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: 4 P T ,Recibe aténcién en terapia yfo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Requiere ter:gpl% yérin Ehabrlltacmn? . e rehabifiacion? entidad atencion

‘ No ) si[d
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion | Descripcion de la discajacidad ¢Tiene proceso
I de interdiccion?
No[JsiO
I 4. DATOS DE DOMICIIO
Departamento: Municipio: Zona;
1) Cosen, Ballcon, Rural (] Urbana [
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas gecgraficas:
somuna, corregimiento, rancheria: N2tz 4
b Bavey Wbe o Wiy i3 1o
Primera opcion de contaclo Segunda oy :ién de contacto
Mumero de contacto: Nombre: Muamero de sontacto: Mombre:
3216U304q I Deiey IeVaro Grdokay
BI; T¥IE n
arentesco: %d\ Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si Mo Documento Si No
Documento de identidad / Carné Contiol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ./
Cameé de vacunacion v Camea conirl prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacidn a 5G53S (si no se cuenta con v Documento dentidad acudiente/acompanante en )
evidencia fisica, obtenerlo virlualmente) casg de meiiores de edad v -

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES (Z";EiERALES BE{EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores [ MNombre y firma de la parsona que diligencio:
de edad:
Dzt o Covdobo Usroww  \oPet
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Mutricion sta
Profesior al social

[_] Auxiliar ¢ = enfermeria
[ bd Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piens: en el medio ambiente!
Gluslauier copan Imoresa o6 esly dovimenta si conswdera come SOPIA NO GONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICNADOS SEF AN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITIGA DE TRATAMIEN 0 DE DATOS PE FESOMALES DEL ICBF Y A LA LEY '581 DE 2012
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Ballooc
Fecha: o\ aqoyto 202\

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propésitos 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. Igualments, 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
&SE SuROChiDENTE 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: Yen Fey \Hper \gpet

No. documento de identidad: 1002 83 S . 86¢; Firmaﬂgn?wfm \ogez loger

Responsable de (nombre de la nifia o nino) _Exick Sondwqo \oder Lopet

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Lﬂﬂlm;@« LoPe

No. documento de identidad: 253037

Firma: Qamiaw  loPer

Observaciones:

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

Cualguier copia foprasa de este documenio £e congufers come JOPLA NQ COMNTROLADA
LOS BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACLUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBFE ¥ A LA LEY 4581 DE 2012

I
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario | Talla izicial benaficiario ! Clasificacion nutricional

jO .\ 82. ¢\ Biesgo desncdiecsin acpdy
2. DATDS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/MA
Naombre Beneficiariola ., . . | Fecha de nacimiento Fecha de Ingrese
Exiex dandwyo P k. 23 ocdoe 2024 6\ aqovie 202
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiariola  * Para mujeres gestantes- semanas de
Gastante: [J  Nifio o Mifa: K] 2 00 G meded | gestacisn
2 : Si no cuenta con Documento dé identidad cual es la causa: Nomero de documento

Tipa s documenic Seideniided | 4 ) en nerdiiyno ke tramitass Sobi de identidad

1. [¥ Registro civil 2 [J Faltad i s

2. [0 Tarjeta de Identidad : R e ; s24a2
3' [] Cédula Ciudadania 3. [ vive lejos al lugar donde lo tramitan 1034 36

y 0 ;." &l e 4. [ Ha inteniado tramitario no ha sido atendidofa

ko 5. [ Otra, cusl:

Etnicamente se reccnoce coma: Es desplazado: NO M St [

1. [ Indigena Pueblo:

2. L] Rroamm  Kumpania: | De donde:

3. [ Negro/a I

4. [ Afo

5. [ Raizal | Es victima directa ael conflicts armado: NO K] St [

6. [ Palenguera l

7. [ Ninguna ] Hecho viztimizante:
Naombre Acudiente/responsable Parentasco ! Nimere de contacto

UeniTer lopetl \gpez Maona | 34 3313334

3 DISCAFPACIDAD
Presen:a discapacidad; NG [§] 51 [

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

] Auditiva ] s :

O visual ' Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

] Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: MO [] 51

[] Qifato

[ Tacte 1. [0 Leve Independiante Entidad que cerifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental: 2. [] Moderada Semindependiente

] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico
L] Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unias

G}L."I-_..'.‘n.

;41 beneficiario le ha apli | ; 1 .
< _be eficiario se le h pu::gdo < cRequiere avuda de otra persona? L Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion vy NO L[] SIC] NO [1 81 T]
caracterizacion de personas con

A gt
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de 1a :Cuenta con la ayuda técnica?

No sl O ayuda No s

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

Cualguinr sopis unpresa de £81e 0cunenio 8 tonsiders comao COME MO CONTROUADA
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¢ Requiere terapla ylo rehabilitacion? | < R""‘*“";‘E;,‘E;E;;;E _eepid o f;ﬁg?;‘:;iﬁ oreahabibiacizn: Nombre
NO [Jsi [0 NOL1SI 0]
‘ Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discaacidad i Tiene proceso

de interdicgion?

NOo[Os1O
« 4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: Municipio: Zona:

Caueo 3 alloon, Rural X] Urbana []
Mombre dela Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas ?eogra'fn:as:
nomuna, corregimiento, rancheria: [l B (0

Joi L) Geredal ¢\ Cocivmloo W 337 1t 3T
Primera opcién de contacto ' Segunda opciGn de contacto
Humero de contacto; Nombre; Mamero de comacto: MNombre:
31uI313€ 34 Uen ter LoPer oPen
L1

Marentesco;  DAdornd ‘ Parentesco:

Dbservaciones relacionadas con datos de ubicagion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
higares cercanos...):

il 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

| Documento Si J Na Decumento Si No
Documents de identidad v Carmné Contial de erecimiento y desarrollo (nifosias) | V
Carné de vacunacion v Camné contrul prenatal (mujeres gestantes)

|.Qiﬁ.liacrc'm a SG85S (sino se cuenta caon Documento dentidad acudiente/acompafante en ¥
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) v | caso de meriores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE{EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

MNombre y firma-del beneficiariofa o acudiente para menores [ MNombre y firnz de la persona que diligencio:
de edad:

B B b
Qenipa Lseer \logel Uamun Loper
| N ' Funcién;
| S manifiesta no saber firma colocar Huella: L] Nutricion sta

1 [ Profesior al social
[[] Awixiliar ¢ 2 enfermeria
’ (X Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piens: en el medio ambiente!

Cualysdar copur IMDIasa 82 Aulé daLumania 8+ ransders como JOPIA NG CONTROLADA
LOG DATOS PROPORCIINADOS SEFAN TRATADOS DE ACUERDO A& LA FOLIfI0A DE TRATAMIEN O DE DATOS PERSOMALES DELICEE v A LA LEY *58: DE 2012




o2 PROCESO
| @ﬂﬁ PROMOCION Y PREVENGION F2.MO7.PP | 07/09/2020

EIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 1de 3
—— |

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Balload
Fecha: Ol &qbﬂg 201 ¢|

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respeclo 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.

