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‘]‘ ' PROMOCION Y PREVENCION
|
RIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS erein e
FARITIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Jersien .

Lugar (municpio, vereda, corregimiente, elc). H__l‘_-(m_\‘{:;}é___i_____ﬁ R
Fecha 2S -o9 -207 3

El presente formalo tiene comao linalidad oblener aulorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o ninos, para el ingresa a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfacloriamente la naturaleza y proposilos de la atencion gue
recibita mi familia por parie del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiai-ICBF lgualmente, me han aclarado las dudas que lengo
respecto a la atencion y explicado que todas las acluaciones que ollos iealicen con nuestia familia

seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competenle.

Por lo fanto. aulotizo al talento humano de la Entidad Administiadora de Servicio-EAS

Ny = contratada por el ICBF, a ingresar a nmi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutiicional, visita en el
hogar, seguiniento al desarllo, seguimiento a compromisos familiares, entie otros) para detenminar
el tipo de seguimienlo a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _ 1Dat Jonot &Ar \ﬁuez \O‘Pez

No. documento de identidad' 1O\ o4 033 | Firma ":()O.\{Dﬂq ) :

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ‘-‘\ef\\q‘ Kadalinat \feldsgu_e__ZML’iL

Nombre complelo de persona que realiza la visita por parle de la EAS: quutIE)
Qcagg_s EDAVLCL}UQZ No. documento de identidad: LZltho\&
Firma: "J N E
\
Observaciones:

an\\eocx NI mmavor de & mayen =
Presernha EeSqe de deynulr eron P‘gqé&x ~

Flaufq cons  Acudiente .Lc\ m-:-.-:lre

Antes de imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
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BENEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICG NUTRICIONAL DE INGRESO

Pesoinicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
b SiS P-DNT- A
S 2. DATOS DEIDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A !
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento | Fecha de Ingreso
\fe(lu\‘ [_(C\."-allnq Uclcsg(ue?_ 20 ~12-2022 f
Tn!ao de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante:[] Nifio o Nifia: 3] q mesen I gestacion N/A
s : Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa: | Mumero de documento |
Tipo e docurnento'd_e Identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad f
1. ¥ Registro civil : 1 |
2. (] Tariets da ldertidad 2. [] Falta de gestion familiar |
3 ] Céé’ula Ciudadania 8. || Vive lejos al lugar donde lo tramitan ‘ ‘ 3
4. ] Notiene 4. [ ] Ha mten@a.do tramitarlo no ha sido atendido/a ‘ [Zq_l.( QSC{O'% ‘
5. [] Otra, cual: '
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOX Sl
1. X Indigena Pueblo: { QOC/O
2. [] Rromm Kumpania: De donde:
3. Negrofa
4. [] Afro T
5. [] Raizal . Es victima directa del conflicto armado: NOY SI
6. [] Palenquera
7. Ninguna Hecho victimizante o - -
Nombre Acudiente/responsable C ' Parentesco Ndmero de contacto
f}a\(O\nC\ iy e 10\987_ | n\adurt‘; N o e
sy 8 A \ = - -

3. DISCAPACIDAD
A5 . * Presenta discapacidad: NO [ ] s

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

En que categorias presenta discapacidad
1. Alteracion 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[]
(] olfate B >
(] Tacio i. [ Leve independiente ;En(idad que certifica ia discapacidad
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [] Moderada Semindependiente | |
[ ] Cognitivo 3. [] SeveraDependiente ‘
Psicosocial
4. [] Atteraciones a nivel sistémico ’
5. [ Atteraciones &l nivel de voz y habla l

6. [ | Atteraciones a nivel de piel, peloy ufias ‘
. |

-
|
|
\

¢Al beneficiario se le ha aplicado el | : .
registro para la localizacion vy LReqmereLg]yuda de ofra persona?

—

| ¢Requiere ayuda técnica?

caracterizacion de personas con | [\O Llsi | No[JsI[] ;
discapacidad? : .
Iscap En casode requerirla realice descripcionde la | ,Cuenta con la ayuda técnica?
No [ s [] awda NOl IsI]

. |

Antes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
Chalniser fana imoresa de e e rrurmentn <8 ransidera camn COPIA MO CONTROI ANA
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NodsiOd

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?

No[dsid

entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

L Tiene proceso
de interdiccion?

Nodsid
o : ] 4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: - Municipio: Zona:

P éﬁcx\ma %q Crancominowd Rural [J Urbana K]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: “»\r\ v\uS N: O : g, . 3]“

wmaas W ~

Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

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

._La &)lO[C,CLC/LDV\ Ae\m \J\\)le.wc;kca O\\rezlq en)h'av\c;o
[ La Candra de {—o—}'!oo\ de LaL Ccmuﬂ\.é,ud
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si No

Documento de identidad

X

Carne Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as)

X

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

b

N

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

Documento identidad acudiente/acompariante en
caso de menores de edad

b'e

Y

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

el bene ficians vinasl do C verda Con Yodos los

dOo)mef\+D5 yeqoue(Qod PCwet e,e lr\ Y
ochuedveaconr a c,or\hn\e/)

a'eo’kona(

=

e Salod

= CompProrniSo

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:

DG\[anQ

Nombre y firma de la persona que diligencio:

AN

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién: '
[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
4 Gestor/a

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 YALALEY 1581 DE
& 2012,
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