acudiente/acompariante en =
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

£ imenor se .fﬂﬁaﬂfréaéq
p it/ caje.

espuel o e

fy il

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

Marta rercso b:brl/ e #oct-z

Nombre y firma de la persona que diligencio:

///,// // bt yelt Govza lez

Si manifiesta no saber firma colocar_HuelIa::

Funcidn:

[C] Nutricionista

[] Profesional social

[C] Auxiliar de enfermeria
4 Gestor/a

An’ces de lmprlmlr cstc documento piense en el medio ambiente!

Clel

lquler copia Imprasa de eslg documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS §ERAN TRATADOS DE ACUERDOA LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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‘ é‘.‘.‘ﬁe | | PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
*ﬁ‘ig"’ PROMOCION Y PREVENCION
oy e
BIEN ‘ _ |
‘ Famfffﬁ FORMATO FICHJ:.) g: I{N(?ARHEBSS\ 2 é.ll-\ DT[?I\?E? é.lDAD 1.000 DIAS IATER Pagina 1 de 3
. &L—a—-_‘ i
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): J,/)/7C¢DJ7 :

Fechla: S o8- 2023

E_l_presen.te formato tiene como finalidad obtener auto-izacion por parte la madre, padre o cuidador de
NINas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACIC')N DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Péropup/en 7 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

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

o 7 *y

Nombre completo de madre, padre o cqidéft-‘:flg;:l 57%!/@ Vfﬂt//'é’/ /{//cqlg /-}-omcz‘e'?
No. documento de identidad: /257 £ 62._{‘ ‘7?~lﬁ=lrma Entiooe oviey Arelo
Responsable de (nombre de la nifia o nifo) A/Qféq (7/&/ sl A M‘_/o f;m 70 Cn
Nombre completo de persona que realiza la rvisi;t;; por parte de la EAS: %IQ
6ﬂrzfrr 60/72:7' /ffv’-— No. documento de identidad: _Jbs7 (e &o6

Firma: //%77 éc{rfj& é.

Observaciones:

/ y :
Lo pracdre 44;])74:'\ [12/ein o2 7O lor aQFn crrd

/ P A . "
/éA/C /€ 2D sen [ /970:/4//3/@%/ /:900_1/10) 2

AAErr TEN

i Fal ¥ )
£ eap?Oicy L poenneso, Joor [a 120 T (e I T e

=y &t 7LD C 4

Ao /o 2220r |, Ay cpec

CC &2 L rttsr Ao £ f?""J <1
«
/ .
o ST DN oy L e '
[

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

Cualigrer copa impresa da este documentn se considora coms COPIA NO CONTROLADA . L
LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATALOS DE ACULRDO ALAPOLITICA DE TRATAMENTO DE DATOYN PERSONALES DEL $CBF Y A LALEY 1481 DE 201
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L
if) PROCESO F2MO7.PP | 07/09/2020
$ PROMOCION Y PREVENCION
BiE F D 1.000 DIAS _ .
FAMLIAR ORMATO F'CH‘:ESNSARSGSS\: ELf :‘H&%‘é IDA Version 2 Pagina2de 3
;’ ; ! : 1. DlAGNOSTlCO NUTRICIONAL DE INGRESO
{ Pess iniciai ficis it tnadiebatiy = Cras«ﬁcac:o nutri
; bene‘n:gmz Talla inicial bene‘iéa%o Diesiod (r”/)g/a 2T Ny o
JL : 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFIClARIOlA
¢ - Ingreso
-Nombre Bmﬁc.amna = Fecha de nacimiento Fecha de Ing
Aaste ofel ameen Aiedn Sirrapncal 13 —07— 202/ o/-0F2023
Tipo de benefoancia Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

{ Gestarte: [ ] N@dcoNina 3

:

o B

gestacién A/ 4

i

| Tipo de documents de identidad

PE—

Si no cuenta con Documento de identidad cual es [a causa:

egist i i i identidad

1. ' ; 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de iden

2 %‘?aqe;: de@&mdad 2. [ Falta de gestién familiar 57 4
i3 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 84

Numero de documento

Presenta discapacidad: NO [ SI[]

§ 3’ g No tene iiadanks { 4. [J Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a <) 0
o j 5. O ova cudl &
Einicaments se reconoce Camo. Es desplazado: NO&1 SI []
i 1. O indigena Puebic:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:-
3 E Negros
4. AL
5 [ Razal Es victima directa del conflicto armado: NO B3 SI [
;. 6. LI Palenguera
i 7. Btnguna Hecho victimizante:
i
| Nombre Acudientafresponsable Parentesca Numero de contacto l
e Taviey Nieto /zowm Padre F20Fphs 7537
o 3. DISCAPACIDAD

Silz respua:a es afirmativa dtl;genc;arla sugunente informacidn de lo contrario pasar al numeral § [

[0 Aizeracién a nivel de movilidad
Alierzciones 2 nivel sensornial:

gue czizgorizs presentz discezpacidad

’.'*

L
¥

O Audive
f O visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
! [J Gusio - nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI1[J
[J Oitzto
0 Taco 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
| 3. Akerzciones 2 nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente
[0 Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
] Psicosocz!
| 4. [ Akerzcicnes z nivel sistémico
! 5. [ Akerzciones 2l nivel de voz y habla
&. [ Areraciones z nivel de piel, pelo y ufias
| ,J'f o o @3{;3" F’: ¢Requiere ayuda de ofra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
czrzcierizeciin  de personas  con noOsid No[Jsi
Clsczpatnasy En caso de requeriria realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
noOsi O ayuda NoOsiO

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

Cosairgant CLLNY &7 0804 Gn aila GoCATenD 8 LOrnscoer s oo CUMA NG CONTROUADA

rr mamrn BET O

C CMALSS SERAN TRATALAS LE ACUERDG A LA PUAITICA DE TRATAMIENTO OE DATOS PERAONALES nﬂw Y ALALEY 1531 DE 2012
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' ' FROCESO F2MO7.PP | 07/092020 |
éi% 5) ' PROMOCION Y PREVENCION g
HA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ U]

FAmiciay | FORMATOFIC PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de j

ot fy Sh

- ¢Requiere terapia y/o rehabititacion?

i Recibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

rehabilitacién?
NoOsiO No Osid
‘Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

de interdiccion?

Numero de contacto: Nombre:

320245 2233

Numero de contacto:

Lorat T Aheto &

Pad/re- d

Parentesco:

Parenteé:di'

NOOsIO
: 4. DATOS DE DOMICILIO |
Departamento: Municipi Zona:
LAy %'{ ””/ o J Rural BUrbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: I Cooggmd asg :oq'—iﬁco\
comuna, corregimiento, rancheria: Qalle AR N: (' 5/
Arcor s W '-«/Hvrn.-.s ‘|
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nombre:

lugares cercanos...):
La vivien q/ s
Conzgirnitér)e

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,

e ‘5'74 1 ¢/ A’ Cy C)/ 7}
o/( BNECr) i

/e ga/ €n o 4o .

@i ndlcaaones que perrmtan ubacar el lugar de residencia medio de transporte,

f;/)::'/a &m//c Z =z /
lajOnm/ er/ Cu/f o "7/ <

,Oqc' g/c,

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

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

f
Documento Si | No Documento | si | No |
Documento de identidad g Cameé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | W !
Came de vacunacion X Camé control prenatal (mujeres gestantes) NA| N A}
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con S Documento identidad acudiente/acompanante en X |
e\ndenua fisica, obtenerio virtualmente) caso de menores de edad
i {

g/{: !27070\;\ 5 e e e
e5trr oo mOy o ol

S P/‘Q{'-

glf/pﬂ)'blﬁ* E+7 6/ ._)-Lt'/a

deedad

Jdaviey N

el o

Nombre y firma del beneﬁclanola 0 acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio: _ }

P',f’{‘?'/:’i,/ L:?:HZ‘.(& (_/’1.' onz.A / & #-

urcn (Y e
AE o

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:
[ Nutricionista
[] Profesional social

[N Gestor/a

[ Auxiliar de enfermeria

Antes de imprimir este dJocumento. ..

Cualqueer COp@ impresa de este documento sa congitera

piense en el medio ambiente!

como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE 1RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES mrer YALALEY 1531 DE 2002
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A4 : PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
é{:“!ﬁ 3 et PROMOCION Y PREVENCION :
i
BlEN A DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : :
| LFMR_ FORMMO FICH L ARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina1de3
‘ N =
Lugar (mummpuo vereda, corregimiento, etc): __/--/nror; 7 A

Fecha: ¢/ cd~r023

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

- DECLLARACION DEL USUARIO:

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

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

@gar seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
c:l tipo de seguimiento a reahzarse con mi famllla

Nombre completo de madre, padre o culdador ; atrana &57/?7“// 0 Q/ aro/o
No. documento de identidad: /3 /5 45' 7 07 “Firma ‘}'O")C i~ (ast ) 1lo B

Responsable de (nombre de la nifia o nlno) 7’2::«:;5 @/j L/frqura C’aj 7% // o

&

Nombre completo de persona* que realiza la visita por parte de la EAS: %f/e/
7/

Garcian éonz.a/ ¢! .« """No. documento de identidad: __ /0 57 {62696

A

T

P

' Firma: 7/0/? Barcia &.

‘ {‘oséivécionés:

/L ¥
Ao tpac/re _gfef at0) cycﬁpﬁ\ LOL T AT G oy e

/@I q/(l’)glﬁ:O /‘9«:/0_’/’ é)‘l}?dd\ ﬁ//@p@j?@/ﬂq /ooy Q/(Qf

4 i A e .l
Novo. o4 CLoprra cf Jo__po?B'ciomal oL pgem o)
[4

.7 <L
p.A /
e St Cr iz For e Nluge e olipiro A'c1Be  waL A a
—
_ 7 3

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente'

Fuabprer tigns unpiesa de esle dooumento se considard como COPA NO CONTHOLADA
i LOB DATOS mOPO‘FCDOWOs SERAN TRATAROS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS B [ll‘mNALES DEL 1CBF Y ALALEY 158! DE 2012
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FAMILIAR

B i b

BIENESTAR - FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
‘ - PARA CAMBIAR EL MUNDO

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

%’ T TR T 4 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Nsoimcm. betwf&cﬁmu . Yalla inicial bene Ihluin l”"“"" " mn]nullh “)w ol Doy A

e l 05 < P10 el £

oy e e L RO S S j‘v‘zbc'r‘ L)A] L}K‘ l“‘ 8] N‘:‘ |(‘ALK‘,N DEL NENE FIC lA'“()IA

Noumnaeneﬁdamfa Y ", l Fecha de I\:‘l(‘llllit;l\ll\ i 3./ L:’/‘""",‘l? "“.',”:,ﬁl“_. »
et Leis Baua Quhi/o QI 07202 =

Tipo Ye beneficlanafa ¥ Edad al ingn os0 beneliclario/a Para mujeres gestantes: semanas do

Gestante: [ Nido o Nina: L apes | pestacion ALY

Tipo de documento de identidad
1. Registro civil
2. Tatieta de ldentidad
3. [ Cédula Ciudadania
‘4. [ Notiene

Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:
{7 Se perdid y no ha tramitado copia

] Falta de gestion familiar

) Vive lejos at lugar donde lo tramitan

1

O

1.
2
s

4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5 Otra, cudl:

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO E] s1 [0

AN RYRN

Voralon ¢

Numoro de docamento
de identidad

_’}!’5”/{"}"2// (g0

071002020

[*aging & de A

‘3. DISCAPACIDAD
Pmentn dlscapacidad NO-EEsI[]

1. [ indigena Pueblo: ,

2. [J Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negrofa L . s
14 0O A p

5. [ Raizal “| Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 [}

'8, [0 Palenquera o

7. [3*Ninguna Hecho v]ctumzanm

Nombrg Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

'72’ ;am a?{/v//o ,ﬂ};/q,z/d tedhe ) j/; P 677

'Sila respuesta es aﬁrmativa dlllgcnclar la slgulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

2 Anerauones a nnrel sensonat

3, Alteraciones a nrve! mental

O nitivo R
0 g?msoaat e

4. [ Atteraciones a nivel snstéml

En que categorias presenta discapacidad o,
1. [0 Aleracién a nivel de movilidad ;

2. [ Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia, |diagnosticada: NO [ s1 []

1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

co

5. [0 Aneraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
¢Al beneficiario se le ha aplicado el R B R
registro para ' la localizacion y | ¢€auIere ayuda de olra persona? | ¢Requiere ayuda lécnica? '
caracterizacién de personas con ofsid T NO Sl D
disca ad? f :

padd En caso de requerila realice descripcion do la ¢Cuonla con la ayudn tacnica?

NO OsO ayuda NO r_']

- Antes de Imprimir este documento... piense en el medlo ambiente!

{ LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN

Cuntiy

ppar Copia imprash te asto docuniento se considora coma COPIA NO CONTROLADA

TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRAT AMIENTO DE DATOS P REONALES DEL mnr YA LA Lev 1281 pE "m"
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\\]‘} RPN PROMOC!ON Y PREVENCION
BIENEST | FORMATO FICHA DE INGRESQ A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . P4qina 3 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Yenson 2 g
; i6 t ia vio Sirecibe terapia o rehabilitacién: Nombre
&Reqwere terapia y/o rehabilitacion? Ehrenie ::ﬁ:g;mgggngmma y entidad atencion
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacién | Descripcién de la discapacidad g:f;?srggzrs‘g
No[Osid
: 4. DATOS DE DOMICILIO
5 M Zona:
Depaﬂamento o umcapnc}/ /77,&&')' Rural ] Utana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Dlreccabn Coorggnada§ Zeogré%s: 5
ia: N: /s 5’ : 21
SR Tl SR
‘Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
BI374282 57 Tetjana st C
Parentesco: f/ﬂﬂéf ‘ Parentego?x

. Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (mdlucnones que permutan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): S )
7z nmga &t 1boleads @0 ,%/ L prricipe)/

s ,ﬂm;% (e en £77°77 “‘

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

-Documento Si No

1 Documento de identidad P Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 4

Came de vacunacion Carné cor,ltrol prenatal (mujeres gestantes) NN

Afiliacion 2 SGSSS (si fio se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en AN
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) caso de menores de edad

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

£ mf/;%?’ﬁ““y’—aéaq' z@/f//we/ﬁ’ Lo Jas frasn &5

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad .
d-ow,aha Ca,sfnu llo - /L/’///V/ 54“/"6/4 s
Funcién:

'Si mamﬁesta no saber firma colocar Huella: ' O Nulrluonista

. | , [C] Profesional social

o  nd LT Auxiliar de enfermeria

_ : A Geslor/a

Antcs de lmpﬂmlr cstc documcnto. .+ plense en el medio amb(cntc'

Cubiluir £ofie impraen da vste docinnerty 8 consder coma COPIA NO CONTIOL ADA »
LOS DATOS PROPOHCH)NA{:OS bENM TRATADOS E ACUERDD A LA POLINCA Dk |ﬂmm1rmn DE DATOS PERSONALES DEL u,aF ¥ A M LEY \'m oe "ﬂl?

A P Ao SR B AL VT U I e T D R M 240 0 bk e e et Ll 2 S LTSS e TSR U P
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WX - Forpharri AP | Famo7.PP | 0710872020
{%‘“ !;! § PROMOCION Y PREVENCION | B
R 3 ;
IENESTAR | F FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS | s |
i AILIAR ] O N GAMG AR EL MUNDO | vewstnz | Paginaides
Lugar {municipio, vereda, corregimiento, etc): Eincorn oo

Fecha: o/ . ~5~ 2n23

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
DarorrLs e4) 7 contratada por el ICBF, a ingresar-a mi hogar para realizar zcciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visitz en e

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

a0
[

L 5 '
- Nombre completo de madre, padre o cuidador: ‘%f e/ & ¢/ orrren  Ooo 07 =
No. documento de identidad: &/&1 8 Z7.2/6°" “Fima~ 4efyf Lo
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) j;(d Porze A %m /-1 Caro.

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: '7’//61//1/

Yo sk ;
Gorcia écﬁZa/f‘-:?— .4 No. documento de identidad: _ /zs7 £z € < =

Firma: %//J Cartdu & \
{’ A L

Ubsérvaciones:

Vi
LG gt ] en07  a Lﬁ[)?ﬁv VLY P, arrsers Ze
- ) _

jﬂ_ "—mf‘/”jf/ Lo o7 /Dn//ﬂay-/c. e /[ A2270 &) 17

—
A

/ﬁ&g %ﬂj /Pﬁ/’d‘ﬁ (:(J/'f//él I 7 / o r/ﬂei/ﬂ B _{96’ Pral /,\
- e

d

A _ ‘ : v ‘
2l fd 5 O] AL F22lt o 20/ & & 2Pl L, A on Foe A
g 2 4 o 3 - 7 '7
%&;;ffj %/"@ £ 2 Prge Fe I She AT A 3 :?Qt.fﬂjﬂ
J : PR ,‘
— - ;

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cuisrg et LU IMpress 08 e9'e CoOUTErts s considea coms COPA KO CQ!.’TF?C_AABA ; \
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAM ENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 154y g
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é.... {§ PROCE sow F2.MO7.PP 07/09/2020
§ PROMOCION Y PREVENCION
Emfﬂ:fi FORW\TO FICHA DE msneso A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versibn2 | Pagina2 de’
" PARA CAMBIAR EL MUNDO ¥
‘ I“:‘—"“—“ T 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso iniciat benefici | ' o rala ficiario Iasuﬂcacnb nutracuonal
: ;/mario Talla iniclal bemi ic ﬁ Jua : u J}; / Mq

2. - DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARfélA

%/E/ c/é’/ &va ﬁaw ﬁ/ﬁz

Hadhe

S/4ys255 9 Y9.

Nombre Beng cian | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
2 , v >
e/ »xf hralis taio Jo-o/-zoz) ___lorof 7077
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso bener ciario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifla: B2 2 apos, bridks gestacion  ALA-
: : y to
i Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nurnerolde documen
,T'llpo Ed‘%?;ﬁg‘g&: identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
' 2. [0 Falta de gestion familiar
§ E '(I;aége:a cée tdenudiad 3. [ Vive lgjos al lugar donde lo tramitan 4 05 4 6 5 7 Z-j7
4' 0N tf’ a Ciudadania 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
) 0. 5. [ Otra, cuél:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO b SI []
1. O Indigena Pueblo: &
2. [J Rromm Kumpania: De donde:,
3. [ Negro/a (i |
4. [ Afro |
5. [0 Raizal £ Es victama dlrecta del conflicto armado: NO =8I [] |
6. [ Palenquera [
7. [ Ninguna Hecho wcumrzante
Nombre Acuduente!responsable Parentesco Numero de contacto

3. - DISCAPACIDAD

Presenta dlscapamdad 'NO K4 SI [:I

.Sila respuesta es af‘ nnativa dlligenclar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta discapacidad

1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nwel sensonal
O Auditiva 5
O visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[J
[ Olfato
[ Tacto = 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nwel‘menla[ 2. [ Moderada Semindependiente "
[ Cognitivo % 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial =
4. [ Alteraciones a nivel s:slémlco
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
’gglislta;neﬁguaarr;o slz le 'ggal;ggg:o el ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
W YinoOsI O No[OsIO
caracterizacién = de personas _con
1 di idad? ‘ -
diérapaciiad? y En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
-No[OsI D ayuda NO D sid
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio amblenfel
Cualgquer copia imprasa do esla documenta so considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPOR"'IONADOS SERAN TRATADOS OE AGUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL n.ar YAU« u-v 1so| nt-: amz 5
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éﬁ‘%‘? PROMOCION Y PREVENCION

'BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : S R
TAILIAR ! 'PARA CAMBIAR EL MUNDO SRS gina 3 de

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

/i
¢Recibe atencion en terapia ylo s tori e

rehabilitacion?
No[Odsid

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NoOsid

Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso

Qg;cripcibn de la terapia y/o rehabilitacion de interdiccion?

No[ds O
ST 4, DATOS DE DOMICILIO
: Municiplo: Zona:
rRgss sy p}%}ﬂpaj Rural [Urbana []
I

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: Cayr &ff—'l’” N: 7¢ /é/ 5/0 2/47 A

29 L conad’d W ZY°Z2579F. 914

Primera opcién de contacto

Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto:

345 8.59 49
adye

Observaciones relac:onadas con datos de ubicacion, (II"IdICECiOI'IBS que perm'tan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): a (DI'L'FI//Q C/L /G 501’76716}"

; VvIenga a vbicads @8
6) oo S ﬁqy;?:gd 5a/:ﬂ/ ﬁfa\&d&/’%/wmﬁ

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

Nombre: Numero de contacto: Nombre:

watel Corv 0.

«

koY
| Parentesco: ParentescO'

'+ Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad ‘w'_“ 5( | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | ><
Carné de vacunacion 'SQ .‘ "' Camé control prenatal (mujeres gestantes) V& AR
Afiliacion a S_GSSS (ﬁ-r‘i"c}’s‘e cuenta con l Documento identidad acudiente/acompafiante en
evudenaa fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad e

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

c/,g 779€s7. é‘a‘v/ e aoﬁm&én Aoscalro o Poco olses el o
y 57 rops- S 4 |

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

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio: .

%/O Gt Copzdts
Funcién:/
[ Nutricionista

Profesional social

] Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

~ Antes de imptimir este documento. ..
LOS DATOS PROPORCIONADOS scahcw

piense en el medio amblen’ce' disy

quier copia imprasa de oste documento se considera como COPIANO CONTROLADA :
1 TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALALEY 1584 DE 2012
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(M‘JA]‘C)‘ f/ Tj@g#’??&/(? ﬂa Py /‘.._,1 ‘ [)J‘C;‘ng ?. o~ e_‘?‘c}“"‘_,

SR e
s T S H A e e A Py o
; V.h ; & % % > A :, .

gaay | i PROCESO F2.MO7.PP | 07/09120;
é{‘.i\.“a e 'PROMOCION Y PREVENCION 09/2020
&m@g 5 i ' D 1.000 DIAS
it FO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1. _ '
R ol “Eg"““ﬂ L aaasich PARA CAMBIAR EL MUNDO Versibn 2 | Pégina 1 de 3
‘Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Mrreon .

- Fecha: (/—p §= 2075

. El presente formato tiené como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de

nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

- DECLARACION DEL USUARIO:

Me 'hén explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del

- Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Lo el /7~ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

sl 5 '
&7 D
Nombre completo de madre, padre o cuidador: \&//;7 e ecitan e )%{:u;’n
| :} “‘::;\‘- 5 l{ ‘\'JLZ'A- x 4
No. documento de identidad: /657 860 22.% " FimhasCamsi o Feves

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) //a//m ar. 67/;3;/_ ve Loz Les o2
; G Vi ’

&
- Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: }(%lf /7‘

el one a/ %y

‘No. documento de identidad: (057 E828 9B

2 ana %/Cﬂ/f éa,cfa A

Obsegrvaciones:
e ,;f{&, WP ehtiiiwle] pH70ns 0 L:/-Dr’u V& ot A T paran A 4
a7a B, biadade o, parZe T
: : . R / 7

7 Sy
oo el f2s
L X r b

-

.[‘,)U'?;J’:’Mt d Qe ¢ /

b g e T . :
(/‘{’/ :f"”””ﬁfﬁ R A Par Gt Can e ay

P LTt ; S,

: ' : > AL
oy g P PN AL

L

Pty Antqdc_lmpﬂmir este documento. .. plense en el medio amﬁlente!
e 7' : 3 TR (R i M*"'“‘?".""?““f'““*"‘m“?-A!Mh-mweiwumgm‘m‘;;m v Y S A 5 ‘, ey g .
A wsmmsmmumsmmmrmm Muu.m ALA W"F?.‘f* THRATAMAENTO DE QATOS PEASONALES DEL IGBF ¥ A LA LEY 1581 o€ 2012 :
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B B (; PROMOCION Y PREVENCION
|| BIENESTAR - DALIDAD 1.000 DIAS , :
FAMILIAR FORMATO FmHAPR:AN(?SwESS\I‘: é’f l\'nwL?NDO Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

s )3 Dies i e/bs i Jofe sz SOqsdfon
— a
[t B e, i : 2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIGIA
No Beneficiario/a : Fecha de nacimiento i Fecha de Ingr’eso
1 e FArZ .QC A5 o/ —03—2020 g5 2023
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifta: 2. 5,505, Emescs | gestacion A/
g v Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: NOmero de documento
Tipo de docur_nento.d_e identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
1. B4 Registro civil ) "
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar
>a Cé?ﬁula Ciiindanla 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ,ID )/0 r/[/} é 6 6//
3. ] No tiene 4, [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a v
5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:
[J indigena Pueblo:

[0 Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

[J Afro

O Raizal

[ Palenquera

&1 Ninguna

NoOothAWN =

De donde:

Es desplazado: NO [ SI []

o)

Sl

Hecho victimizante:

¢|\Es victima directa del conflicto armado: NO (.51 [J

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

Madhe_

Numero de contacto

52]7665677Z

NLaren Lecifo 'Z%s’b’

ot

; = 3. DlSCAPAClD_AD‘
" . Presenta discapécidad: NO I si[J

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

O Auditiva .~

[J visual "

[ Gusto <~

[ Offato

[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

O Psicosocial

L

L 4

nivel de dependencia.

. Silarespuesta es aﬁimaﬁya diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

Grado se severidad en relacién con el

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(J SIJ

Entidad que certifica la discapacidad:

4. [ Alteraciones a nivel éistémico

5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
(Al beneficiario se le ha aplicado el : : : ' )
registto para la localizacion y ﬁ%elq:l]"g:emayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda tecnica?
caracterizacién de personas con : No[dsid
discapacidad? | s '

g En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO [J 81 [ syuda - INoOsO
Antes de Imptimlir este documento... plense en el medio ambiente!
Cualguier copra improsa do oste documento so considera Gomo Gk)l‘lA Nﬂ CONTROLADA - ‘ 5

© - * LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTD) DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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; ﬁ‘ PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020
e Pt S g v PROMOCION ¥ PREVENCION

BENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Varsin2 - | Paginadde3

| JAmitian PARA CAMBIAR EL MUNDO
) ‘ N o= . / In y/ 6l recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
LRequiare terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe :,",':f";,:,",';',,"I;:,:';m" 4 yo anfidad atoncion
No s MO [ 911
= : e PR NI cincion de Ia discapacidad LTiens proceso
scripelén de la terapin y/o rehabilitacion Dascripelon de la discap de interdiccibn?
‘ NO [ s
iy W T T &.DATOBDEDOMICWO
Dopa momo Municiplo Zona:
,},/,;,// P } %’J/)ﬂ/ﬂ) ) 5 Rural [,j Urbana ]
Nombm de |a Vereda, Barrlo, residencia, | Direccién: Coordenadas ge graficas,
comung, corregimiento, rancheria: ﬂ? // # j . N Z /}J*J‘T?T—/Ifﬂr
| A ren | dadle R N s oy
Primera opcién dé contacto Bogunda npri(an do contacto
| Namero de contacto: Nombre: Némero de contacto: Nombre:
A2 766 855 V2 /ﬂ//i//‘/} Proos £
Parentesco; I’/ (74 f// “ 4 Parentesco.