Fji:nr lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
C3€ Soloccipeate 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: C\uodin Reuciy 2envga Buz

No. documento de identidad: 1034 3&é0 14U Firma Alacdia 2o eigqa ol

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) T sanle Hanguicn MLk Zdn'fy.

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Ymnwn L{;Del

No. documento de identidad: 2351 0353

= <
FFirma: L&\rar'l"-. L LQ ez

Observaciones:

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

Cualguier copia imp:esa da esla documenio se censsdera'como ZOPIA MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| Pesoinicial beneficiario

Talta inicial beneficiario

32

| Clasificacion nutricional

Rrevia Dandicrtn aciu ey

2z

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiario/a

LI
[

Fron ¥ Yanouie Hoday

Fecha de nacimiento

20\ 2al?

Fecha de Ingreso
ol aqoyle 202¢

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [ Nifio o Nifa: [8

Edad al ingreso beneficiaria/a
\ st

Para mujeres gestantes- semanas de
geslacion

" : g Si ng cuenta con Documento deidentidad cual es |2 causa: Mumero de documento
Hipode docu:rnento_d_e identidad 1. O Seperdia y no ha tramitado copia de jidentidad
1. [M Registro civil 2. [ Fat &0 farmil
2. [ Tarjeta de Identidad : Bika ge:gestion farmiliar .
% [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lgjos al lugar donde lo tramitan 03 3656673
:i_ £} Ko Bane 4. [0 Haintenlado tramitarlo no ha sido atendide/a .
: 5 [ Otra; cual:
Etnicamente se reconoce como: Es despiazado: NO F 510
1. [ Indigena Pueblo:
2. U] Rromm  Kumpania: De dande;
3. [ Negrola
4. O Afro
5. [l Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ s1 [
5] Palenguera
7 Mlinguna Hecho viclimizanie:
Nombre Acudiente/responsable Parentésco [ Numero de contacto
Cada Badicin 2o @u e\ ‘ ZIF256287

3. DISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO [H SI [

5i la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
O wisual
] Gusto
[ Qlato
O Taclo
3. Alteraciones a nivel mental;
O Cognitive
[ Psicosocial y
[] Alteraciones a nivel sistémico

o o

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad

(] Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nival de dependencia.
1. O Leve independiente

3. [ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

2. [0 Moderada Semindependignte

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J 1

Entidad que certifica |a discapacidad:
|

&Al beneficiario se e ha aplicado el

registro  para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[Odsid

£Requiere ayuda de oira persona?
NOOsiO

En caso de rzquerirla realice descripcién de la
ayuda

i Requiere ayuda técnica?

No s

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsi O

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

Cumgurer copis mpresa e £518 0OCErEnle B8 SoAside’a Eame COPLA NO CONTROLADA
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£ Requiere terapia ylo rehabilitacion?
NO [ s1 [

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacipn?

NO [ s1 [0

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

| Cescripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

no[Osid
N 4. DATOS DE DOMICILIO
Departaments: A Municipio: Zona:
Coeen Sallooea Rural [ Urbana [G}
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccian: Coordenadas _.Eeogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: : Vsl o &
! E}C-li L1199 'Cc:}ﬂ-\un.@‘m 3 WAy 1%

] Primera opeién de contacto

| Mamero de contacto:

| 25256 2§ N2

MNombre:
obis D, 2P

Segunda opcion de contacto

Mumero de contacio: MNombre:

[ Parentesco: \omelongd

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,
ligares cercanos...):

(indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporle

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Decumento Si Mo Documentao Si Mo
Documente de identidac Y Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) A
Carne de vacunacion A Camne control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento dentidad acudiente/acompanante en i"
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 'S ] caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE EFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Hombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
e edad:

C,'\c.kochu Tudga Coiv

MNombre y fir na de la perscna que diligencio:

44 Mt (ofPet

Si manifiesta no saber firma colocar Huslla:

Funcidn:

[ Nutricion sta

[l Profesioral social
Awxiliar ¢ 2 enfermeria

[H Gesior/a

Antes de imprimir este docurento. .. pienss en el medio ambiente!

Cualguiés £opia imoress de e3ld Do menta 48 rondicers coma LOPLANO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AL

HERDO A LA FOLI TG A DE TRATAMIEN O DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OF 2017
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Palboa
Fecha: o L Aqosdo 201y

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propositos de la atenciéon que
recibird 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 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
£5e30iocclDebTe  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién 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: _Ao\wena. Andrea So\avie Bolanes

No. documento de identidad: 1034 361950 Firma ToWdpa Solavie

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Ondre) Felipe Solerde Polanas

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

No. documento de identidad: 25591033

-

Firma: {emean loper

Observaciones:

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Tallz inicial beneficiario Clasificacion nutricional
68 e de donglicwia asuda
2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A j
MNombre Beneficiariola | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Andes T\ Pe =caide Borhal| 25 de My 2023 01l o)t 16T4)
Tipo de beneficiariofa Edad al ingreso beneficiano/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante. (1 Nifio o Nifia: [id | Ao gestacion

Tipc de documento de identidad
15 Registro civil

2
3,
4

[ Tarjeta de Identidad
[] Cédula Ciudadania
] Notiene

O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[0 Haintentado tramitario no ha sido atendido/a
[0 Otra, cual:

Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Falta de gestién familiar
3
4
5

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazade: NO W] S [

1. [0 Indigena Pueblo;

2. [0 Rromm Kumpania De donde;

3 [ MNegoa

4 [ Afro

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado NO k] 81 O
6 [ Palenquera

7. B4 Minguna Hecho victimizante:
‘Nombre Acudiente/responsable Parentesco MNumero de contacte
Sohana Bndrea Sclovde Bol\adiey | vrama 313560% 139

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [x] Sl []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de fo contrario pasar al numeral 5

En que categerias presenta discapacidad

1
2

4,
B,
6.

[ Alteracitén a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial;

O Audtiva

[ Visual

[ Gusto

[ Oifato

[0 Tacto

Alteraciones a nivel mental:

O Cognitive

[ Psicosodial

[ Alteracicnes a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se sevendad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia diagnosticada: NO[J s1 [0

1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
2 [ Moderada Semindependiente
3 [0 Severa Dependiente

&8 beneficiario se 'le ha aplicado &l
registrc parma la localizacidn v | ¥
caracterizacion de personas con NoDI s
discapacidad?

No[OsiOd ayuda

(Requiere ayuda de otra persona? i Requiere ayudatécnica?

No[OsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la | i Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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¢ Requiere terapia ylo rehabilitacian?
noOdsid

¢Fecibe atencicn en terapia ylo
rehabiiitacion?

NO 1S

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

Descripcidn de la terapia ylo rehabilitacian

‘ Descripeion de la discaiacidad

i Tiene procesn
de interdiccion?

