o ' PROCESO
Qw PROMOCION Y PREVENCION FENQIRP || [igineneo
BEnESAR | FORMATO FIGHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pagina 1 de 3

&(I iy ERACE Y radA

Lugar (munici70io. vereda, corregimiento, etc):
Fecha: 2§ -09-2023 .

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
niflas 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 propdsitos 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. Iguaimente, 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

J o) 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 familia.

La2 /Jc;/c,/ar{a/d P’/a/ch'L ,ZU;Z

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

No. documento de identidad: J 120332(26  Firma A\Jejamlq

Responsable de (nombre de la nifa o nifo) jaéib /u/YJdr Granda 0/05" ]”[uﬂLm el

/46/(»1-&/7

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

/243/0:4 M”?V% No. documento de identidad: 11212 (260(€

Firma: % ; 7

7

Observaciones: ! ~
Jﬂ7/’6m01 (s> naor D/e & ~eoeo ?u»e,

,Orso_oﬂ%v\ é/e‘tyqo Ao Adeorofyrcior ﬂ;}uc/c( o

ffé‘)fﬂ/m Conie Acvdienle Lo mcwllfrﬁ

1%

Antes de imprimir este Jocumento... 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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1,  DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

8,0

Talla Inicial beneficiario .-’
Yo.

Cla

sificacion nutriconal

g:.IQN T=.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A :

Nombre qneﬁc rio/a
.ﬁaé (o |urmidrs

Qranatl of de{n'ﬂez

Fecha de nacimiento

09 -07 - 2022

Fecha de Ingreso

2p-09-2023

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nifa: (9

Edad al ingreso beneficiario/a
d gy zrmeres.

Par

gestacién [J[A-

a mujeres gestantes- semanas do

. i g Si no cuenta con Documento de Identidad cual es |a causa. Namero de documento
Tipo de documento de identidad h ; 4
1? @ Registro civiIEI eiioa 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad I
2 [J Tarjeta de Identidad 2. El] Falta de gestién familiar
1 : 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. Cédula Ciudadani ¢ 1€l g 7 <G
4 B No tiene ania 4, [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a ”2/ 7 25 7 . 1
5. [ Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO (A s1 O
1. B8 Indigena Pueblo: _lapocO P
2. [0 Rromm  Kumpanid: De donde;
3. [0 Negrola S—
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado. NOTg s O
6. [ Palenquera
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Melak/-‘la NMartkiner Puiz meclre No twie,
: 3. DISCAPACIDAD

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

Presenta discapacidad: NO 4 SI[J

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

[ Auditiva

[ vVisual

O Gusto

[ Olfato

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

J Cognitivo

[ Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz 'y ha

4.
5.
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo

nivel de dependencia
1. O Leve Independiente
2.

3. [J Severa Dependente

bla
y uias

Grado se severidad en relacién con €l

O Moderada Semindependiente

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

Entidad que certifica la discapacidad

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion Yy
caracterizacién de personas con
discapacidad?

No O sId

¢ Requiere ayuda de otra persona?

NoO s d

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

(Requiere ayuda técnica?
Nodsi O

¢Ci

NnoOs O

uenta con la ayuda técnica?

Antes de imprimir este documento..

. piense en el medio ambiente!

Cuaiquier COPA IMpresa ce esle 0ooument se consdera como COPLA NO CONTROLACA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLIT

ICA DE TRATAMENTO CE CATOS PER

SONALES DEL ICEF Y ALALEY 1581 CE 2012
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¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

Requie i ilitaci h E
LRequiere lt;lr(a)pgl yécla Ehablhtacubn‘? rehabilitacion? entidad atencién
NoOdsiO
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
No([sI[J
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
évcmma %ow oM D RuraIDUfbanaE
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordegadals eo rér;%as:
comuna, corregimiento, rancherfa: t\e’\‘ AQ\ \Aos ‘P\ ! l N: .
N 1 Y . -
rrantomnald roxd w6740l

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
Parentesco: / ,/ Parentesco: // /

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

lugares cercanos...): “
o Jb (cacon~ de lex \Jwtenula\‘ del usuvano E“,.;e;l,q ‘
a &w‘%—c, QLQ a <osa a\e LQ PYOG‘C- llAA CDrAlMAOF& am&gm\_w

T
CC’L?-E)LD ! ﬂq‘-('o dam™
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad 'S Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 3\(
Carné de vacunacion )( Carné control prenatal (mujeres gestantes) 9\) A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acomparante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) \( caso de menores de edad >(

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

Q,l bev\g\_,QxCLd:r‘LO Q,ngP\e [ =Tal \c) c\\oc.umer\‘\—os o Ue»({gD
al tov"\PwD'm\&b %-eﬁu—_nof acrualzacon  corbeal Al Sedpd,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
- MQ\Q Y CJ o]
Funcion: = L )
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquier copla impresa de esle 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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