Observaciones relacionadag con datos de ublcacion, (Indlcacldnu quo permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...).
Ja ;/////z/w/d/ 54 V//(//t/@ //’/ /4//:////4 /f///ﬂ

/{ /&gg/[ ///}//// 27 /”}70,/

5. AL MOMENTO DE INGREBO 8E APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento -8l | No. Documento SI | No
Documento de Identidad ‘ 4 ,\’/ ,| Carné Control do crecimiento y desarrollo (nifios/as)
. k K ods
Camé de vacunacién | \ i " | camé control prenatal (mujeres gestantes) SN |~
Afiliacibn 2 8GSS5S (sl ho'se cuenta con A ® Documento Identidad acudiente/acompafiante en .
&wdmcta ﬂzlca obienerlo vimmimnnln) caso do menoros de edad (i

"G, OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO _

o st e 7% e e g =

// /r;/'/yo/"—‘,'::'/' (//(-//./Mf////».‘ Ler 7;7/7:/, 7 e /
/Z///f; Jr/-f e cv‘/(’ (O 4 7’7/7/

Hombre y firma del beneficiariofs o acudiento para monoros | Nombre y firma de la persona que diligoncio:

do odod
/ZAM// Evela (n ’J_’_._"i--"’-/”"

Lotmen Veyes oo .
Funcion: 7

i manifiesta no saber firma colocar Huelli: | Nutrlclonista

_| Profeslonal aocial
(* Auxlilar cle onfarmoria -
(M| Oeslarl«

Antes de Imprimlr este documento, ., plcnm eh e[ medlo amblcntcl |

Coalegaiat 1 gan g o oslo documanbo sn Conmideds comn COPIA NO GONTROLADA
035 AT PR G AL G G TIATADES L ARG A LA POLTTIEA Tt J'H.I\H\Mltﬂ“jul DAIUN J'U?!MI‘MWH i, l(‘hI‘VMAlI‘Y ot b 201
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PROGESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
{‘3‘?‘;’«5 Sk PROMOCION Y PREVENCION
RERF —e- -
BIENESTA - D 4.000 DIAS , :
L*FM.P‘II.IA:!\E FORMATO Flc“‘:‘,gg;"'gfﬁg&g Il:-l’.\ Nn.:‘l?h?é\(l)"DA ' Version 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ~/ a_ Lo a.

Fecha: _o/~05- 2022

E} presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por pa_arle la madre, padre o cuidador de
nifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Do) EN 7 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi fargili_a. al

Nombre completo de madre, padre o curida'd;ér: "/\/O/c % /‘%7/ 20 ;—/ e peS.

4

No. documento de identidad: _F6- 703 042" Firma_« /AloIC Moreno Yeprs

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) )&;o Els'yo  Jeomes ﬂo.o/;/j: e

Nombre completo de peféSﬁ’arwque realiza la visita por parte de la EAS: f/d/// ol

@ya‘a\ o a‘f ¢4 _.+7.No.documento de identidad: 0576 .2 96

Firma: v%'fé/ Oorrt! &

Observaciones:

/
ALa oboeln ot Sl hzernor Clcgé/)%'v\ LD 17 Fa s P27 2 F

£

.‘/ 7 F vl "
T e 8D %3V o /pOr/ﬁa e Xt ln pando b ol2e”

4 . /
Joop /20 Doven (e Lgay "/’/ ;;4//70,'6:,/ /ﬂ"“ a oo

POyt €7 7] 17U 7274 r‘);?ﬁ,J ;'/ q4 g+ Je 0,70 78 _Fom
/

27 ///ijqg e KA O Q’J‘?}/ﬂ/a\

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

Cunlguiar copia improsa do este documaento so considara como COPIA NO CONTROLADA
L% DATOS PROFORGIONADOS S RAN THRATADOS DEAGULIDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LALEY 1581 DE 2012
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j PROCESO F2.

i @?{‘} PROMOCION Y PREVENCION NS |

| SR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i 4| Bagioi 2de 3

L PARA CAMBIAR EL MUND?HH_,M_P_4 S TRy A

e AR - . . e

fis T DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO

} rvica - e TR e s urhn s I Clasificacion nutricipnal )
Peso inicial beneficario Talla inicial beneficiario }/_ 7&'_01?(,/ 2 _} ”{, ” %’/6/ U(_’ ‘

/2,5

A ——
& 2. DATOSDE |DENTIF_[CACION DEL BENEFICIARIO/A

-

i Ngmbre BenefScario’a

Papes Lodi/que?

Fecha de nacimiento

26—0/- 2020

Fecha de Ingreso
o/-0y - 28

-

FO57 EL1gre
! Tipo de beneficiario’a
i Gestente: [J Nifio o Nia:

Edad al ingreso beneficiario/a
BailS, HmIT

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:

Numero de documento
de identidad

: Otra, cual: D{yn2S0
. yd

[0 Se perdio y no ha tramitado copia
O Falta de gestion familiar
[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

O Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

KrQrg /0N -
v

I 63849 #1

i Tipo de documento de identidad 13'
i 1. [} Registro ciil 2
i 2. [J Tareta ce identidad =
! 3. [ cedula Ciudadania 2
| e {1 Notiens 5
!

Etnicamente se reconoce Como:

Es desplazado: NO [4 s1 [J

% 1. O indigena Pueblo:

{ 22 J Romm Kumpania: De donde:

i 3. [J Negrofa

{ 5. [J Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI1 [J
i 5. [ Palenquers

! 7. B2 Ninguna Hecho victimizante:

* Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

< | phela

3¢ 3 24 05 05

Herey Horamo AP

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [J SI B

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

£n cus c=tegoriss presenta discapacidad
1. [ Akerzcion z nivel de movilidad
2. Aherzciones z nivel sensonal:
[ Auditiva
O visual
1 Gusto
] Ozt
O Taco
3. Aherzcionss 2 nivel mental:
D C ,".3‘.}".’0
[ Psicosodial
4 g Aherzciones 2 nivel sistémico
5. L ~rerzcones 2l nivel de voz y habla
2. | ARerzciones z nivel de piel, pelo y uias

nivel de dependencia.
[0 Leve Independiente

[J Severa Dependiente

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

1.
2. [0 Meoderada Semindependiente
3.

diagnosticada: NO O SI10

Entidad que certifica la discapacidad:

se le ha aplicado el
la localizacién vy
de personas con

noOsiOd

¢Requiere ayuda de otra persona?
No(dsi O

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

Nno[dsid

&Cuenta con la ayuda técnica?

No[Odsid

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

@ ITIE LA D 6578 OO0UTEMS 3 LONESarR Senn COPIA RO CONTROL ADA

Coagumr cop
WADOE CERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POUITICA ¥ TRATAMITNTO DE DATOS PERSONALES DEL 1ICGF Y ALALEY 1581 DE 2012
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-" i PROCESO | F2.MO7.PP 07/08/2020
@3 i PROMOCION Y PREVENCION }
E&NESTAR 1 FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1. 000 DIAS | \ersién 2 P4gina 2 de 3
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO |
i J
‘ ] . / Si recibe terapia o rehabiltacion: Nombre
¢Requiere terapia yio rehabiitacitn? ki > o entidad stencion
Mo s no O s OJ
g ! 5 3 - ; cidad ¢Tiene proceso
| Descripcidn de 1z terapiz ylo rehabifitacion Descripcién de la discapadi hmwlmsrre
r NnoOdsi O
R 2 N e v 4. DATOS DE DOMICILIO |
Depa‘ta7emn Municipio; Zonz:
Nombre de la Vereda,. Barrio, residendia, Direcci§, Coordenzdas awraf czs:
coxp:ma comegimiento, rancheri (77 P N: /%/4© BrsYid
/{J”;/, . i /74/4/4/ w: v’,’/ﬂz ryF Sz
3 Primera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto
Ndamero de comtacto: Nombre: Namero de contaclio: Nombre:
T3y Z LT 0F Wores fLorémo By
| Parentesco: Aéyf /A / Parentesco:
! Obsenrac-mes relacionadas con datos de ubicacion, (indi maon&s que permitan ubicar el lugar de residenciz medio de transporte,
| lugares cercanos.. ) é
i J4 V;//zﬁa/d _Se- &zals Arn V- /c‘cz //az #77 LY7 a /}r cen L7
= 2 .
i / el Wgay Lr ri@
VY Azmds o /a ﬁ;ﬂf/ J/f/a’/
|

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

e IR

| Documento . I 'si | Noif .- Documento | si | No
3 . g ’\,‘;.,)‘_. g ) -

| Documento de identidad . A / o Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) |

| Camé de vacunacisn - ><. #7" | camé controf prenatal (mujeres gestantes) Wb MR
i Ffiiacién 2 SGSSS (si no se cuenta con I~ Documento identidad acudiente/acompafniante en 2

| evidenciz fisicz, obienerlo virtualmente) caso de menores de edad

;'_ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |
: s 3¢ cen7rn Jlgande L) petero 2 lonpal &%

ﬂmm/o/ Frztal 24 /,, 1V }//;7

tombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
’ i 5 - ,
‘/'-'/fof raorend Yepes ;/!7//4’ Coela O
Funcion: /
Si manifiesta no szber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
] Auxitiar de enfermerla
,,,,,,,,,,,,, (5 Gestor/a ‘ )

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

Coidegait LA e (A La (i Ball (00 0Tents e (Onsbats conno COPIA RO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADIS SEFAN TRATALAS DE PLUERDG A LA POLITICA GE THATARIERTO DE DATOS PERAONALES DEL ICHF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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b aBe it , " PROCESO
é“:z) Ly ~ PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
. 7#“ 4 3 i PR ;
| BIENESTAR | ' FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _
| FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
~ Lugar (municij io, vereda, corregimiento, ete): el Ner o
 Fecha: 67/: g5 2e?y o /

5 El présente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

- DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
~recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
- Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
~Tespecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

: W,

Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Entid%’d'““f\’dministradora de Servicio-EAS

Plrzo pran)en >¢  contratada por el ICBF, a ingresaria mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion:de! estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
223

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. / ©
Nombre completo de madre, padre o cuidador: &, ey Cearols'n & QOa/ﬂ:;{/C& St o
_ No. documento de identidad: /002 35 ?*3_9;— Fifﬁ_‘,lgméﬂ‘)s CPQAT\%\)QK H 01mle .
" E et S

£ , &
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Zobana Carolina Corales Peo c/»{ gued

Nombre completo de persona: que realiza la visita por parte de la EAS: /L/c:u/f-/
go
Coriin _Gonzae? - " No. documento de identidad: /057 £62 696

-Firmaf Zg}? Corela 6.

W
Ak o

I‘*Eé_i%{:,- . - -1 ya y) ~ A
Lo Sppare fl [0 pgenpr Sop7n 0000 P anmen
. - g

e, li;.

= 2 7
/a a/iiqq drn bt das /7/(» foop &t Poxrn L t? £7a

——
1

'

2 : v
. * r - - r - p
Sz 'Moff’a/[/, Py Lo 7 eC /ey ) O7) /AP 1 O e / Al e lon
TN 77 7 :

Z

- ~ / / P - 1] . ”
M/ﬂfﬁf/ </ 2 A, A Gt Ly nHdCIYT Y A L2 P2 G.fj.ﬂ -1:?,5

: dc;ﬁ() %’7(/r;// ‘—‘4;}:/“/;:,

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!
Cualquier cope impresa do este documento se considura como COMIA NO CONTROLADA, ;

ot LO;' DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACULKDO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICUF Y ALA LEY 1581 DE 2012
3 A " - -
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qv} - PROMOCION Y PREVENCION F2.MOT.PP - | *,07/08/2020
\—iﬁ i S ———
BI[NESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : e
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
e o 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL Dl; INGRESO
Peso iniclal bene‘ﬁcgarlo Talla iniclal beneficiario Clasiﬁcacib utricional
LR 7S

L1 Sp0 i) )or / /z/z/o:

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

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

Beneﬁclarlola
Mﬂm Caofg Cpyals i), Jart )

Fecha de nacimiento

[G—0/- 7pzT

Fecha de Ingreso

O/ 0520232

Edad al‘(ngreso beneficiario/a

o5, fLrreresS

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacidn

AN

Tipo de documento de identidad

EJ Registro civil

L[] Tarjeta de Identidad
[J Cédula Ciudadania
J Notiene

or&n

Si no cuenta con Documento de iden
] Se perdié y no ha tramitado copia
] Fata de gestion familiar

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

tidad cuél es la causa:

Numero de documento
de identidad

A)s08% 633

Etnicamente se reconoce como:

6@9’ (o8/n a

abl
%/ﬂ/ 1E2 [ /ﬂfﬂ/)

Es des 1azado NO Sl
1. [ Indigena Pueblo: pl\ _ Qg0
2. [J Rromm  Kumpania; De donde ‘*.is"--
3. [ Negro/a
4. [ Afro y
5. [0 Raizal & Es vicllma directa del conﬂlcto armado: NO &} SI [J
6. [ Palenquera
7. [4-Ninguna Hechov]ctlmlzante
Nombre Acudiente/respons Parentesco e

4%,»:,

Numero de contacto

220

699 2y 523

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO {4 SI1 []

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

En que categorias presenta discapacidad

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

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

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

Entidad que certifica la discapacidad:

1. O Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[J Visual
[J Gusto «
[J Olfato
[0 Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
Psicosocial
4. [J Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias
(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion Y| NO ]
caracterizacion de personas con
discapacidad?
NO [ 51 [ ByLca

¢Requiere ayuda de olra persona?
sid

En caso de requerirla realice descripcion de la

(Requlere ayuda técnica?
N

¢ Cuanta con la ayuda técnica?

odsd

odsd

Antes de imprimlir este Jocumento...