NO s
4. DATOS DE DOMICILIO
Deparlamento; Municipio: Zona:
e Cauca Sellng Rural [X] Urbana []
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direceion: Cuorde?adas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N Zatsat
Qeredey Verede Lo Baimeaya 4 W3 1A' 3)
Primera opcidn de contacto Sequnda opsion de contacto
Mumero de contaclo: Mombre; Nimero de zontacto: Nombre:
23 560 %139 y ovano. Andrea, Sclapde
Parentesco: _ymewnd Parentesco:

lugares cercanos...):

Ubservaciones relacionadas con datos de ubicacgion, (indicactones gue permit

an ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS iy
f Documento Si | No Documento Si | Mo
Documente de identidad 4 Came Conu ol de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) | ¥
ol .
(Zarné de vacunacion : 4 Came contr! prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con v Documento. dentidad acudientetacompanante en v
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) | caso de meiores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONE-S GENERALES BE IEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
ile edad;

| JoManvAa solavde

Mombre y firna de la nersona que diligencio:

Yomun loPer

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

|

Funcian:
] Mutnicion sta

] Prafesior al social

[ ] Auxiliar € = enfermeria
Gesiorfa

Antes de imprimir este documento. . piens: en el medio ambiente!

CunsguEEr
LOS DATOS PROMORCIGNADOS SERAN 12477

SO g 5B 08 g8l dnCumennd s ronside:a conig JOPIA NO COMTROLADA
ADOUSDE ACUERDD & L 00| MH3s E TRATAMEN O O DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ & LA LEY 1581 OE 2012




20 PROCESO
S PROMOCION Y PREVENCION AT | BrSRoN

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS , a0
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete): Ballcod
Fecha: QL aqovho 202

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionas que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
£V € SURQCUDENTE contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién 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: Reaqie Yoo Bojarae Troy\e

No. documento de identidad: 1063 @l Ego Firma_fwage  fa@le Botefz  Trowd

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Hart Poula Sermcvale Bolorga

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ha (o8 v lapPeq

No. documento de identidad: 235awa33

Firma: ‘-'&a}mc:f-\ lopeq.

Observaciones:

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

Cualguser copla impresa de.este documents se considers coma JOPIA NO CONTROLADA,
LOS DATOR PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDCH A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSOMALES DEL IZBF ¥ A'LA LEY 1581 DE 3012
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2n PROCESO
P PROMOCION * PREVENCION PAMOEER | SrRiRIz0
siEnestar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | _ , -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Pesao inicial beneficiano

Talla ivicial beneficiario 5 ch.‘asiﬁc:acidn nutricional
1

ey éma'hltmh M{Ur}m

p

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiario/a

L

Matii Tookd Semaede

Fecha de In
QL oe{ad

Fecha de nacimiento

oz Aleyyy 20203

reso

Zadl

 Tipo de tiehkficiariofe

Gestante: []  Nifio o Mifia: [H

Edad al ingreso beneficiario/a
A aﬂu

gestacion

FPara mujeres gestantes- semanas de

Tipo de documento de identidad
(X Registro civil

[ Tarjeta de identidad
] Ceduia Ciudadania

1
2
2
4. [ Nofiene

i no cuenta con Documento de identidad cusl es la causa:

5
1
2.
3
4
8

O Se perdio y no ha tramitado copia
[ Falta de gestidn familiar

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
O

L]

de identidad

Ha mtemac!o tramitarlo no ha sido atendido/a
Ctra, cusl;

Numero de documento |

|o3q 3656733

Etniﬂamﬂﬂfe se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

Esdesplazado: NORI S1 [

1.

2. Ul Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [.Afo

5 [ Raizal Es victima directa del conflicio armado: NO [ S1 ]

6. [ Patenquers

7. Minguna Hegho victimizanie:
Mombre Acudientefresponsable: Parentesco .[ MNumero de contacto
ﬂﬁﬂme_ Pac\ Bo \ngqQ Ty (e e rr 1'3'25'386263(}

3. DISCAPACIDAD

Presenia discapacidad: NO [ 51 [

Sila respuesta es afirmativa diligencizr 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

L] Gusto

] oifato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental;

] Cognitiva

[ Psicosocial ;
[ Alteraciones a nivel sistémico
(] Atteraciones al nivel de voz y

RRER

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad an relacién con &l
nivel de dependencia,

La discapacidad ha sido
diagnasticada: NO[]51[]

O] Leve Independiente
] Moderada Semindependienie

1
2.
3. [ Severa Dependients

|Entidad que certifica la discapacidad:

habla

1
1

Al beneficiario se le ha aplicado &l

éRequiere ayuca de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?

registro para la localizacion y
caracterizacién de personas con | N© OsiQ | NO[s1d
iscapacidad? ; y
g paccad | Encasode raquerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NOOs1O ayuda no s

I
1

Antes de imprimir este documento. ..

Crigb

anse en el medio ambiente!

et LIF impresh e tole docamoenie Be cONg "r;ru o GOMA NG CONTROLADS




o2o i PROCESO ) !
Qe PROMOCION Y PREVENCION

F2.MO7.PP 07/09/2020

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 4.000 BiAS

FATAILIAR f PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
; : o ; i i i Si recibe terapia o rehabililacion: Nombre
¢Requiere terapia ylo rehabilitacién? | {,ﬂecut:erzts:g;:izlg;g:grapm ylo eniidad aténupﬁn
nolsin | no 05100 I
|
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion Descripcién de la discapacidad i Tiene proceso

de interdiccion?

NO[Osi[]
4. DATOS DE DOMICILIO '
Departamanto; Municipio: Zona;
i) Cow cea, Pallanan Rural [] Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N:Zeed 2al
|Batrio Belac W33 3T A
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Mumero de contacto: Mombre: Mumero de santacto: Mombre:
3215562030 Qingqgue Poola Polarge
Parentesco: YA Parentesco

| Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia madio de transporle,
| lugares cercanos.. )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

|

|

I

|

| A -
| L

Documento Si No Decumento Si Mo
'ocimento de identidad J Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) {/
Carné de vacunacion ./ Cameé contrl prenatal (mujeres gestantes) |
Aliliacidn a 8GS5S (si no se cuenta con / Documenta dentidad acudiente/acompaniante en Vv
avidencia fisica, oblenerlo virluaimente) caso de menores de edad i

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES G-ENERALES BE {EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Hombre y fir nia de |2 persona que diligencio:
] tle edad:
.I —Anthe Aude Hobugr Twazae Yo \oper
Furicion’
Si manifiesta no saber tirma colocar Hizalia; [ Nutricion sta
7] Profesior al social
i I_1 Auxiliar ¢ = enfarmeria
| —r e A Hi Gestor/a

Antes de imprimir este documento.. piens: en el medio ambiente!

