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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Carpintero
Fecha: | -o4-1023 :

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte Ja madre, padre o cuidador de
niflas o niflos, 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

nu3 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: ,X ener Comer Cht‘P‘\Ot,Se

No. documento de identidad: _11203%% O8S  Firma__ Yeaifex poves chpaye

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ,S\r\ocw\ P\‘ex ?e’r?a Lomez,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Aq‘..;\le;s
Eoas EoAr:SUGZ No. documento de identidad: L21raolé

Firma: . 'N§

Observaciones:

Inc\n:sa ey or de C meses Que Preacn\f\ e sy

Ae demutriaaen Pﬁudq Y ,thlufcx Coma Qco ci\en\-ﬂ,

la medre.

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATA:A(}?;’I’CS) tF;IEA gﬂé?ﬁéﬁ?é’?ﬂ?es DEL IC
ICBF Y ALA LEY 1581 0

€ 2012

Powered by @ CamScanner


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

e PROCESO ;
@p PROMOCION Y PREVENCION ramorpe | o920 |
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ) e
F}\MILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina2 de 3

41, - DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficlario 8! 5

Talla inicial beneﬁciarioa :.), q
' A

Clasificacion nutricional

- -

* 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A:

Nombre Beneficiario/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

van Plec [Pena Qomen - 04 - 20L7 1B-09-7203
Ti;;'o' de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nilo o Nina: K] 4 ariosrmesre, |gestacion NI
anti Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Namero de documento
'I?p ° gd;gu?;ﬁztgieile iGentidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia i i de identidad
> 0] Tafj’eta o |dentidiad 2 8 Falta de gestién familiar i :
; : 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan : 8
2' 8 ggc:gieCmdadanla 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a lZLH Lls 8¢ S
' 5. [0 Otra, cuél: i '
Etnicamente se reconoce como; " Es desplazado: NO.XJ SI (]
1. [ Indigena Pueblo: S(ﬁgm
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrola
4. [J Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI (]
6. [ Palenquera
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responéable Parentesco Numero de contacto
L]

r«\qcl\rt

\.en\{:er Gomel C"\L\;’“C‘l—_\e

3. DISCAPACIDAD
| Presenta discapacidad: NO¥] S (]

1 ‘_‘:Sl’la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informaciéon de lo contrario pasar al numeral 5

No tenre

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

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

[ Cognitivo

[ Psicosocial

[J Alteraciofes a nivel sistémico

(O Alteraciones al nivel de voz y ha

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

DO~

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente
3. [J Severa Dependiente

bla
y uias

Grado se severidad en relacion con el

2. [0 Moderada Semindependiente

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

Entidad qué certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién vy
caracterizacién de personas con
discapacidad?

Nodsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
No(dsid

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[Osid

¢,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 ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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i i iay/ Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
L Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe ritﬁg;;ﬁtg;gr:,e;ap'a yfo entidad atencion
neDsih NoOsIO
Descripcion de |a terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad g;'iiiT:rg{cocfgig
NoOdsi d
4. DATOS DE DOMICILIO
A ipio: Zona:
SR é vawnia HIERS 601 mantooNosS 7 Rural [¥ Urbana (J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Ctr P\(\-\-e o ﬁgg%e_nad?é geog[ ﬂ\t;as
comuna, corregimiento, rancheria: W £
Carprntero :

Segunda opcién de contacto

Primera opci6n de contacto
Numero de contacto: Nombre:

Numero de contacto Nombre:
/

Vi y] #- /
Parentesco: // ,/ Parentesco: _! : B
Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): ~
QL b ) con dela \I\V(enclo\ \;a\ yneno C\VQAC\ CLOr :‘:‘ \
e J \cQa e
LI SO
AL (ea eJCuﬁLcA de cDmUﬂLC‘LUtJ ! “\el COS-]-@AO \7’“‘
Po;—-\—on en lp\ esc\\_)\r'\D\ .
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad Y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) }<
Carné de vacunacion \< Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en )<
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad

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

el menot el momento &e\ \r\c\\eao\y\c c_-::n-\-a\oc\ on corr\e‘\‘ de
C’réc&m\cmkb “ \:le&(:meLD\ el Q:)mp\-onq-\bb con \c. -Q:a«u.l(c\

e GJeAhOno(LD A

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

de edad:

evafec Gomes chipaye A
. s Funcidn 1
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[J Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTR
A
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERg;ANDALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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