Coualgur copis imprasn do osle docimento se contidera coma COPIA NO CONTROLADA
SEOAN TIATADOY DEAGUERDO A LA POUTICA DE TRATAMIENTO DF m\mu PEASONALES DEL MF YAI.AL!Y 1581 DE 2012

LOS DATOS PROVFOGIONALOS

plense en el medio amblente!
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PROCESO
é@) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020
auenssmz FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : ‘
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina3de 3

: 1,Requuere terapia y/o rehabilitacién?
NO Osid

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No [ s [0

Si recibe lerapia o rehabilitacion; Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

i Tiene proceso
de interdiccion?

No[Osid
R A TR S 4. DATOS DE DOMICILIO
- | Cepart menfo: Mumclplo Zona:
ZQQZ/{/({ i ¥ ﬁ?ﬂﬁ ) 1 Rural khUrbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcci Coordenadas geografi cas
comuna, cqrregimiento, rancheria: ; N: /fS /s/ 7 ///(/
?jf/f ‘2 /VM’ o [rd/ 6%,//ﬂ/£://ﬂﬁﬂ/ d/@/ﬁj /c W T IST25TIT B oLk

Primera opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre:

5206999453 s /ao/f/wua

Segunda opcidn de contacIO'-
Numero de contacto:

" Nombre:

Gt

Parentesco:

Parenteédé;

lugares cercanos...):

r/ﬂ Viiendd o5t Mé?me/a

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (md:cacnones que permltan ubicar el lugar de residencia medio de transporte

o
"5/ ( Wéfé/ﬂ P s 52 /Uea/g /%,rm e,

o, 0leggro ole Y1717 2775
0,,44

Ak MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
- Documento ST Si | No: LS

Documento ' Si No

Documento de identidad

Carné Centrol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) o

Camé de vacunacidn

,Carné control prenatal (mujeres gestantes)

N

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

Documento identidad acudiente/acompaiiante en

>
caso de menores de edad

e, M OBSERVAC!ONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

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

é@\)s '?czén %m:c Hmﬂu

Nombre y firma de la persona que diligencio:

9/ // bareta 5&//‘/%%

Si ma_mﬁesta no saber firma colocar Huelfa:

[ Gestor/a

Funcién/

] Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
. Cualquier copa imprasa te esto documenta so considara coma COPIA NO CONTROLADA ;
LOSDFTOB PROFOM‘!ONADOS BERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS MERSONALES DEL ICOE Y MME\' 158! DE 2012
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; PROCESC A b -
: F2.MO7.PP 07/09/2020
@S‘ |\~ PROMOCION Y PREVENCION : '
SeE | : oo KT S TRl
i i
- BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - ;
| FAMILIAR ~ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
RN LI P | PHAKS SRS ) o moi
- Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): frercon .

Fecha: g/ &8~ 025

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

- DEGLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autondad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Entudad‘ Admmlstradora de Servicio-EAS
ﬂéﬂa;ﬁvig/m/zﬁ contratada por el ICBF, a ingresar'‘a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracuon del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cundador

-%wwa/y?, l/dl 767f AQ,'/J-’.?

No. documento de identidad: /&25/ é?# 76 2 hrrﬁ\aa 4/,4,,0,.7, Corgos /.

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) D& ,J/,» 5 las /rc/n /q %U 7««

5

Nombre completo de pe?songs-que realiza la visita por parte de la EAS: %/J

667&’0 Gonroales "?‘ =" % No. documento de identidad: __ /257 662696
‘ o 5

.,<v‘

Flrma %& 6’0r£/a é
: /3‘ ‘ ]\@”-«
Ohsenraclones' :

P P ; s
-t ‘“/774?]}2‘, ﬂélgjjﬁ [/a/dnﬁﬁapa s A Ta atepnciOF)
L % 0

5 /f/;/e /N éfym/&v 27 7 (ﬂ/%'pyﬂnvﬁ 1000 plpal //f?ﬂ"""‘ Len

frﬂszﬂfma a/) U 1o gl  AC) w7es7 or “/-'/o'!, ?/w Tt
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-1
W98 'PROCESO /
%‘é} PROMOCION Y PREVENCION F2 MO P, | g iS00
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : A
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO . Version 2 Pagina 2 de 3
g4 L e ~1.” DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO SR i L b b
Peso inicial beneficiario ~ | Talla inicial beneficlagio yslr icacion nutricional
6. (274 %JI}(//})(/H/’} /'/L/f «~

-DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARITIA

Nombre eneﬁ no/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

Y Llras /9/.:/;//4 Marqm‘ O3-0S- 2020 0/-05- 2023
T1po de beneﬁclanola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifta: k4 FOFE ) 7 porteS gestacion MNA
J ‘ A i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa; Namero de documento
Tipo de documento de identidad [ Se perdi y no ha tramitado copia de identidad

1. Registro civil

Si
1.
2.
3.
4
5

2. Tarjeta de Identidad
3." [0 cédula Ciudadania
4. [J] Notiene

[CJ Falta de gestion familiar

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

104349310 6

Etnicamente se reconoce como:

'7.

1. [0 indigena Pueblo: s\
2. O Rromm  Kumpania: De donde. ""._;‘:‘-,-\ ,4:' 0,
3. [J Negro/a i
4. [J Afro
5. [0 Raizal 4| Es victima direcia del conﬂlcio armado: NO B4 SI1 [
6. [ Palenquera S, W A
7. B¥-Ninguna Hecho vichmlzante “
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
a o
% 2nosfs (/alq_aj /op&?»* > adre Z004/6 159/
= 4 8 2 Y X . x — .
T R e, 3. - DISCAPACIDAD '

Si la raspuesta es aﬂrmahva dillgenclar la slgulente infon'nacién de lo contrario pasar al numeral 5

Presenta dlscapacidad NO [ZSI O

[En que categorias presenta discapacidad
1. [J Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nwe! sensonal

O Auditiva i

O Visual

1.
AP 2.
3

Grado se severidad en relacién con el
nivel de dependencia.

[] Leve Independiente
] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

3. Alteraciones a mvel mental Ve
- [0 Cognitivo i, [J Severa Dependiente
{1 Psicosocial i A

4. [J Alteraciones a nivel sslém:co

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
:'eAgii sllbr?eﬁgaar:o slg lelggalfzpalgo eyl (ﬁge ui;;e Dayuda de otra persona? LReE\Iuge l:layuda técnica? ‘
caracterizacion .de. personas -con T
dnsmpaadad? ; En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda lécmca?

' NO D si0] ayuda No [sid

Anﬁs de lmprlmlr este dJocumento... piense en el medio ambiente! -

Cualtpaar

fopa fripresa de este documanto sa considara comn COPMA NO CONTROLADA

mm;mmms uRAHTﬂATAlJOﬂ DE ACUFRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICOF YAU\LEY 15&\!0520!2
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. PROCESO

(‘L : PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP. | .-07/08/2020
aueussm' FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : _
FAMlLIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Péagina 3 de 3

a,Requiere'terapia ylo rehabilitacion?
‘ No O

{Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
st NO 1St [J

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsid

- 4, DATOS DE DOMICILIO

Municipio:

Depaname
go//ffa/

Hompe

Zona:
Rural (+Urbana []

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

47700

Direccion: /2 g //[l /ﬁﬁ b c//ja /,

Coﬁrydjsge réfcas

W. Z/Z257YY . l/fy"

Primera opcion de contacto

Segunda opcion de contacto

Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
300416 L5 7%2/7M/7 Uaﬂ/y &
Parentesco: P/ a e . Parentes"éa'

lugares cercanos...):

Aa i

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (mdlcacwnes!que permltan‘ublcar el lugar de residencia medio de transporte,
g ST e Foer
Pﬂnu/&a |, 5 pred aéo— //43.&/ 25 b .

By Lyl e [ Calp

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

~-Documento - ‘Documento Si No
Documento de identidad | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | <
; A :
Carné de vacunacion Carné control prenata[_ (mujeres gestantes) YM| A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad >

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

'

| Nombre y firma del beneﬁc:anola o acudiente para menores
de edad

—

o %mr,”rﬂ Lenv gag oF

Nombre y firma de la persona que diligencio:

%4/49 ém,% C’

Si maniﬁesta no saber firma co_ioé.ar Huella:

An’ccs de Imprimlir este dJocumento...

Funcién; 7

[C1 Nutricionista

[] Profesional social

] Auxiliar de enfermeria
[\] Gestor/a

piense en el mcdlo amblcntc!

Cuplyuior copia improsa do osta documento sa considura como COPIA NO CONTROLADA - e S
LDBDATOS moroacnow.oos SERAN THATADOY DE AGUERDO A LA POUITICA DE TRATAMILNTO DE nmos PER'-ONALES DEL IcBf Y MALEY 155! DE 2012 L
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& ' PROCES?) | F2MO7.PP | 07/09/2020
éﬁ%“,} g it PROMOCION Y PREVENCION
(R ' ' i ey
~ BIENESTA FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , Sl
; FAM!LIAg : QR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina
Lm ; - " [P R 9 . - ftgiins Do —— BmR—— e, e M e ——
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): '://‘rw a /j_’n_/;;r,r‘) £

Fecha: & /-5~ 02%

'El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por pgrte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad ‘Administradora de Servicio-EAS
Denoriiia/z€ contratada por el ICBF, a ingresar‘e:_a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion:del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.
' b

Nombre completo de madre, padre o cu1dador e

,Zafdr/?'a ﬂ/q aa/a' J P>
& / 4
e plande prae
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ‘*’:“Fd'f)n a_ s b Db dala Delg oo

R
\-.(}}‘

w;izf’?&
'No. documento de identidad: 05/ & 6}'03?4

o

Nombre completo de pefsona: que realiza la visita por parte de la EAS: fy/o/d/
oy #

el

.@m'ca &2/9207§'4 ,f“"No documento de identidad: /o5/ €82 95

Firma: %f/ borcla 6.

- Observaciones

i
‘ﬁ
Wi 4
e, r—{.:f
g e

NV ) _51/57[&1 L oy A 70 pro e 2 71%“ /o OAernc /S 7

o

gek /¢ Téﬂnalﬁ 2/ proonaraa 1020 C0AT Do O
/ : ¥ - 7t =7

Carmforars €/ rzend Oy g = /a_t2oDtracssy oY hicr00a

: C)/{ /ﬁ Mt'ﬁOr/_;fd ;9’«(, o @mlrtlar u N CN IO D X

oty TR A
_Oespu i dn ﬂjuo’oj >

| “Antes de impHmlir este documento... plense en el medio amblente! .
1 : SR Cugiquiar copia impresa de este documento se consid COPIA - . wAARR g
© . LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA l)li"\lbl:;\'?;\:ﬂ?& 0 n:'; [?ﬂggﬁéﬁgbﬁss DEL ICBF Y A LALEY 1881 DE 2012, 1w
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ah) PROCESO 07/09/2020
{\?ﬂ}} PROMOCION Y PREVENGION F2MOZEE;
sienestar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000DIAS | |,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
- , "DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO |
Peso inicial beneficiario Talla Inicial beneficlario slrcambn nutricipnal
, 70/ Des 270 7] bu///jtﬂf(

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Zc'//«f 4404!/4 ﬁ()/ 94:/0

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Nombre en
Earpa: b -0 — 20/ OY-05-26 27
Tipo de beneficiario/a “1 Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: B3. Y qios~3 pesd gestacion A/ /)
) Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento

Tipo de documento de identidad | 4" g6 perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
; % ?:géstg%:“lfgenti dad 2. [0 Falta de gestién familiar
3 0O Cé?iula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan /_f_DS-'/ 680 %’ (f 0

: ' 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [ Notiene 5. [J Otra, cua:

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado NO E\S

g

1. [ Indigena Pueblo:

2. [0 Rromm Kumpania: De donde¢ :

3. [ Negro/a

4. [ Afro LY

5. [ Raizal - 4|'Es victima dlrecta del conflicto armado: NOE] si O

6. [ Palenquera e A ,

7. [3_Ninguna Hecho s vlctumlzante
R . ‘

Nombre Acudiente/responsable Parentesco . Numero de contacto

D.da IZOJaﬂo Delqado Pencr

MHade

313 360 7791

3. - DISCAPACIDAD

Gy Presenta discapacldad NO R sI l:l

.Slla respuesta es afirmatwa dlllganclar la slgulente mformacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Auteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nwel sensonal

O Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacu‘m con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto <. nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI(OJ
[0 oifato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que cenrtifica la discapacidad:
3. Alteraciones a mvel mental 2. [ Moderada Semlndependlente
[J Cognitivo - 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial G A
1 4. [J Alteraciones a nivel snstém:co _
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

£ N
& N

e

LAl beneﬁdaﬁo se le ha aplicado éI

registro ‘para la .localizacién  y
‘I caracterizacion  de personas  con No[DJsiCd
dlscapac;dad‘? ! En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

‘No[dsi[d

,Requiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

NOL'JSIEI

¢Cuenta con la ayuda técmca?