Cunlgrit Sapia imarens e B3l dow.niinia se consca come OPIA WO COMTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOR SER AR TOLTABGE DB ACURADD A LETSHINEA DE "RATAMIZH . 0 DE OATOS PEREOMALES DEL IGEF Y A LA LEY 1 581 DE 2012




s PROCESO
P J PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

CIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . ' |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3 |

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete); Balloock
Fecha: & Lﬂq‘g}% 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar €l mundo.

t}ECLARACIGN 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionas 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
E5e5uR0CCIOGVTE 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: Lewdy Doreds  Rlagyin

No. documento de identidad: | VAW | WS g0 Firma 2o Qo P leguia

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) Rrana Caloyte Neguera Qoradeg

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: l-@om-.i« loPeq

No. documento de identidad: 23391037

Firma: L(P‘!mu:q loPeq

Observaciones:

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

Cualquier copia iMpres oo asle documanio #4 corsiera como ZOFIA NO CONTROLADA =8
LOS DATOS PROPORCIDNADDS SERAN TRATADOS UE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2013

s




PROCESO

i : ; MO7. 07/09/2620
Q. PROMOCION 'f PREVENCION F2.MO7.PP 9/2

DIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - =)
FAMIEIAR : PARA CAMBIAR EL MUNDG Version 2 Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial bensficiario Talla inicial beneficiario | Clasificacién nutricional
&9 15.1 Piegio domehicocn aqudes
Z. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARION
Mombre Beneficiariola _ { Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
RAread Gk Nogpea -1 WL Jee hwrbre 2023 |Gl agqeyte 202U |
Tipo de beneficiario/a Edad a! ingreso beneficiariofa | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifia: [M \\ meyey | gestacifn
: - Si nu cuenta con Documento de identidad cual es la causa: MNimera de documento
Tipo de “""“f”e““’."? Identidad } 1. [0 Se perdis y no ha tramitado copia de identidad
1. [M Registro civil
5. [ Tareta de ldentidad | 2. [ Faltade zestion familiar
a0 Cé?iuia Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde io tramitan QSO 365 6686
X 3 s Gania 4. [] Hainteniado 'ramrlarl-:: no ha sido atendido/a
I 5. [ Otra, cuzl: '
= |
Etnicamente se reconoce come: | Es desplazado:NO [J 510
. [ Indigena Pueblo: |
2 O Rremm  Kumpania: De dande:
3. [ Negrofa _
4. [ Afro |
5. L] Raizal | Es vigtima directa del conflicto armado: NO Osi
6. [ Palenguera |
7. [Xl Ninguna | Hechao victimizante;
|
- = ] -
Mombre Acudiente/responsable Barantesce ! Nimero de contacto
- I

3. DISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO ] 81
Si la respuesta es afirmativa diligencizr ia siguiente informacion de lo contrarsa pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad E
1. [ Afteracian a nival de movilidad i
2.  Alteraciones a nivel sensorial: !

|

O Auditiva : ; :

] Visual : | Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

L] Gusto i nivzl de dependencia, diagnesticada: NO [ 51 [J

] Olfate '

] Tacte 1 [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mentai: 2 ] Moderada Semindependiente

[ Cognitiva 2 [ Severa Dependiente

Psicozocial

[ Atteraciones a nivel sistémico
L] Atteraciones al nivei de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias.

oo s

4Al beneficiario se le ha aplicado el

regislio  para la localizacion y hge%ugre Ea rudla de olra persona? } ¢Requiere ayuda téenica?
caracterizacion de personas  con v clisiOd
discapacidad? . -
i | En caso de rzquernda realice descripcion de la | 4Cuenta con la ayuda técnica?
F Ne s
]

MO D sI[] | ayuda

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

Cunlgusee copia imodass ga 1 sle documoro o conariarg chma COPI ND CONTROLADA

R N R A R




G0 PROCESO
QP

PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA Y 1.000 DIAS

'L FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 Pagina 3 de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? | ¢Recibe raelr?;g::;; 50 :grapia yio 3;1:;';'3‘;::;?; o rehabilitacion: Nombre
NoLsi O] NO [Is1 ] |

Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion Deseripcion de la disca acidad L Tiene proceso

de interdiccion?

Nno[dsi O
i 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
1= O-een Palloon Rural [J Urbana [
Mombre de |la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geagraficas:
comuna, corregimients, rancheria; 4 N20 2! 3‘5
= i Barreo Bevauiga W:33v iz’ 5
Frimera opcidn de contacto Sequnda of cidn de contacto
tumero de contacto: Mombre; Mimero de sontacto: MNombre:
S0 Yoqlolz Lewdy Dosed o
Parentesco: W.hmul

| Parentesco;
L

Cibservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones gue penmiian ubicar el lugar de residencia medio da transporle,
lugares cercanos...):

| =
|

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

| Documento Si No Deocumento Si Mo
Cocuments de identidad i/ Carné Contiol de crecimiento y desarrallo {niﬁosfas} ,/'
oz b Ry -
Carné de vacunacion [/‘ Carné contrl prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS5 (si no se cuenta con '/ Documento dentidad acudiente/acompananie en I/
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | caso de mencres de edad

G. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEYEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del bensficiano/a o acudiente para menares | Nombre y fir na de [a persona que diligencio:
de edad:

Leift Dovucls Plegrar ~ L{;ﬂ.mm ewpet
< Flncion:
Si manifiesta no saber frma colocar Huella; ] Mutricion s1a
"] Profesior al social
-] Ausxiliar ¢ = enfermeria
] ! x Gestor'a

Antes de imprimir este docurnento. ., piens: en el medio ambiente!

! CUMET S Coptl (MOTERn i a6 to inando ¢ eordadera come SODIA MO ;nm'rp(‘j'_ AL
LOS DATGE PROFORCONADOS BEFAMN TRATADOS JE ACLERTO-& LA PO T % BF TRATAMIEN  ©.0F DATIS PERSCNATES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2017

e




00 PROCESO |
QP PROMOCION Y PREVENCION i Rt

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS o o |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc). Ba\lbou
Fecha: OL aqosdo 201\

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 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. Igualments, 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
€seXWocapewye 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

‘mgar, 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: foren Melsa Do Qun?

No. documento de identidad: 1059 353660 Firma:paven Menisa Dozoa QOIZ
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Plee Xiomord Vola Rz

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Yermuian \oPe?

