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Cumuar ol ulc kcxtLCL.

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: 2%.-09 -2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifnas o nifos, parg 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
nu3. 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.
Sonta T(\eélnd QY{—eﬂq

Nombre completo de madre, padre o cuidador:
HQH‘\"H?)S\ : Firma ‘So)q:q MQcL;ﬂa
Huo de Sonla ledina Dr‘{*ﬁi}q

isita_por parte de la EAS: Aaules

No. documento de identidad:

Responsable de (nombre de la nifia o nino)

Nombre completo de persona que realiza la v
11z 3oLs -

Poyos Podriguel No. documento de identidad:

Firma: 7&%

\=

Observaciones: < Jde g mesen oue pasentt,

T repesa "no ado
) de desnoTiicion Pi_\,oda len ~aaare, e\

Qco\\s"(n: o\ de naC\m\m"b_

nNne NO Cuentr con

Antes de imprimir este documento... piense &n el medio ambiente!
di enlo sa considera como COPIA NO CONTROLADA
Cualquler copia ImpreaﬂEg%'gr LAOOPJS\LI?ICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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Powered by @ CamScanner



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

]
PROCESO 07/09/2020 J
(1
i‘? ‘ PROMOCION Y PREVENCION —]
0 \ o 3 |
Blbtcorar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina2ded
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

6n nutricional

7 “DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ad

b . ...“:J.. L e .. a . — - - .ﬁcaci
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasi
R : DATOS DE IDENTIFICACION ‘DE‘L»‘BENEFlClARloLr‘,,;,-;',"_;—f——
—" w——virn imi Fecha de Ingreso
Nombre Beneficiario/a . Fecha de nacimiento 7. 2
- -20
o de Sonita Kledina_Orteqa 4. 06 -202 _ ;3_3_53—"—«—%———

Tipo debeneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (] Nifio o Nifia: B 2 anos gestacion N/ Ao

o de d o deidentidad | S "° cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
T1|po Ee] 'gcurir;?rr; °.v§ el 1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2 O Tae?eta dg‘ \entidad 2. B Falta de gestion familiar ,

3‘ 0 Cézjjula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan : SD

4 = No tiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

) 5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] SI (J

1. ™ Indigena Pueblo: M :

2. [0 Rromm  Kumpania. De donde:

3. [0 Negro/a

4. [0 Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: No®™ sI(d

6. [0 Palenquera d

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

Son1a tledina Ovieda Maare N ‘ene

_ : 3. DISCAPACIDAD
" Presenta discapacidad: NO & SI []

Si'la respuesta lesja,fi'rmati\ra'diligenciaf la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

(O Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[0 Gusto ", nivel de dependencia. diagnosticada: NO (O S10J
[J Oifato o,
[ Tacto o 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo o ? 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial 5%

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

Al beneficiario se’le ha aplicad .
:Jegistr g p:rralo SIZ le Iogalia:z’?alggno e; ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con No st NoOI s
discapacidad? : . -
En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O ayuda No[OsiO

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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g j i i Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
L Requiero terapla ylo rehabilitacién? LRec|beraet:;1§;ﬁ)tr;§2;grapla o entidad atencién
No(dsid No s O
Descripcién de la terapla y/o rehabilitacion Descripci6n de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
NnodsiOd
: 4. DATOS DE DOMICILIO ~
Departamento: Municipio: . Zona:
P Vi CL\O “i 2 i Cumar [OO Rural B Urbana (J

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ﬁogdinada\s gio réq)cas:
comuna, corregimiento, rancher|a: B
: Cl_)ma( O_t J LQ]/\O.AQ W T

omaral Uitheada

Primera opclén 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...): &
(0 \,\o\caaon c\-a lo \!\\uer\c{& Qe mernor Ctue G ewn ¥y

uero ‘fV\Y\CAPG‘d *Q-(\Sé‘\U\aLQ ael Seco< Au\rcr\dx (5:\7*0-/\ .

al Q,cS%—n:«‘Jua \= Glu\e‘fckg '
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 (nifios/as)
Carné de vacunacion >( Carné control prenatal (mujeres gestantes) )\) 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 wmenos Vineulads o coente Con docomentos A etdeatdad
A,F(lLacL::V\ o é-eklu y Cre .»_\muo.r\’\b YU \ADSC,wml\c; \--Q\ Lgrﬁ\ho’
Mise Coa v vredre ey 3e;>ru:ﬂol <3¥0s AdocumentoS,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
ySonia Melia *i'\‘P
Funcion: '
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
K3 Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
. Cualquier copia impresa de esle 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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