NO[:]SID

Antcs de imptimlir este Jocumento...

. Gualquier copla imprasa do oslo documanto so consid
0% OAIOS PROPORC#OH&DH&I SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DY

plense en el medio amblentel

wacomn COPIA NO CONTROLADA - SIARCICRTOR.
£ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL(CBFYALALE.YiSMDEEDlz PRk
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LRequiere terapia y/o rehabilitacton?
No s

¢ Recibe atencidn en terapia y/o
rehabilitacion?

No [si[d

Desaripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la dlscnpnmdnd

%0 " PROCESO _

gg‘é;) _ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 0y

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3

Shrecibe torapin o rehabilitacién: Nombre
entidad atencion

L Tiene proceso
de interdiccion?

NO [C]s1[]
2 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: ‘ Municipio: Zona:
Bolurar Howpos Rural g Urbana (]

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

Direcclon: ’C’ﬂ// ¢ ‘[2}’/7 C/I{)ef /

Coordenadas geograficas:
CooiEess Sogliss

W, 740257 57 . 917

A 2epa ,.f e
Primera opcién de contacto

Nuamero de contacto: Nombre;

33 K0 FF 9/

Segunda opcién de contaclo

Numero de contacto:

Didla_Deloash &,

Nombre:

Hfadrt.

Parentesco:

vy,
: Parenteso'd'

lugares cercanos...):

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

W[//t’/?c/c,? CS’/lﬂ (/é/acrcz’a ey /q *CQ/Q
/00[05 /7c7f 7)) nﬁ/é/ &em'an 7‘11/23 5 fu

f;}ﬂf//a//
/) tgur’ s 12070,

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

.. Documento - - Si | No Documento Si | No
4 o
Documento de identidad @00 | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) i’
Camé de vacunacion g Carné control prenatal {(mujeres gestantes) WA N4
Afiliacién a SGSSS (si no $e cuenta con v Documento identidad acudiente/acompaiiante en ~
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) S caso,de menores de edad

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

LB

de edad:

Nombre y firma del beneﬁceanoia o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

‘ /Lc/?//(/ Garela 6’0/7:0/4‘?

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion: /
[ Nutricionista

[ Gestorfa

.| [ Profesional soda!‘
[C] Auxiliar de enfermeria

Antes de imprimir este documento... piense en el medio émblénﬁé' ‘

Cualquier copla impresa da este documento sa considora coma COPIA NO CONTROLADA 48
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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% i __ PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020

PROMOCION Y PREVEM(‘IC)N
' BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAM‘UAR ' ~ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 1 de 3
- Lugar (munimplo vereda, corregimiento etc): (7/ ol / 9220 .

o Fecha O~ OF™ 2o'>3

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entsdad Admm|stradora de Servicio-EAS
H{M 2 /!4/75' contratada por el ICBF, a ingresarta mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, segmm:ento a compromisos familiares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia

L 5 B
Nombre completo de madre, padre o cmdador .Zaé// 5 //C/f«n m qaf 4ﬁ«2

"V‘Frrmaw }) 71j7 —Jz C€¥ o8
T y”-

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ,,Zmza‘/ BDlrocer Vp/f/ﬂ 5

w';""

Nombre completo de peré'dna, que realiza la visita por parte de la EAS: /‘%//,¢

éaraa éam’aaﬂ/ P

i_.:2No. documento de identidad: Jos/ £62-6 78

No. documento de identidad: /002 &2 2- ZZ 2

% Wi &y
.Firma: %/3 b &,

, Obse ; aclones'

.,v;-

i i?i Pt S
3;91 ”07/'5’_ 57 ﬂ&;ﬁ/}\ 1/ 7 Lr 7 Crtren R [ Ulpen g 1o’

"q-«

0/ ﬂw é’ﬂﬂ?)ma _ /?”// 0/./?‘) /Daja Loprmbze— <[ ?0'7;‘-'/1 )

"p"’”‘ /0\ }”f’{}-—-mrjagtdb ST B A ad’e . pren o /L/ o\

gg/ ¥ fl-» p ) a/ P s i 27, "9?{57?’ Ao _ASer ST IN dy o

An’ccs de lmpri mir este documento. .. plense en el mcd Io ambicnicr
: 3 ) Cualquier capla Imprasa da vsle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA . ; -
LOS DATOS PROPORC!ONADOS BERAN TRATANOS DbE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PE Rst)NALEs DEL K:BF Y A LA LEY 1651 DE 2012
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00 o : PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
",;) : PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATD FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

| FAMILIAR ~ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3
S R e TR 1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario 1slﬁcnclfm nulricional

: 17/ /a/ j//v)(/JI}{//})’}/’I’/A/’/’/'
S 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
mbre Beneﬁcuano/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
nazay Pleecer Va»gqr. 0F-07~z0/q | O/-0F- 2025
4 Tapo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a - Para mujeres gastantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia: 3 Hases ' gestacion A ATy
. S Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Namero de documento
Tipo de documento de identidad | 4 *"1"ge perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
1. [ Registro civil A k
2 [ Tarjeta de Identidad 2. B Falta de gestién familiar b o
: s 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan 0N bhs
3. [] Cédula Ciudadania 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 40‘( 160)‘)
4. [J Notiene 5. [J Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: ‘ Es desplazado'.NO &SI In|
1. [0 Indigena Pueblo: &
2. [0 Rromm  Kumpania: De don’dp;
3. [O Negro/a 1
4. [ Afro
5. [0 Raizal 4] Es victcrna dlrecta del oonfllcto armado: NO [4 SI (]
6. [] Palenquera W s’_g,
7. B4-Ninguna Hecho vTctlmizanxe v
Nombre Acudiente/responsable Parentes \'”"5 ' Numero de contacto
Zshith o foger (412 Hadhe. 3022350047
3.  DISCAPACIDAD : .
Presenta dlscapacldad NOE] Sl El 7
s. la respuasla es aﬁrmatlva dlligenclar la alguiente informacién de lo contrarlo pasar al numeral §
En que m(egonas presenta discapacidad ¢
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2, Alteraciones a mvel sensonal
O Auditiva 45 ;
[ visual f Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto € nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J sI [J
[ Olfato
- [ Tacto '%;’\ 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel. mental 2. [ Moderada Semindependiente »
[ Cognitivo - 3. [ Severa Dependiente
[J Psicosocial % 4
4. [ Alteraciones a nivel snslémlco
- 5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla s
6. O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registto para la localizacion  y ﬁgel%l]‘ig:e I:alyuda de otra persona? ﬁge uig:e Syuda'fécnica?" g
... caraclerizacion: de - personas con :

dtmpaodad?
: 3 En caso de requerirla realice descripcion de la (,Cuenla con la ayuda lécmca?
NO D Sl D ayuda NO D Sl D it

. Antes de iImprimir este Jocumento... piense en el medio ambtcntc'
Cuslquier copli imprasa dn asta documoento so considera como COPIA NO CONTROLADA > "

LOSDATOSPROPORCIONADOB SERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE THATAMIENTO DE DATOS PERY ‘"MLESM&M \Muwr Msl DE?m?
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SR O i PROCESO _ i
{{i\)’ : PROMOCION Y PREVENCION F2.mMo7.PP | 07/09
‘a . : : ) S R e
| eieNEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ .
- FAMILIAR "~ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 3 de 3

g,Reduiere terapia y/o rehabilitacién?
No s

¢Recibe atencidn en terapia y/o
rehabilitaciéon?
No[si[0

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
enlidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

Nno[dsid
2 ; 4. . DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
é) var ompc‘?)‘ Rural E] Urbana []
::nr::::r:: c::.) :fe \é;nr?:;b B!."!aﬂt'l"gl.1 ;(:?a:fiencia, Direccién: Soo g;){a’/d,as_gjog?t;c}s”
0 Loma GJ/A P’ma/“’l'ﬁfﬂmq/@]u’diw ZS 251 & /2067

Primera opcién de contacto

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre; Numero de contacto: Nombre:
oD AISNZYS  Palifh Y. %yzqaf €. |
Parentesco: Qe - Parente;éc'i'

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (mdncac:ones que perrmtan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

rf/:/rwaé?

(2

52 encotira

jbxm/ 7 / A (7S é/c’/ ﬁ/eé/caff /wa/f //j a

% ]ti-\

Mél’ Ha en [o calle

5 AL MOMENTO DE iNGRESD SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

-Documento’ -8i | No Documento Si | No
T gy, . -
Documento de identidad ] ,| Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) <
. N ]
Camé de vacunacién b Carné control prenatal (mujeres gestantes) X JX| HA
Afiliacion a SGSSS (si,lfpf'ée cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

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

“.

# WKdOA’ﬁéﬂ%‘%?'aéﬂ MM///?a/a oy of Jewldo

Nombre y firma del beneficiario/a o acudtente para menores

i de edad:;

/ezA JA 40/7‘@ ,f//&

Nombre y firma de la persona que diligencio:

.Mféﬂ lcto 6.

; Sl mamﬁesta no saber firma colocar Huella

‘| b Gestor/a

Funcion: ¥

D Nutricionista

' [] Profesional social

[ Auxlliar de enfermeﬁa

Antes de imprimlr este dJocumento... plense en el medio ambiente!
Cuplqums copia inpresa da esle documenlo se considara como COPIA NO CONTROLADA
Los BATOS PROPORLDNMOB smm TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): é)a /cz(cs- _

Fecha: /o0 =022

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Pl prip)er 74 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. :

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ;;T(-/an Dawb/ Or 72 Garela

No. documento de identidad: /0 2 Y79 250 Firma ;rr«mn Do’d oxd2 Goce a

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) f=’ga’ Da u/'[y/ Otz }‘rﬂacﬁac/a
7

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %’é/
bor o Gon2alds 2 No. documento de identidad: 70/ 662 &96

Firma: %///1/ 6org,h =

Observaciones:

7 /Waaﬁ Ll _meao7 a Cople pfodjs Feud o ppenteZa

yi / 4
a7 Thl)ov Gue [t GNrde o/ /@Ojﬂ"ﬂn’)fn (80O =y

/. / "
poea _capw blay _f pnd  ppie e ppCpes e d A
7

/ - A
T heTHaer { GO S proney (‘/’ =) (;[ - JC_ Pl n—"=

O }’)[(?n Ciél ///514‘/%’!\0"‘)"7 ijlﬂ-’/ch

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

/l

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

Lrerqgo e o/ in ﬂ(/qrﬁ:/"\

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Lalan Dass 002

L.

Fecha de nacimiento

S -gU—- 2020

Fecha de Ingreso
g/-o08-2o? ? 5

Tipb’de beneficiario/a
Gestante: (] Nifio o Nifia: [X)

Edad al ingreso beneficiario/a
2 opos ., Fiese)

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion A/A-

Tipo de documento de identidad
Registro civil
Tarjeta de Identidad
[0 cédula Ciudadania

S
1
1
2. Y
3. 4'
4. [0 Notiene 5

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

[ Se perdi6 y no ha tramitado copia
(O Falta de gestion familiar

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
O

O

Otra, cual:

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Numero de documento
de identidad

51 681 106

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

[J Rromm  Kumpania:
O
O
[ Raizal
O

Palenquera
B4 Ninguna

NOOswN =

Es desplazado: NO [4] SI []

De donde:

Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI [J

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

;[7.5//‘7 Qaw’o/ oljz Garcia,

Parentesco

Peclre

NOmero de contacto

3276960579

s
N

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [<] SI []

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

[ Auditiva

[J visual

[ Gusto

[J Olfato

[J Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[J Psicosocial :

[J Alteraciones a nivel sistémico

oo s

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

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

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente
2.

3. [ Severa Dependiente

y ufias

Grado se severidad en relacién con el

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] S1 [

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsid

¢ Requiere ayuda de olra persona?