No. documento de identidad: 2334w o33

Firma: L'q‘b;t mua  \opez

.)hseruaciones:

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

Cualqueer copia impresa de d3ie documaenio se considers coma ZO0PIA NO CDNTROLA_D."-‘!
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA NE TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES DEL IGBF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012



s PROCESO . | .
A PROMOCION ¥ PREVENCION FRMOLERE | W70

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : ;
F&\M!i.ll.ﬁ.ﬁ PARA CAMBIAR EL MUNDO | Versidn 2 Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Pesa inicial beneficiario | Talla ricial beneficiaric ' Clasificacion nutricional
e . | 6& kltwa Ve et aepedos
2. DATOS DE IDENTIFECACION DEL BEEMEFICIARIOIA
Mombre Beneficiariola Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
e Mico\" ¥ iomatah D € | 15 nNovieurlors 2023 ol aceyto 2024
Tipo de bensficiario/a | Edad al ingresc beneficiariola | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J  Nifio o Nifia: [€] @ Yneyen | gestacion
Si ng cuenta con Documento de identidad cual es 1a causa: I Nomero de documento

Tipa de documento da identidad 1. O Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

; % .'?EE."?"LC";S i 2. [0 Faita de gestion familiar -

5 0 caége; t:%uded nia 3. [0 Vive lejos 2l lugar donde lo tramitan 0SA363 9324
i ™ til; e s i 4. [J Hainteniado tramitario-no ha side atendidaa

5. [ Otrs, cusl:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] S1 [0

1. [ Indigena Puebls:

2. ] Rromm  Kumpania, De donde;

3. L[] Negrota

4. [ Afro |

5. [ Raizal | Es victima directa del conflicto armado: MO E 510

6. [ Palenguera

7 Ninguna Hechao victimizante:
Nombre Acudienie/responsable Pareniesco | Numero de contacto

Karen YMealigsa Dadek Qex 2. \"V‘mrmL 31255220
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO K] 1 [J

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

En gue categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones anivel senseorial;

L] Auditiva . ‘ ;
Visual : Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
] Gusto nival de dependencia. diagnosticada: NO [] 81 [
[] Oifate |
[1 Tacto 1. [ Leve independiente iEntidad que certifica la discapacidad:
Alteraciones a nivel mentai: 2. [ Moderada Semindependiente
O Cognitivo 8. [ Severa Dependiente

[] Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

L] Alteraciones al nivel de voz y habla
Alleraciones a nivel de piel, pelo y ufas

[ R B

LAl beneficiario se le ha aplicado el I : —
registrc para la localizacin [ Requmre & uda de olra persona? cRequiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas a:nn ! oOsiO NoDsiOd

n - 7 L
dakshatitad En caso de raquerirla realice descripcidn dela | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NO OIS T | ayuda wo s

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

Cudiguior fop@ MMemsa de taia SoSENents B8 o ider s chmo COPLA HO CONTRCLADA




o2c PROCESO

qp PROMOCION Y PREVENCION FEMETRE | ATionR0e
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DiAS . _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3

i Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe ater

Icién en terapia y/o Si recibe lerapia o rehabilitacion: Nombre

rehabilitacion? entidad atencion
NO[1SIC] No (s
Descripcion de la terapia yio rehabilitacion I Descripcion de la disca acidad ¢ Tiene proceso
| de interdiccién?
l No[Jsi O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Cow con Pedlooy Rural (] Urbana [@
Mombre de la Vereda, Barrio, residgencia, Direccion: Caor:genaga%geogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: " 2 . NE 27T
B Petrdg Muroy da ed W YR,

Primera opcion de contacto

MNumero de contacto:

322355224 qu)

Mombre;

Rorea talssa Dula

Segunda opcion de conlacto

MNumero de sontacto! Mombre:

Parentesco: YWewrruh

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,
lugares cercanos. . );

0

| 5

AL MOMENTO DE INGRESO, SE

APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte, l

|

Documento Si Mo Documento Si Mo
Documento de identidad v | Carné Contral de crecimiento y desarrollo (nifosias) | |/
ol = = e
Cameé de vacunacién 4 Caing control prenatal (mujeres gestantes)
- _i.....-._ -
Aliliacion a 5GSSS (si no se cuenta con o, | Documento dentidad acudiente/acompanante en /
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) ! | caso de menores de edad

6.

OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE |EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de adarl:

- ‘KReaven mebssa Qaza Luvz,

|
=
|

Si manifiesta no saber lirma colocs Muals;

f Mombre y fir na de la persona que diligencio

P Yeamitea \oper

| Funszion,

[ Nuiricion sta

] Profesion al social

[ Auxillar c = onfermeria
| i Gesior

Aites de imprimir este documento. .. piens: en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPMOPEIONADES EECAN TRATANOS 2 ALUEIE0 A A OL

CUAELAT SO0 IMESS | e DA e, M3 34 FDRACRD damn SR MO CONTROLADA

GG ADE TRATAMIEN O N OATOS PERSDNALES DEL ICOF VA LALEY +58¢ DE 5512
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BIEMESTAR FORMATO FiCHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS | 1 [ o
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESOQ

Peso inicial beneficiario | Talla inicial beneficiario | Clasificacion nutricional

S 1 &4 !fle,s:p dormrecia agquda

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a 4 Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
20e Ailu el Ouiedas| 273 noilom ke 2027 o\ aqoido Zoey
] <
Tipo de beneficiario/a : l Edad al ingreso beneficiario/a Fara mujeres gestantes- semanas de
Gestante; [J  Nifio o Nifa: [X £ reye gestacion
e Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa; Numero de documento

Tpo:de docun:nenlu d‘:a idsnlidad 1. [ Se perdis y no ha tramitado copia de identidad

1: Registro civil 2. [ Faltad tin famil ! ;

2 Tarjela de Identidad b e, TRNA 06 JeRien IETRiar ;

e CJ Cédula Ciudadania 3. [ vive lgjos al lugar donde lo tramitan oS 3639349

:' CJ No fiene 4. [J Haintenlade tramitarlo no ha sido atendido/a

' 5. O Otra, cusl:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [®] 81 [

1. [ Indigena Pugblo:

2. ] Rromm  Kumpania: De donde:

3. O Negrofa

4. [ Afro

§. L] Raizal Es victima directa del corflicto armadao: NO & 510

6. [0 Palenquera

7. [X Ninguna Hecho victimizante,
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | hGmero de contacto

‘ %
*Bngeld Ouedo usSo rewna !"318 233 6303

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [¥ Si [
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

] Auditiva 3
Wisual ' Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
1 Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO ] 51 [
] Offate
O Tacte 1. [ Leve Independiente Entidad que centifica la discapacidad:
Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitive 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

(] Atteraciones al nivel de voz y habla

[ Alleraciones a nivel de piel, pelo y ufias

CRERN

.

fe’gis?;nfh;:;q 51': " ugfm?zﬂﬁggc E;E ﬁga%.nig:e EEFWda de otra persona? ﬁge%.:‘rgrlelﬁyuda técnica?
caracterizacion de personas con

Shsapciso? En caso de raquerirla realice descripcion de fa | ;Cuentacon la a-,.ruda- tecnica?
elmEim ayuda NnoOs O

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

Cualquisr copia impeesa-ce csle docunento se considera coma COPS NO CONTROLADA
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . .
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):  Balleo &
Fecha: 01 daento 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 1.00C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, 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

CledvRbeiQeTEe  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
ogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
| tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Sngela. Quredo ®1s50

No. documento de identidad: | 082 \SA O30 Firma Ange/a d!;,ngqu Pieas

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) 20¢. Alun Dwza. Ouiedo

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

No. documento de identidad: 2SS9Ua3)

. Fima: Yaamuan &P B

@ vservaciones:

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

Cualquier copla mnpeesa de este documanto 8¢ considera coma SOPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS EERAN TRATADDS DE ACUERDO & LA POLITICA DE TRATAMEENTG DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1584 DE 2072
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4 Requiere terapia ylo rehabilitacion?

