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BIENESTAR -

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS -
FAMILIAR f H P:gA CGARhfalAR EL MUNDO Versién 2 Pa'gina 1de3

.

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Arecifal - Belo Wovponte
Fecha: 27 —oq-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 propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituta 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

3, 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: L\r\A'\ L\s ney Geten otan

No. documento de identidad: \12{bB O 2T - Eirma-,l.malv'lnmj Euitan baitan,

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) B\O«"\‘D« \ebet Do Galdan

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: AC\\‘) ew

Loyors Qﬁlﬂg\_”el No. documento de identidad: A yolb

Firma: "A>

Observaciones:
Trorena nie. mayor 3€ 6 pesen que. Presenle
\ AY 1y \}

?\ ==Ll Jo JeanKyvicion P%oc.\q " —(_—La\‘u(c\ Como
Peodiente \a Mo dre,

Antes de imprimir 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 A LA LEY 1581 DE 2012
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , 52

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pégina2 de 3 ,
wa R 1.. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO -

Peso inicial beneficiario _lD( 5

Talla inicial beneficiario 85

Clasificacion nutricional

P-~DNT- A

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Rnana Wsbel Doz Geadan

Fecha de nacimiento

1O -0¢ ~202.\

Fecha de Ingreso
23 -oq-72o23

Wodee

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante; [1 Nifio o Nifta: X 7 avaios 4 Y ment gestacion N/A
A 'J A)
N/ Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
T}po %dag?mtzﬁf identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
3 J S 2. [ Falta de gestién familiar

2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan sgqo

3. O Cédula Ciudadania 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 142137

4. [ Notiene

5. [0 Otra, cual:

Etnicaments se reconoce como: Es desplazado: NO basig

1. B Indigena Pueblo: \Gpod o

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [0 Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO ¥ SI []

6. [ Palenquera

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

No Yene

L\V\A\ L‘af\e\! Ga\l""‘tu’\ &‘\'}'dﬂ i .

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. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
O Visual
[ Gusto
[J Olfato
[0 Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[O Cognitivo
[0 Psicosocial

4. [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y urias

nivel de dependencia.

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

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] SI[

Entidad que certifica |la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

registro para la localizacion y

caracterizacion de personas con noOsiO

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la
NO D sl D ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

NoOsiO

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsid

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 ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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m ' FORMATQ FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

l PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
[ S | T R | W ““*‘;' Bt i;" N m_
{ R Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre

¢ Regisere terapia y /o rehabilitacdn? (Reabe atencién en tg’mm y/o o hie mf’én
oDsiO rehabditacdn
| N No (s
'x Dnm:uen Ge 1 terapa y/o rehabidacn Descrpadn de la discapacidad ¢ Tiene proceso
i S ¢ o de interdiccién?
\ NnoOsiO
{_“ oo T T4, | DATOS DIE DOMICEIO 2
‘ B o S 1 Zona,
] Dma-la'nmm Mumo o
' Gua ML I e e)u\m(\(om\v\d'/’ Rural [ Urbana (J
- . —
Nomhu- Oe Ia \!ereda Bamo remdc'ua Duccoon Coordenadai eograﬁcas“
ina awegrrmemo rancheri \ \'\O \-ﬁ A . O)
L etle Warionte | fello howiown W B3 B3
I Primera opoon de contaclo Segunda opcion de contacto
‘ Numero de contacto Nombre Numero de contacto Nombre:
' | / /
Pamnlrsm ‘ — .____{ Parentesco [/

' Obmrvac:ones :elacomadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de resldencxa medio de transporte,
] lugares cercanos. )

‘ L& ulououcvf\ u\e[c\\)\u\anF\ :LLLR meouno r a\_,e&oq
o« 6N!th del "\“Q“‘ Co\eahb Ve CM\‘\GA—“" ew Darame,

VB AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

i)ocumemo sl | No Documento Si | No
Documento de identidad Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) X
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) \\) I}.
Af.lnc:on a QGSSS (st no se cuema con v Documento identidad acudiente/acompanante en )6
evidencia fisica. obtenerio wnualmenie) caso de menores de edad
e ——

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

nALWnorY U\ALU\G\(\C‘\ C.uf“f\,a cor \o} AOC,IJN"'\\"D) y{?\ue<;¢;~nt¢[
Com Ym*rv‘\.LSD e Ll achuol\zacion e oo C,z-«'\'\wo\ﬂ/! Qo

Salel.

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

, : N
~ K‘mflt ,Ln{nt_j gw *:u\' P
v Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: A . [ Nutricionista
i [ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
¥] Gestor/a

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

Cualquer Copxa Impresa oe este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOC DATOUS 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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