No [ si[d

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NO[OsI1[J

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NOo[Osi[d

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

Cualquier copin impresa do esta documento se considara comn COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
. ¢ Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién? entidad atencién
No O'si [ No st O
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[Osid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:

o/ ar” Oppos Rural &g Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: 4 / Coagfe):/n_@;{a?_ eog@&cas:
comuna, corregimiento, rancheria: / J N: -.JY372

é}/dg’aé‘a\ m/ & /}fﬂﬂ/ﬁﬂ - W FyeosiptS ¢4/57
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
2244960529  Fewnl. Oyt 2
Parentesco: /77 Pras Parentesco:

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

V1l dd ffﬁ' bbby L2/ &4/5/ call ;7;7&,/;{/ a/
/({ﬂ/@ cﬂ/f /Cf ﬁd’Z@ﬂ//ﬂ/ Q/LZJZ@ //7’:44' 237 )7 9,

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad B, 4 X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) v
Camné de vacunacion < Carné control prenatal (mujeres gestantes) N M| A/
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con A Documento identidad acudiente/acompariante en =
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

f/ Mﬂﬂpi/ 5= /’ﬂdary%;’méc?\ dVi?Jan fq [ e C,.a,//('
Hesyyud o 7 Lo SU /)7 e/ Lo,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
™ > - ] 7’
J s Unsid OO0z Godan ‘S/ﬂbﬂ%’ Aaycla 4")? ) /, &

Funcion:  /

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista
[C1 Profesional social
[T] Auxiliar de enfermeria
[z Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PCRSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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F2.MO7.PP 07/09/2020

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc). /Z/f?(cpma da
Fecha: &/ AS - 2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Léropnifl) en e contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. ’

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _/[/a gelhr /917/%%%" /QOmrF [«
' 7

No. documento de identidad: /05 45" ?./oO  Firma NG'IQU'I; ﬂvw,‘oq/—d ?omov@ ;

v
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _/7/9'//"7 Sofa //5,;390} ffr;'e?L“\
. " 74
Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: %/4‘4

%f /4’ Carda é_ﬂﬂc’v /23 No. documento de identidad: f%/’/ bz 696

Firma: %/é/ éa/q'q &

Observaciones:
b

/ )
A 0l e S A i dfe//)?/w—». LD D37 2y et T

/ /L 4 "
[N ALUIE160  Aaferila ofe //]O/ Cooo ofrd) 7/00\9 A /e

—— P Vi
/f 4(40\{/& ) C)//') ///(dejc»lol? (\/ G{/’/ D2 4P OV C/’ qQ y‘(/—c
7

+

ya Vol
S Fesoytndon 4 IIerq9n At @lesmo Pl A
‘-/ we

o/ a.
/4

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

Cualquier copia Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 201
- o
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{,q)) 3 PROMOCION Y PREVENCION
Vi) b
e b
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vergion 2 9
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO o
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficlario C(Iasiﬁcacibn nul:?'onal '
rﬂ 25 l)LQ;/() v st /e s 2 /p
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A I TR SR LN
Nombre Beneficiario/a | Fecha de nacimiento Fecha 36’ Ingreso -
| Vi Soria Vaneqas Diieda. N-05- 2022 Of-0F-202=
| L4
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Niiio o Nifa: K] ;? Pt 0 Y 2 eSeS gestacion A4
i i Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
T1'p° Ed;z;?;:r:gi\cr’i? identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
y : . 2. [0 Falla de gestion familiar , 9
g‘ B Eaégill: ‘é? Jgaeg:ggd 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 66| 1 /
4 [J Notiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a ¢
' 5. [0 Otra, cual: (O
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ SI [
1. [ Indigena Pueblo: -
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro _
5. [0 Raizal | &s victima directa del conflicto armado: NO K] 81 [
6. [ Palenquera (i
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Mawe l}i Dyeda Zcu’n £ro [adre 2324 b575587
’ 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [].s1 ]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad
1. [O Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[0 Auditiva
[ visual - Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto - nivel de dependencia. diagnosticada: NO [0 s1 0
[J Oifato “
[ Tacto 1. [O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[ 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 ufias
:Al beneficiario se le ha aplicado el | | . - o
registro para la localizacion vy h%el%lﬂg:e Ealyuda de otra persona? ﬁ%el%uge l:a]yuda técnica?
caracterizaciéon de personas con
: S anrt®
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO D s D ayuda NO D Si D
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copla impresa de esta documento so considora coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

¢+ Recibe atencion en terapia y/o
entidad atencion

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion?
NoOs1O No [Osid

¢ Tiene proceso

Descripcién de la discapacidad
de interdiccién?

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

NoOsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ,/ Zona:
[Rolwar ompol Rural & Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: (Zq //¢ : V€10 /. Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: P N: 95 Fa c? of 27
LA Liocopada W 2y%2670- Liz"
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
721 4525589 Nivis Hordinc
Parentesco: __/2 /xe/ A Parentesco:
Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): r '
E [a uvivieno/a estd vbicadn €r la-calle Pr'n U/”’/ a
T QCdﬂt?/dC?I"D/ Jec PVPCJK’ //{7@)/ Er> MU‘?"D‘

yros  pases /e

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 (nifios/as) |4
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) N NA
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con ~. Documento identidad acudiente/acompanante en B
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

OZQ menocs 5S¢ encortraba d@anc/’o én el Sve/o
o1 repa,

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

de edad:
rd ”cn{f LL’ ﬂm‘@_ﬁ %mp"o ?’/5))/;/ {7\”! c/ a /;(1),-.7,,’/,’ 7
Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[£] Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cuslquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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(AR 1,,‘
Ly
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /275,017

Fecha: &/—0©0d -~ 223

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Lol apriBlen 7 e contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: —/0/7"{' Q%/M /é’)jr/ff &/’ﬁ o
No. documento de identidad: 00 7897 72 Firma JJ[// Jd I/fﬁq v €‘2 6@CLM

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Lretea éz,-ua//f)m 6@74 e Vq_rg,/g;g X
/7

Nombre c@mpleto de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: 9{74
' /

6:?” A émnw%’f‘ ; No. documento de identidad: /&7 £62698

Firma: %f?/ 6:»1::"& 5

Obse'rvaciones

W’j’O//C Al drdeoviernze  Jo gvlurJon Dzt Lo,
N0z P, o soac d2QS Part /C) sy PNbracs g .
/’ﬁC/Afd(O’"a/ C/(’ /cl 278y 2O £ (—/(/‘l \S\(_ Er c/-/ﬁm ,/—r—c\

Cr7 M((I/aﬂ i O/C’rhof'/ji‘ué;\ ajt/ﬂ/q

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

B = = n
o PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
{«]" 3 PROMOCION Y PREVENCION
L
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS . ina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versi6n 2 Pagina
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficlario Clasificacién nutricional
74 [rerio s 1./ 1 19 vda,

Nombn} Beneficiario/a
_‘.5 nareq C’(u t7ﬁr) A

Earela Yasge €2

Fecha de nacimiento

d4-05— 2022

Fecha de Ingreso
OO0 F-20623

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [ Nifio o Nifia: [ 4 v70- 2 neses gestacion  A//)
i . : Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo de documento de identidad | 4 """ " g perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
1. [ Registro civil 2. [ Faltad tién famili
2. [J Tarjeta de Identidad alta de gestion famihar . 660
5 O Cénula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ¢ 05t 8 YF
4' CJ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a i
: 5. [0 Otra, cual:

NoOOhAWN =

Etnicamente se reconoce como:

O Indigena Pueblo:
[0 Rromm  Kumpania:
O
O

Negro/a
[ Afro
Raizal

[ Palenquera
£_Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO B4 SI []

| Es victima directa del conflicto armado: NO &SI []

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco
adlre

NlOmero de contacto

Blqbs{69 36

_Laca"{j Coavolina \[dS{[w(Z Beélero

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] SI []

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

4,
5.
6

En que categorias presenta discapacidad
1.
2.

[ Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

[ Visual .-

[J Gusto «

[J Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

O Cognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

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

Grado se severidad en relacion con el

nivel de dependencia.

[0 Leve Independiente

1.
2. [J Moderada Semindependiente
3.

[J Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI [

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la

localizacion  y

¢ Requiere ayuda de olra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?

caracterizacion de personas con No D sIC] No [Osid
discapacidad? \ .
P En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NOo [ s ayuda NO[Odsi(d
Antes de Imprimlir este Jocumento... plense en el medio ambiente!
Cunlquier copin improsa do oste documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
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(@)‘;} PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP
BltNEéTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) )
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
) ¢ Recibe alencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
(;Requief'e terapia ylo rehab“llaci()n? rehabilitacion? en“dad atenc'bn
st No S [
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[Osid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento; Municipio: Zona:
Bolivay HO/:’)/) aJ Rural (2 Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion; Coordenadas eogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: a.0n e_z;lc‘;’d; Q N> é}a) or o/ 2 /g N: GYY’s2 - 769V
Ancon Lanch W 2G5 TET. 25"
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
34657 69356 _Ladys 0. sl
7 7 .
Parentesco: ﬂJ a a/re Parentesco:

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

:/u/nma/a St Lol PN b lcernd o en vro Came Fooa
Auvrios fau‘uf At )y cochn STE /90&-5/5 //{y,,/ L5 O

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 (nifios/as) |
Carné de vacunacion ¢ : éarné control prenatal (mujeres gestantes) N A N R
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con »~ Documento identidad acudiente/acompaiiante en A
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

7Za h7enoy” e enconhabag £ c P /7&1747@ G e N caSa
/(/jam/a Lon S 19SECS D

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
’ 02&9‘1 S ¢ V‘VS@""‘ 54 . 37 C/’A//a/ Lotretin  Borpsodlo R
l Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: 1 Nutricionista
[0 Profesional social
[C] Auxitiar de enfermeria
[4] Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMICNTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , r i
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ ozt\ Zomn X
Fecha: _#&/-0sy -2e 23

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
crofrB/ EMY7E  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cuidador: M.f:mer%/r /\/6‘ V70 /‘Vamfro
v

No. documento de identidad: /05/ 877 643 = Firma. = tHeeii bys nDPoavorro /D0

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Z;aée//ﬁ fa{.ﬂfa /7),,:,0//// a Navarr?

Nombre completo de persona-que realiza la visita por parte de la EAS: 5“-/17/4‘4

Garcia_bonzale? No. documento de identidad: 2/ €62 & #4

Firma: %fé" Garcla 6

7/
Observaciones:

s

/ , , , . 7
AR T el meror ﬁéip/a LBin 7Ar7Tm e fc [

A/%/ac{‘a'/) Dow_pa kol Jogo Aron /!7-’-~ on Leprblor— <
4 /

. Z
taindC , Porer 1o Jeloperc (PN ypTrceon~ )  ofe (A
77 7

ez eor LR G Co  Corforvr T e /?-qu;,c» A
/ 7

I

Z
/O5Sh 7 AN ey 2

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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&q)’l} PROMOCION Y PREVENCION FAMOEFE, | 7nRR020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacign nutrj jopql
[2,5 @4 L /590 degvneiOn Aosda
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneﬁciariq{a /. Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

Tsabela Soria ]l?‘u///é? Mavorno | 2¢/-—p2—202¢ Of-0y-2023

> P i
Tipo de beneﬁcugnola / Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifo o Nifa: i B o505 gestacion  A//)

, T Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
Tipo de documento de identidad . : -

1? K Registro civil ' 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

: . 2. [ Falta de gestién familiar
2. [0 Tarjeta de Identidad : A ,
3 [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ib(o 8({ A S’C} 9
. 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [J Notiene
5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ S|

1. [ Indigena Pueblo: »p‘ Kgs

2. O Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [0 Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NO i SI [J

6. [J Palenquera ; -

7. [E-Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parent7co Numero de contacto

- / - -,
Yariths  Navame Movaire | #Hadse F)) 362 /9 6F
/ 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO.5 SI []

Si la 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:

[ Auditiva

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

] Gusto « y; nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J] S1[J

[J Oifato ‘ ' ‘

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

[0 Cognitivo ‘ 3. [0 Severa Dependiente

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

L !tnreneﬁciarr;o 5; lo IQ:aliaz‘:Eggo e; ¢Requiere ayuda de otra persona? ﬁlge[q:llngrle Ea|Wda técnica?
registro pa
caeaclerizacibn de personas caon No[dsiOd
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
no [Jsi O ayuda NoO s
— |

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

Cunlquier copia impresa do eslo documenta sa considara como COPIA NO CONTROLADA
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NoOdsid

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?
no[Odsid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Nodsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Alivary o poS Rural [ Urbana []
et o NN v
/ | 09/770\ | | e ool emer W PYPZE o3 - 25

Primera opcion de contacto

Nombre:

Numero de contacto:
S/)(?ﬂt’l A’J A/ G|

3l/302/965

Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Lo e

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar 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 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | x’
Cameé de vacunacion < Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA|lNA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Se Documento identidad acudiente/acompaiiante en ¢
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

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

'/7@%2 cf'éfj' /0aua =) /’O

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: '

f

Nombre y firma de la persona que diligencio:

P ?///A/ bosci’a é) @N‘?ﬂr/"?'s

Funcion: /'

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

3. Gestor/a

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

Cuslquier copia impresa de esle documanto se considorp como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
i .
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¥ & ~ 2.MO7.PP 07/09/2020
LS PROMOCION Y PREVENCION i

BIE}QIESfAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , :

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 del
|
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /?/z;rnnoc/cit,

Fecha: &O/—oS5 - 2023

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
PErosnislen 7€ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _(AmS et N avea»» A/éf/a e

No. documento de identidad: /cU7/.46 75 /€4 Firma - To ey NAVARR O N .

Respensable de (nombre de la nifia 0 nifio) _/ é/:iqu @é Jesos 60;#7@0 Novar

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: )/é///

60/0'0 gonza'/f 7 No. documento de identidad: J051 642 & 9K

Firma: %/’/J Gmra"a 6.

Observaciones:

/ - 2 A 4
gla 172ad¢e 4”&/90»/ﬂ. Lo by tirr=e 7 7% LA Glessc/ O

/ . Pk W - 4 L
/5)7/4(/&’]% /WO/ //)(l/'//(‘ VO [OPO VeaS LA COrng é‘)("/"' <2 /‘
y, Y '

A SLrr (A J o CralIIn 2672t Oal (}/ela P
/ 7 P22 P Q.