NoOsiO

¢Recibe atencién en terapia vio
rehabilitacian?

NO [

entidad atencian

sig

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripeion de la terapia y/o rehabilitacion

] Descripcion de 1a discanacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona,
e Coucen Pellane Rural (] Urbana [}
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccian: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria; s N2 FSH
Batiio Tedenea wW:33°12 52"
Primera opcitn de contacto Segunda og ion de contacto
Mumero de contaclo: Nca(nbre: Mimero de ontacte: Mombre;
| 312236303 Rgela oedo

Parentescao: \"hrmﬂ

Pareniesco;

Ubservaciones relacionadas con datos de ubicacion,
lugares cercanos...):

(indicaciongs que permiian ubicar el lugar de residencia medio da transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

1

A Documento Si | No Documento Si No
Documento de identidad v Carng Contiol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) |

Carne de vacunacion v Came contral prenatal (mujeres gestantes)

Adiliacion a SGS5S (g no se cuenta con v Documento dentidad acudiente/acompaniante en v
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | =aso de menores de edad

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

de edad:

» Anaele C’ut‘e.c'h ?l.::s‘&

| Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores F

Mombre y firna de la persona que diligencio:

Yo Lgpel

5i manifiesta no saber firma colocar Huella:

|

Funecign:

[ Nutricion sta

L1 Profesioral social

[ Auxiliar ¢ 2 enfermeria
[(H Gestor/a

Antes de imprimir este docurnento... piensz en el medio ambiente!

ef Copa Imofes s de esie

Cusig:
LOS DATOS PROPORCIGNADOS SEFAN TRATADDA OF AC

GoLLIENL S8 thhtiters cono JOPIA MO CONTROLADA
UERDO A LA POLIRICA DE TRATAMIEN O'DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF YA LA LEY 1581 DE 2012
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):

IPAallocd,

Fecha: 01 dqumaig 2o2¢\

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propésitos 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 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
CIE RO PELTE

la Entidad Administradora de Servicio-EAS
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: Andrea Fakrmng tnza guz

No. documento de identidad: 1951355235

Firma.pnd€a katenine .

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Valory Celonle Grmans tm2a

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Uecam Lcipe/t.

No. documento de identidad: 255 W03 3

-

@Fima: Yeanain \oPer

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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mﬂém FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ’
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versitén 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasiﬁeagiﬂn nutricional
4.1 SS Rievio domtiwisa Mpacla
‘2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Mombre Beneficiariofa Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
abery Glosde Mrmens fmi \Wadon \ Zoey O | ooy o2t
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiariofa Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [0 = prejen gestacion
: : Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nimero de documento

1:;'” i d;w‘f"g’::;f identidad | 4 [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

b T::]ﬁa g AT 2 [ Falta de gestién familiar ]

3 [] Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejes al lugar donde |o tramitan loiqseigul

1 [ Not 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendidofa

: R 5 [0 Ctra, cudl:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [X] 81 [

1. [0 Indigena Pueblo:

2 [ Rremm  Kumpania: De donde:

3 [0 Negrofa

4. [0 Afro

5 [ Raizal Es victima directa del canflicto armado; NO [ 31 O

6. [ Palenguera

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

Andren B lerne Deda Qa2 VNG 35532 TUS

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ] 81 [J
Si la respuesta es afirmativa diligenciar 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

O visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivel de dependencia, diagnosticada: NO[J SI[J

O offato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad gue certifica la discapacidad;
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [J Moderada Semindependiente

O Cognitive 3: [0 Severa Dependiente

O Psicosocal

[] Alteraciones a nivel sistémico
[] Alteraciones al nivel de voz y habla
[J Alteraciones a nivel de piel, pelo v ufias

o

&AMl beneficiario se le ha aplicado ef | | ; . .
tegistto para la localizacén v gage%lr;rla ayuda de otra persona? £ Requiere ayuda técnica?

caracterizacion de personas con O NO [ si[d

. i , =
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoO s O ayuda Nodsi

Antes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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. ol - . — i
: ; i e iRecibe atencitn en terapia ylo Si recibe lerapia o rehabilitacion: Mombre
sRenuiers tﬂgpﬁyé? Elhahllltaunn? i retiabilifacion? [ entidad atencion
| NO )81

Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion

Descripcion de ia disca acidad

L Tiene proceso
de interdiccion?

Nno s
4, DATOS DE DOMICILIO
Departamento: l Municipic: Zona,

[ Cocy o, P Mol Rurat [] Urbana (]
Nombre de la \lereda, Barrio, residencia, Direccign: Gunrﬁenqdas _geﬂgréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: & g e Ny 22 :

Bavre Yl W33 12 g2
Primera opcidn de contacto Segunda opzion de contacto
Mimero de contacto: Mombre: Numero de sontacto; Nombre:
FI_SI2 542 Aandrea. Do "
Parentesco; _euna Parertesze

lugares cercanos... ):

.{}bbewacmnes relacionadas con datos de ubicacion, {mdrcaﬁnnes que permi an

ublcar el lugar de residencia medio de transporie.

L 5. AL MOMENTO DE INGRcSD SE APDRTARGN LS SIGUTENTFS DOCUMENTOS

Dozumento

Documento de identidad

| v

Carné de vacunacion

T,

S| +£“_'~‘_.

Documento

Si

Mo

| Garné Control de crecimiento y desarrollo (nifics/as)

Came contrl prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion’a 8GSES (si no s& cuenta can
evidencia fisica, obtenerlo vidualmenie)

/|

Oouumente dentidad acudiente/acompainants en
caso de meores de edad

v

6. OBSERVACIOHES DE LAS CDNQiCIONES GENLR#\LES BE JEFICIARIONN AL MOMENTO DE INGRESO

de edad;

MNombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

_ Andiea baderine i

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

| Nombre y it na de 1a persona que diligencio:

i\_ﬂla_m___:m ua?ot

Funcion:

(71 Mubiicion sta

{1 Profasior 3! social

[7] Awsiliar ¢ 2 enfermeria

| 1M Gasicria

Antes de imprimi =ste documento. .. piens: en ¢l medio ambiente!