- = g
/Wal ;/z/c St el foo () K”ﬁff) 0 oderm e, 3o

a j;dm/éf "
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambientel
Cualguier copld imprass du wstu documento se considura como COMIA NO CONTROLADA n ¢
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THRATADOS DE ACULRDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IC
- BF Y ALALLY 1581 DE
2012,
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oo PROCESO MO7.PP | 07/09/2020
)| PROMOCION Y PREVENCION et
BIE;l'éTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : .
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 2 de3
! 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
{ Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Cl3siﬁcaci6n Iric;i/cyl N (/D/
i 10 &2 /’/rqu o?':uw He) dn/ g
L 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
No?bre Beneficiario/a 5 Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
7//{5?5’ ¢ Jesus  Quimap MNawgo| 12—0€- 2027 Of-O0F5~2023
| Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia: & 2 agos - 4mes gestacion
: - Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
%o "éd;w’i:fr';‘g\‘,’f identidad | 4 "6 perdio y no ha tramitado copia de identidad
2 O Taegeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar
3 [ Cedula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan /D)’z/ 69/ l{b S.
4 [J Notiene 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
: 5. [ Otra, cual:
Etnicaments se reconoce como: Es desplazado: NO K S| [J
1. [ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [0 Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI [J
6. [ Palenquera )
7. B_Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Doty Masaw Noveyre | Fadse. 722 64415 77
4 ' 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X4 SI [

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

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

O Auditiva

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

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO ] sI1[J

[ Oifato

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

O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[0 Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistémico

[] Atteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

ot

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registo para la localizacion y ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con NoDOsidd NoOsi0d
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsi[d ayuda No[dsi[d

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

Cusalquier copa impresa de este documento se consikdera cama COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPCRCIONADOS SERAN TRATADOS DZ ACUZRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012.
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e PROCESO
(P PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP [ 07/08/2020
il
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 P4gina 3 de 3
: i I ¢ Recibe alencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere t%rng yéclj lr:e]hablluacmn? rehabilitacién? 4 entidad atencién
NOo [ s
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad L Tiene proceso
de interdiccion?
No(dsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento; Municipio: Zona:
‘/j@//'l/a// Op2f) O Rural [ Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: / Coordgwadas eograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: (%/& #ﬂ ‘ N: 1SS 2L
La Bipcorr g o/a ' W _ 325703~ 7527
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto
Nuamero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
32268957/ ;/(_//7'0 et MNavaro
Parentesco: '// odary Parentesco:

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

S me% & opcventon Jbrcoda. on Lo Colle &F 2, foerte
J//W%/( /l/av/é //7«4;/ er /776%0 -

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad ol Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | W
Carné de vacunacion >0 Camné control prenatal (mujeres gestantes) NE | NA
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con > Documento identidad acudiente/acompaiiante en A
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Y menor s ena();//r/%fjm /617 [aSqla §e I
D0 , fefif] 2 1
nnenga J7grree s 74

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
f : »
’ HJK;N&TH Havpeno N . ' /4//“/ 67"5/“ 4"/779'/"7’
Funciony/

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [C] Nutricionista

[C] Profesional social

[C] Auxiliar de enfermeria

] Gestorla

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

Cuslguisr Copi unprons de usle documento se considuta como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORGIONADOS EERAN THATADOS DE ACUF DO A LA POLINCA DE THATAMILNTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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T PROCESO
§. q.f)% PROMOCION Y PREVE!IZION | F2MO7.PP | 07/09/2020
‘E\iif'}L
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ' '
PAILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /\m COra o//' g

Fecha: )/~ 0J- o5

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.00) dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Lbropmfl/é 7€ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

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

Nombre completo de madre, padre o cuidador:c/ Ta/;mr/zi%‘ g}(/; G 1‘74[6 Cgom/e a/a %avc/ﬂo/ﬁ

No. documento de identidad: ¥ 264 57225  Firma.e Normand s Queyveds

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) é]/f)cfﬂ/]o.//cﬂ cgl/’/dl Jeipresy @w e o

/
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %f é/

6-0/0? 60n747577~ No. documento de identidad:  /057/. €52- 67 &

Firma: /rg/f/ éafc/'cr A

Observaciones:

/ . " — rl y ] 3
S padet  dlepin  pfundapaprc L ln bdlacdon b ]
/

i :
Dot)cpptimt 2000 /ol  Lar~  [Jon JE Cn//L1PI L O»
¢ /

ﬁﬁ(//;JrOfﬂ/’lQ/ m/(’ /6! /7///1‘0\/, /C//;r ;‘{c‘( fe  Troze)en —,’—,f& -€

’l A ¥
/’f"'ch? cn// ()//’N?f ’/‘U’rld'/ﬁ 0:///(/”/‘:.
[’

|
Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
Cualquier copla improsa do esle documento se considura como COPIANO C(_)N‘1 :tlgilkl\l[}:.[:s DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POIL ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERS

Powered by CamScanner


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

—_‘i\“
233 Fponirdpob F2.MO7.PP | 07/09/2020
{xﬂ)‘x}s PROMOCION Y PREVENCION .MO7.
Ny
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS _ .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario
lo,

Talla inicial beneficiario

Clasificacion putricional
o Losritliso Hpeirey

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

No’r’nb Beneficiario/a "
Z/exapold SofsT

/f'//f’/c'U

Fecha de nacimiento

({7‘,(7//(’{,47

0 =2 — 2020

Fecha de Ingreso

Of (0F 20 22

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nifa: [

Edad al ingreso beneficiario/a
L ips, Smeset

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

MA

Tipo de documento de identidad
1. [Md Registro civil

[ Tarjeta de Identidad
E]] Cédula Ciudadania

S
1
2.
3.
. 4
No tiene 5

2.

0]
3.

0
= 0

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa:
(] Se perdio y no ha tramitado copia

[J Falta de gestion familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan _

Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
Otra, cudl:

Numero de documento
de identidad

20490900 77

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

O Rromm  Kumpania:
[J Negro/a

[ Afro

[ Raizal

[ Palenquera

E4- Ninguna

NOO AWM

De donde:

Es desplazado: NO B4 SI [J

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NOTX SI [

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

[7qdre

Numero de contacto

/Y O ZFEZ I

4_,7(0//774//;/)’ %;73”‘% éjgfypdg ,L/ .

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (4-SI []

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

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

[ Auditiva
O Visual
[J Gusto
[J Offato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[J Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

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

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas

nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[J Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relaciéon con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI (J

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de ofra persona?

registro para la localizacién y
caracterizacibn de personas con | NO ST
discapacidad?
P En caso de requerirla realice descripcion de la
NO [ sI[] ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

Nnodsid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOdsi[d

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

Cualquier copia Impresa de esle documento sa considora como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL

ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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PROCESO
00 F2.MO7.PP 07/09/202
() PROMOCION Y PREVENCION 0
(4 LIDAD 1.000 DIAS
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODA y ) .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
) . o ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién? entidad atencién
Nodsid No[dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[Osid
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio; Zona:
S a) If./p/)y// s RuralE3 Urbana [
7
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: / ! Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: (ary /ey “ 0/ €. JV) vt o/g/ N:22¢/3'yo. Yo
Rincepaa’a dweob c/o- W _F42I01¢ 0/
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre:: Nuamero de contacto: Nombre:
S/4802 2773 Jowards Yewd
Parentesco: )‘/d e Parentesco:

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

a vivinda exto vbicade 4 poca) poos (/4’/
govediets Caye forn, se /7:/210/(’_ //(7(,;_,/ 011 e Ao

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 (nifios/as) oy
Carné de vacunacion X ‘_ Carné control prenatal (mujeres gestantes) ~NBt AN
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con - Documento identidad acudiente/acompariante en of
evidencia fisica, obtenerlo vifualmente) { caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
; ; £
Ja menors 57 epcontmba senfzda e el svelo  cos
. {7 )
W ;070 en Yo drazd, 577 ’5%75!-

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
ot 2 |
e SCWTY)QT‘{S' Quevedo /c' 9/»//4/ O A7 6@ﬂ2(1,/f¢"
= Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Nutricionista

Profesional social

Auxiliar de enfermeria

Gestorfa

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

Cualquier copia impresa de este documento se conskdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
I
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29 PROCESO "
Q : PP | 07/00/2020
lLapt PROMOCION Y PREVENCION F2.M07
Wil - -
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, elfc): //r’--u yer ;/ (hsric,

Fecha: pn/fo0 3 20273

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entiaad Administradora de Servicio-EAS

2erokrsrle 7e  contratada por el ICBF, a ingresar-a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: /(’%ézc//‘s @’ b1oa M’é}'}:a

No. documento de identidad: /257 676 25% Firma. .o X_Q.[do,ls ({vbina

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) &) 2esc)/ /%:w'a Doariz’s  (yd)
o=

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: 9‘/4///‘/

Borera Gonzadlct No. documento de identidad: /051 662 696

Firma: %f/é/ Corcro &.

Observaciones:

/ . .
1 7T e 0 (e 1150 &/e;/)p/o, //@/uw-fdu-;’om(d -

g

i

‘ Vil
/74 0'/(’/)5/’(),/7 é)InO/O/-ﬁ //Oc:,-r )DOI}"# c’/‘( OO o q//c:/’

[ e /0’1 fccf;/’ff'c)(/t‘)lﬂ d?/f' /Co- 27 Ctr ¢ Sloo $\(
7 4

€7 Cos b7 7 s 37'["5‘/% C/(‘ q/(‘_ﬁ/?r’/ 'f:a—,?c,a';, NP Q/q

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

Cualquer copia impresa de este documenta se consdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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PROMOCION Y PREVENCION

o2 PROCESO
(\3)‘ ) F2MO7.PP | 0710912020
¥

:mrs'm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
LIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Version 2 Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO |
Talla inicial beneficiario Jasificacion nutricional

15 o 5002191 Ayts

Peso inicial beneficiario

[Sa— I ol &® R ol
. 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A B

Nombre Boqoﬁpin i0/a " Fecha de pacimienjo Fecha de Ingreso
Sterd/ $ ia Amans idbwe. | o7 fed/z020 | of-0F-202F
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gastantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nina: [ D qrsvs, (o eIes gestacion A/
Tico d . ) Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento

;N Qed;i:ri:terztgigi? identidad 1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2 D‘T . fje:ta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar

S [ Conia Shustank 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 415 f bk '/ 045

4 CJ No tiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido alendido/a

: 5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ s1 [

1. [0 Indigena Pueblo: :

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negro/a

4. [0 Afro

5. [0 Raizal ‘| Es victima directa del conflicto armado: NO 4 S [J

6. [J Palenquera i )

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Parentesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable
L fodys Urduma  Jrbina ptadre- 520 472 Y580
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva

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

[ Gusto ¢ ; nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s

O oOifato '

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

[0 Cognitivo - 3. [0 Severa Dependiente

[0 Psicosocial

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

:;gist:rzneﬁ;iaago slz le |2:al?z‘:§g:° <;| ¢.Requiere ayuda de otra persona? g,ReEEJligre ayuda técnica?

caracterizacién de personas con NnoOsiO noOsiO

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsi ayuda No[Osi O

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

Cualquer copsa imprasa do eslo documento so considera como (‘,(‘ll‘l._\ NO (‘.UNIIH?! ADA o R
LS LATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL ITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PE RSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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) A PRE D MOTPP | 071092020
éﬁ\\& PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.

\\[ -

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO Varsion 2 Pagina 3 de 3

4 Recibe atencion en terapia ylo 5i recibe tarapia o rehabllitacin: Hombre

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? entidad atenclan
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ) Tiene proceso
da interdicoibn?
No (s
4, DATOSDEDOMICLO .
B;;;namento: Municipio: Zona:

&_‘_/[/ ey 0/72/0)’. Rural fF Urbana [_:I
Nombre ge la V—e;da, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas ,qefogrél_‘ur 5
comuna, corregimiento, rancheria: c”//e "2 N: €19 )y ff?{ ) /?, /!

- W 5772557 1y
‘7/’[/)[5 f;’//?)& e miaii———
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Nombre: Nimero de contaclo: Nombre:
220 Y32 4580  _Hiladhs Urbiva
Parentesco: a7 €- Parentesco;

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

e enda et vbicada <107 calfe #2 L= a /o
ﬁﬂ/ﬂém v/q /ﬂc/t/d" 1St /)Uﬂa/f %{j’af €2 1N 0!

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad 7 | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ~
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) Al VA
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con > Documento identidad acudiente/acompaiiante en x
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

gzg 7en0r. 5¢ éyga/fméw/ao; drScalzey con el f<lO
% Laz /ddﬂcwa/o by el s07-

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
)
™~
Vi éalﬂdli !thmq M//I// /ﬂ‘?}'ma 6
o Funcién: (
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutriciohista
) Profesional social
[C] Auxiliar de enfermeria
& Gestoria
Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualpin wa improsa do documento se g oma COP "
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN ;1&:":]:;“.,‘;" z\f.l‘ll I’IIJ:‘::’l‘A I'(;IJ'I'll',:\ l:l‘,ml.lllll:rl‘;\:dll Nl(t(l]:lllf\:!‘}:::lg’l":‘i‘l‘tlitmnl'ﬁ DEL ICOF ¥ ALALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner



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

-n

FROSESS F2.MO7.PP | 07/09/2020

PROMOCION Y PREVENCION

¢

~

P

ElENEsTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS o 2
AMILIAR PARA CAMBIAR EL MUINDO Version

Pagina 1 de 3

7 o
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /> yzi=eYylad 0/01 i
Fecha: O/~ Y. 2072 3 )

E.l.presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
_PPéroprfs e 7E  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

\—ogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. 4

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 7 czyeﬂ/li (é-_: 76"/{/{70 /é)?fuc/ /o

No. documento de identidad: /257 6737 75C - Firma_-M ayenis Qqs#/lsJG A

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /é/b/'nf’/ Gomzafer (ashllero.