-ﬁ'!dﬂﬂ-\...lf. LR 0 B e ARy < r"!l seders Gon JDPIA NG CONTROLADE

LOS AT FERPORCIONADCS sE:Hr TRATAR S T

RERDO AL, ML

15 07 TRATARIEN G DE DATOS PERSONMES DEL ICOF Y A LA LEY ' 581

BE 2012
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EIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS g LL
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Pal&aso
Fecha ol adqosto 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 propésitos 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. Igualments, 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
EEC SROCPELTE contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
Ielacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: \._UHJ\ €sther Pwcanza Budrow,

No. documento de identidad: \Q3A3S5¢UEg anaAy “—4‘/1" @A"-’Wm gﬂ-}m )

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Satd f\-fmnue,'-\ Rodua C.RF\LCCLL"?.U\

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

No. documento de identidad: 2554L033

Firma: ':-{oom':m lopetl

Observaciones:

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

Cunlguetr sopia impress de este documenlo 3& considera como S0P NO CONTROLADA
LOS DATOS PRCPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSOMALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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GIEIMESTAR
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PROCESO
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FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP 07/089/2020

Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

r Paso inicial beneficiario

T
| Talla inicizt beneficiaro

Clasificacion nutricional

33 | Ja \e Ave Ak
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIONA
Mombre Beneficiariofa ; Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
32t Soud Evonseh Botvu cn 13 alorl 2023 o\ aaoito 22N

Tipo de beneficiario/a Edad 3l ingreso beneficiaric/a ‘ Para mujeres gestantes- semanas de |
Gestante: [J Nifio o Nifia: [ \ o 3 meled gestacién

L ; - Si no cuenta con Documento de identidad cudl es 1a causa: MNamero de documento
T;'m de d;g‘;;;?gﬁ; ipesidad 1. [J Seperdioyno ha tramitado copia de idenlidad

2 Tamte da Idanddud 2., [ Falta de gestién familiar

1 ¢ éEIula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

v ; 4, [ Hainteniado tramitario no ha sido atendidofa

4 [ Motiene

5. [ Otra, cusl:

Etnicamente se recoenoce como:
L] Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO X 1 [0

1.
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [ aAfre |
5. O Raizal | Esvictima directa del conflicto armado: NO d 81 [J
6. [ Palenguera |
7. M Ninguna | Hecha victimizante:
Mombre Acudiente/responsable Farenesco ' Niamero de contaclo
o evther dacaze Budwa  mama | 3203036492

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

3. DISCAPACIDAD

Presena discapacidad: NO @ 51 [J

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Ableracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal;

O} Auditiva

O visual

] Gusto

[ olifato

] Tacto

Alteraciones a nivel mental;

] Cognitivo

] Psicosacial

[ Alteraciones a nivel sisiémico

] Alteracionas al nivel de voz y ha

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

S

bla
y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivzl de dependencia,

1

2

3

O Leve Independiente
[0 Moderada Semindependiente
[] Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagneosticada: NO (1510

Entidad que certifica |a discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacidon
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No O s

¢ Requiere avuda de otra persona?

No s NnodsiOd
En caso de rzquerrla realice descripcién defa | ;Cuenta cun la ayuda técnica?
ayuda Mo s

&Requiere ayuda técnica?

Antes de imprimil este documento. ..

Cumfauier COR rpi s 08 Fug Mo entd $e cons’ dbr g como CORIA NO CONTROLADA

piense en el medio ambiente!
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QP PROMOCION Y PREVENCION FEMDRRF | GrosRea
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA D 1.000 DIAS . ,
| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
L
: ; 2 e ¢Recibe atencién en terapia yfo Si recibe terapia o rehabilitacion: Mombre
LRequiere 1::-4%[:5 :fécla Ehablhtacrnn? | cahabililation? entidad atencion
NO O si [
Descripeion de la terapia yio rehabilitacion Descripcién de la discaacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
nodsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
e gw fas) o\l Rural (] Urbana (4
Homibre de la Verada, Barrio, residencia. Direccion: Coordenadas gecgraficas:
nomuna, corregimiento, rancheria: ¢ |, b g S W
£ Gautio \loerdadar W, 3F V2 5§
Frimera opcitn de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contaclo: Mombre: Namero de sontaclo: MNombra:
| 303649 Lorey exlner acanzes |
Parentesco: __\(:m.m&. Parentesco; !

Observaciones relacionadas cen datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos... );

i

|

|

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARGN L0S SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si Mo Documento Si Mo
Documentes de idenlidad v Carng Conlial de crecimianto y desarrollo (nifios/as) | V
= = sl — -
Camné de vacunacion v Caine contrii prenatal (mujeres gestantes)
Ailiacion a 8GSSS (sino se cuenta con v Documento dentidad acudientefacompanante en Id
evidencia fisica, obtenerlo virtualments) | caso de merores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE IEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para msenores | Nombre y fir na de la persona gue diligencio:
de edad,

“iy Q#m‘ géum 2ed g?#mn ummt:;\___l;ﬁ)ﬂ

/ Funcian:
51 manifiesta no saber firma colacar Huella: [ Mutricion sta.
[l Profesior al social
1 Auxiliar ¢ 2 enfermeria
I (X Gestor/a

Antes de imprimir este docurnento. ., piens: en el medio ambiente!

CAalguite copul imoresa da gsle doomanty 6 foneidins sone A NDCOKTROLADA,
LOS DATOS PROPORCIGNADGS SEFAN RATADCS 17 ACUERDD A LA DO T hes OF TEATAMIEN () DE DATOS PERBONALES BEL ICBF Y & LA LEY 1581 NE 2014
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc); Ballooa
Fecha: O\ agoyy o 2oty

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 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencidn 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

£5 € SuROcbERTE  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: @nge\a Rl wcio CoalPe punct

Mo. documento de identidad: 1031 361522 Firma Qn%e\& 1? ‘QE:(}.\PE?_ +={

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Halrtea Cn:kah'lie \oPel PReclipR

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: E‘&Jr'ﬂ{u\ L:JPG’{__

No. documento de identidad: 2339434

Firma; L'I?q,w\k....\ ‘-Q‘D e

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualouitr co@a imprass oe esle socumento se congidera tmm_:ﬂﬂ.!\. MO EDHTRGLAI?H =
LOS DATOS PHORPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICHEE Y ALA LEY 1581 DE 202

e
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla ivicial bensficiario

Clasificacion nutricional

3.5 F1 Hlesdo dosndiadn depuden
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiariola I Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso ’
Hags Glavle \iPerRacdee] 27 \caig, 2023 0l ooy 2924 |

Tipo de beneficiariola Edad a! ingreso beneficiariola Para nwjeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifia: & 1ano |Lmed gestacion

; j ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Miamero de documents
Tipa Ed;wf”f"m.d,? dentidad | 3 ] se perdis y no ha tramitado copia de identidad

;' = Teglst r'::jc“l"é i 2. [ Faita de gestion familiar :

5 0 C‘??’E Ia GE‘} degal % 3. [ Vive lejos al lugar donde Io tramitan 1061 ©33 632

R 'Ne h!" R-uHRIAcAn 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendidola

: R 5. [0 Otra, cuzl;

NOO LN

Ethicamente se reconoce como:

Pueblo:
Kumpania:

[ Indigena
] Rramm

[} Megroia
] aAfro

[}

O

Raizal
X} Minguna

Palenquera

De daonde:

Es desplazado: NO[M 81 [0

Nombre_Acudienle{respcnsable

Angela tudoeda Ceclpe

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO 3031 []

Parentescs

ICAA

J Numero de contacto

Z2B5< 00723

Presen:a discapacidad: NO [ 81 []
Si la respuesta es afirmativa diligencier

3.  DISCAPACIDAD

la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1

2

Goa

(] Atteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
Visual
] Gusto
[ Cifato
[ Tacie
Alteraciones a nivel mental:
] Cegnitive
] Psicosociai
Alteraciones a nivel sistémico
L1 Anteraciones al nivel de voz y habia
[ Alteraciones a nivel de piel, pele y ufias

Grado se severidad en refacisn con el

nival de dependencia.