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte de la EAS: a/rr

fmt/m @n?d//z—- No. documento de identidad: _so07 £62 €96

Firma: iér/// bpeia &
“Observaciones:

/ i A -

ZZ__ /ng///(., e ’/ LI 720)  ACEL /4 (e '/L// 2 A2 2 Ao / A
/
/V/)((//ﬂ [/MI cf/(’/ e /2 Or ; AN Z,’('u '/(' (/c ey, c.‘/!‘c',\) [)((g Z
v | / pal 3 r

:Z'@,; ior €L sz 0, feren ” Lecegpts @ (L N7 ¢ of

12177/15 . /L/’/’ /(/V-P fo el I TN Ay Iy, o/
-

W'&c e 7 qu(/ o,

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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Peso inicial beneficiario

=

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla inicial beneficiario

67

=

o0 PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
(.e))_.) PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR |  FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2dey
I

Cl \sificacién nutricional .
Diti0 Ao for At

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

N mpre Beneﬁciariola
oy e d/ ez

Qast Voo

Fecha de nacimiento

ps-0/- 2023

Fecha de Ingreso
O/~ 0f~2023

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [J Nifio o Nifia: [3- mestS gestacion A/ 4
o

. . ; Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documenty
TP S GEANIG Do e 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

1. B Registro civil ) o

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

S 1 Conie Chitstaets 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan 4 051 Ag 2337

' : 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a \
4. [0 Notiene
5. [ Otra, cual:

NoghwN =

Etnicamente se reconoce como:

[ Indigena Pueblo:
[0 Rromm  Kumpania:

[ Negro/a
O
O

Afro
Raizal

[ Palenquera

E2 Ninguna

De donde:

Es desplazado: NO [4 SI []

| Es victima directa del conflicto armado: NO £&4 SI []

Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

Haytms Castrlleo

Hrealo

Parentescq

’4;/&’.

Numero de contacto

Flz 804 225

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [51.S1 []

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

En que categorias presenta discapacidad
1.

[ Alteracion a nivel de movilidad

nivel de dependencia.

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

Grado se severidad en relacion con el

(] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI [

Entidad que certifica la discapacidad:

4—-"—.‘-————

2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ Visual
[ Gusto ¢
[ Offato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo
[J Psicosocial
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
LAl beneficiario se le ha aplicado el R
registto para la localizacion y ﬁoe[%'
caracterizacion de personas con
discapacidad?
En cas
No s [ eyuda

iere ayuda de otra persona?
sid

o de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
No[Osid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid
/,)

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

Cual
LOS DATGS PROPORCIONADOS SERAN TRATA

quier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
DOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YALA LEY 1581 e

g 2012

e ?
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PROMOCION Y PREVENCION

Q0 PROCESO
F2.MO7.PP | 07/09/2020
()
i 1Y

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 P4gina 3 de 3
i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? LRBDE rztﬁ:lg;&:;gr:grapla ylo entidad atencién
No(dsi[d NO [ 81 [
ipci i ilitaci i i idad ¢ Tiene proceso
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacida G onion?
Nno O s
4, DATOS DE DOMICILIO
R Zona:
Departamento: Municipio:

Lo/ Iy Oﬁjw , Rural £] Urbana D
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Dir;cci/é/n: # 2 ﬁ9o§/ign/a)gals)’g§ogryé£c§§.l
comuna, corregimiento, rancheria: lale s ) Lty /ZJS; e
. 'lff/)_”p/jyo/ o ) W, 27257 ¢ 7.
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto »

Namero de contacto: Nombre: 5 Numero de contacto: Nombre:
2 . ’ 3
32/ 2188222 Hadems (whfyo
7 S,
Parentesco: 5”«470//‘3_, Parentesco:

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

lugares cercanos...): r ; . e
‘7/4‘7 wi//w@év {5/3 Ué/ca d’ﬂ\ én/q ea //e#Z S

/'(/w/g’, //é ay €n av‘%a

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad @ 45 | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) |
Camé de vacunacion e s Camé control prenatal {(mujeres gestantes) N | 3/ k
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con > Documento identidad acudiente/acompanante en 3
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
5/ b % ' ' €7 >
.,/:/ oy - < fnﬁé@%fzjm a/V//)”///ﬁ_o{_: et/ sire O

Otrze  anpmealeyr J© nrey J7co s

zlomgr: y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
e edad:
-Ma,_nnis Casiillejo A ; /’/‘l'f ‘/ é‘fl)"&"ba Q
o Funcién: ¢
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista
[] Profesional social
'] Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquisr copia impresa o este doc

LOBDATD : asa umento se considara como COPIA NO CONTR

5 PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATO?PER@H:I%ES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
| ]
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o PROCESO PR .

(\)‘\ PROMOCION Y PREVENCION F2 MO7.Pp 07/09/2020
i .‘[:'.".

DIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL. MUNDO Varaion 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ele): ,,A,Z”..,/”/"77(17‘—-——_~-——~~--~—"——‘—-""
Fecha: _ ¢/ OS5~ J0o2s

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

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

NAvonnili/ énv Ze contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familirares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Ivana /—é‘r(a/m Secerre2  [O)aES

No. documento de identidad: /0Y9.582-Y/y  Firma_.Didnd Ware2
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) /77 Covelma  Cordzer Seare2

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: 9%///7’

50‘1’5/%‘! éon?aj/f ¢ No. documento de identidad: IO/ £62 & o6

Firma: %//// gqua =
Observaciones:

Hoor  delide e o wmiedalidad 47
ﬁnu/ﬂk _/(‘f/mab O/é fz//[/z'//.

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

Cualquier copia imprasa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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PROCESO
(\\)‘ o) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/08/2020
Eﬂ:fﬂ:g FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS R .
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina2 de 3
I e —
L 1. DIAGNOSTICQE_U’I:RICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
33 SO Jreso Do Ar o) q&'O
L 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFlCI:QRIDIA
Nombre Beneficiario/a . . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
dara Carolirn e posls SuArez Z27-07-2023 Y- bF-2025
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: [{ ¢ O gesiacié!’\ gN . S
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1. @ Registro civil ; ' B Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2 Tarieta de Identi A Falta de gestion familiar
3. B Cégura Ciud:c?gr?;d 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan /Df 055/}9; 5
4. [J No tiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a :
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como:
. Es desplazado: NO SI
1. [ Indigena Pueblo: % E. D
2. [J Rromm Kumpania: De donde
- § 8 Negro/a
4. Afro ! ‘
5. B Raizal #| Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI []
6. Palenquera s i \ 5
7. BEX Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ' Numero de contacto 85_
Diona H- Staicz  Forres fadre 313506 U3

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

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

[ Auditiva -

[ visual - Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

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

[ Offato ;

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

[J Cognitivo / 3. [0 Severa Dependiente

[J Psicosocial

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

Al beneficiario se le ha aplicado el ; )

é

registro para la localizacion ﬁ"ge UIg:eEalyuda de otra persona? ﬁge%”g:e EalYUda técnica?

caracterizacion de personas con

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

Antes de imprimlr este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia Imprasa de esla documenlo sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012,
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e PROCESO
2 MO7.PP

(P PROMOCION Y PREVENCION FRaES

X [ i

G b
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS an 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO version

07/09/2020

Pagina 3 de 3

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NOo (O si[d

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?
NO []sI[]

entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢, Tiene proceso
de interdiccion?

Za

lowra,Ccalle # 2

N:

no (s
4. DATOS DE DOMICILIO
Depaﬂame%@/ufa , Municipio: 7/0 Z?/Do 5 Rura Bgograt;ana 0
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordgnfagz}ssgeogréﬁcas:"

3/3506 38335 g . Svasee

comuna, corregimiento, rancheria: :
e W. 9%/”25‘ 32.423"

Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre: Ndamero de contacto: Nombre:

Hadre.

Parentesco:

Parentesco:

lugares cercanos...):
vivienda

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio
S ena/envlTQ : Ué/f_'a%dé\ en la
calle #2, 5¢ poede Aogar €0 2727

de transporte,

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 (nifios/as) X
Carné de vacunacion 6L Carné control prenatal (mujeres gestantes) ['\ | A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con A Documento identidad acudiente/acompaiiante en A
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

Heror  en boen cStade de Setlvd f f7sr e,

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

Dteng Suace?

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

[C] Profesional social

[C] Auxiliar de enfermeria
[Z-Gestorla

%/é/’ 6@/'Gf A 6 S d

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

Cualquier copia inpresn de esle documento se considura como COPIA NO CONTROL AD
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS I'I,RS()NI\?ES DELICDF Y ALALEY 1581 DE 2012
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é-:f‘& PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
\\‘ ﬁlf'.'v

BIEN ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
rnmfﬂgg F PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pégina 1 de 3

e e ——

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ———/ U, /,/ o Mvevo.
FECha: g P2. [15'_,_': o ls
El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
Nifas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

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

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio'—EAS

S L OANPIEN & contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. y

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 'polje hs /f//er/o /23/ as
No. documento de identidad: /25/ 5% 075  Firma._« Done L1y khe,“‘q Pojcd
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) K aJﬂ/C/‘/dl Galyvrs /I//r—%o

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: %//{%7
Qar?fq 6onzq'/’9 No. documento de identidad: los/ 442 6 7’6

Firma: %'/«/ Carcly &S

Observacion‘es/:

}1‘/2_/7&[/ G0 TA_Pn 1A ,5470;5//1//6?"(2.;4 21 Dot
Fikde e STl

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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"“ PROCESO 2 MO7 PP 07/09/2020
‘g ) } PROMOCION Y PREVENCION

A i
RIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS Varaitn 2 Pagina 2 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO .

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INORFSO
Claslficacian nutrleional , /n

yZ LAl DSt
2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
I'acha de nacimianto

22.-p8-2023 )

para mujeres gastante

Peep Inicinl benehciario

Taolla inicial hn}wndmin
s 7

Facha de Ingreso
22-08-2022
- semanas de

No bre Reneficinrio/a -
/Ecr ?’d/[jr\ € \;7/1 /) /Mc' 7/?‘

Tipo de beneficiario/a Edad al Ingreso beneficiario/a
Gestante' [J] Nifo o Nifa: (] ) | gestacion A/ e
- - S —— . o T ’ tn dOCUan'O
Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numoro

Tipo de dn‘cumonlo d.“ dentidad 1. [0 Se perdio y no ha {ramitado copia de identidad

1. O Reqistro civil .

2 [J Tarjeta de Identidad 2. [0 Falla de gestion familiar

3 [ cedula Sladstanta 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

; @ No tie;m o 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

o 6. [® Otra, cuél: 311001 0

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO & 81 [

1. O Indigena Pueblo:

2. O Rromm  Kumpania: De donde:

3. [DJ Negro/a

4, Afro

5. [ Raizal ‘| g5 victima directa del conflicto armado: noAd si [

6. [J Palenquera

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

Daorelys _Meto Loyas. Kpelre =/ 6071 38 75

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ¥ SI [J

Si la respuesta es afirmativa diligenclar la sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva .

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

O Gusto« e nivel de dependencia. diagnosticada: NO [0 810

[ oOifato : '

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

O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

O Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias
(Al beneficiario se le ha aplicado el ) . g
fegistro para la localizacien vy l'.a:ll(;!)elc_u-_tll|grle Ealyuda de otra persona? ﬁ%e[t_x__t]ngrle Lglyuda técnica?
caracteri,_zacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No I s O] ayuda Nodsid

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

Cualquier copia imprasa de esta documento so considora coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORGIONADOS SERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

Powered by CamScanner



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

P ——
\
]

1

| PROCESO

| 2 . ) 9120
)13 PROMOCION Y PREVENGION BAMOLET" | S
W

! X
| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO SEONE, ||| FRONST0N?
—— — ettt it i e i ———taiali ————— e
¢ Requiere terapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe atenc?()n en terapia ylo ot r'rz d,b ° t:»r?-?’ia SINORRCTI e
] No OIS0 rehabilitacién? entidad atencion
i nNo [Jsi[]
| Descripcion de Ia terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad LTiene proceso
i de interdiccibn?
E nodsigd
L 4. DATOS DE DOMICILIO
t Departamento: Municipio: # Zona:
L__ZéD/I oy orr p oS5 Rural 2 Urbana [J
Nombre de |2 Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ' ’ Coordenadas geogréficas:
comuna, corregimiento, rancheria: ﬂd’//ﬁ /)7 77¢ /b& T4 2/0’06 iy
Puello Mutvo. Vg 2l 15t G
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contaclo: Nombre: Nimero de contacto: Nombre:
ZIELIZ5F3E Zopelys Afpe o
Parentesco: ;ﬁ/a O//'l’ Parentesco:

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

Viiendo e5/a obvend/a en (o cale ]@n’nc//aa/
Df@j&ﬂa/ al w/zjra , 5S¢ /7(/&::/&, /7¢j~’ 7 070

' 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 (nifios/as) -
Carné de vacunacién < ' Carné control prenatal (mujeres gestantes) W pl &A
Afiliacion 2 SGSSS (si no se cuenta con A~ Documento identidad acudiente/acompafiante en e
evidenciz fisica, obienerlo virtualmente) caso de menores de edad

' 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESOQO
Heprop rI@cida  £97 [a rmedalidad en Jfrer
eyﬁq/d Q/( _S"CJ/UJ-

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
+ Oone Nte‘]ra lorod }‘%y//,/ Garcla Corzdle2
7 Funcién: ¢

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista
[ Profesional social
(] Auxiliar de enfermeria
X Gestor/a

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

Cualrypet Lgsa inpresa ot 63l dooumento s consdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPURCIONADGS SERAN TRATALOS UE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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