3.
2,

L] Leve Independiente

(] Moderada Semindependients
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO[J 810

Entidad que cerlifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicada el
registro  para |la

localizacion

| En casode raqueriria realice descripcion dela

caraclerizacion de personas  con
discapacidad?

i Requiere 2vuda de otra persona?
NOo s

NO[Jsi

nNe s

¢Requiere ayuda {écnica?

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

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

Cluplauic” Copid inpresa ge -sis S0 B8 Cinrnery come COPIA NQ CONTROLADA

e —————————
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? iRecibe atenc:lia.‘l:n en terapia ylo Si r_e::ibe l&rap‘ia o rehabilitacion: Mombre
NO [181 ] i rehabllitacion? entidad atencion
NO st
Descripcion de |a terapia ylo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad i Tiene procesn
de interdiccion?
No[Osid
4. DATOS DE DOMICILID
Departamento: Municipio: Zona:
Lo iallaoea Rural [J Urbana [}
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
| momuna, corregimiento, rancheria; ok A T i
;__ (&’AH‘F TS ‘\'l.i._‘)(‘]-]lg;} W 1‘4“!3"%‘"
| Primera opcion de contacto Sequnda opcién de contacto
Humero de contaclo: Mombre; Namero de ontacto: Mombre:
321 35500722 Andiele. Qi Pasloe
Parentesco: oWk FParentesco;
Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones gue permitan ubicar el lugar de residencia medio de transpn;!;.“r
lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESQO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

i Documento =] Mo Documento Si Nn_
Documento de identidad v Carné Contiol de crecimiento y desarrolle (ninos/as) ./
]
Camé de vacunacion v Camé control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién 2 SGS5S (si no se cuenta con vV Documento dentidad acudienle/acompanante en L/
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) | caso de merores de edad

' 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO A

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

de edad:

Anaelo ©. Pealpe H Yenrun LoRer

! Funeidn:

51 manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricion sta
] Profesion al social
] Auyiliar c 2 enfermeria

’ I [XGesior/a N

Antes de imprimir este documento... piensz en el medioc ambiente!

CUBIGLRE copia iMBresd e 41k Boconiants S8 rondidera come SOPA MO COMTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADCS SEFAN TRATAD(IS DE ACUERDO A LA FOLITNICA DE TRATANWEN O DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 20712

e ————__




oo | PROCESO
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|

L.ugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Ballcod
Fecha: O\ aqoyho 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o ninos, 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, 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
€3 SugoperTe  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 compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Alexandta Harclen Sanclaen

No. documento de identidad: (6613291496 Firma_glazode Saha.
Responsable de (nombre de la nifa o nifno) Alana. Andonela. Garalonl § Sanche?

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: L{‘mmtm lopeq

No. documento de identidad: Z.S S4<033

Firma: cinmr-:a lopez

Observaciones:

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

_ Cualguetr coptaimpresa e este docomentd 28 considera coma SOPIA NO CONTROLADA )
LOS DATOS PROFPORCIONADDE SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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A PROMOCION ‘¥ PREVENCION ot Ml
RIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS |5 -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Jersion 2 Pagina2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario i Talta Inicial beneficiario Clasificacion nutricional
3.2 &4 2 evin daonctatcen aduden

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mambre Beneficiario/a

"'L'

Aann Rnteneta, Grlad, Sv

Fecha de nacimiento

24 Sephembore

Fecha de Ingreso
2023 ol oqeity 2024

Tipo de beneficiariola
Gestante: (] Nifio o Nifa: [X]

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

L reyen gestacian
3 ; - Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nimero de documento
T:'m %d;‘;‘;[i:;g%g; igentidad 1. L] Se perdia y no ha tramitado copia de identidad
5 O] Toriela ts identissd 2. [ Falta de gestion familiar
3. [] Céduls Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde o tramitan 106\ 83U382
4' [ No tiene 4. [ Ha inteniado tramitario ne ha side atendidola
: 5. [ Otra, cusi:

Etnicamente se reconoce como:
[ Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO (] Si [J

1.
2. U Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [ Afro
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ 81 [
6. [ Palenquera
7. [ WNinguna Hecho viclimizante,
Nombre Acudiente/responsable Parentesco J MNumero de contacto
Ak Xcondim Harceld, ez Vneuny, 3203445 5 |
3. DISCAPACIDAD

Presen:a discapacidad: NO [] §1 []

Si la respuesta es afirmativa diligencizar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En gue calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alterationes a nivel sensorial:

O Auditiva

] Visual

] Gusto

] Oifato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental;

[] Cognitivo

O Psicosocial )

[J Alteraciones a nivel sistémico

Alteraciones al nivel de voz y habla

|

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo ¥ ufias

nival de dependencia.

O Leve Indspendiente

O Mederada Semindependiente

1.
3. [ severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnesticada: NO ] s1J

Entidad que certifica |a discapacidad:

iAl beneficiario se le ha aplicade el

registro  para la  localizacion  y
caraclerizacion de personas con
discapacidad?

NOOsiO

¢Requiere ayuda de olra persona?

NOdsig

En caso derzguenria realice descripcion de la
ayuda

&Requiere ayuda técnica?
NO s

+Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O

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

Cunlguies copia imprésa de uste docurivnto se considyta coma CORE HO CONTROLADA
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BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
4 ; . i TG iRecibe atencion en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
oRequiers Eﬂngyé? Ea]hablhtacmn? rehabiiitacion? entidad atencion
NO s
Descripeion de la terapia ylo rehabilitacion Descripeion de la discaiacidad i Tiena proceso
de interdiccion?
No[si[d
4. DATOS DE DOMICILIO
Deparlamento; Municipio: Zona:
g € ureeh [AUSZIN Rural [] Urbana g
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas gecrgréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: “ . W 22 2s!
Gatrg Comuners) W398 V27 327
Primera opcidn de contaclo Segunda opsion de contacta
.I Niimero de contacto: Nombre: NOmero de “ontaclo: Nombre:
| 3203443595\ Nl xade Suncher r
: |
Parentesco: Dy Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

1< 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento S5i | Ne Documento Si | Mo
Documenteo de identidad ¥ Carné Contral de crecimiento y desarrollo (nifios/as) v
Cameé de vacunacion v Camé contr:l prenatal (mujeres gestantes)
Alilizcion a SGSSS (si no se cuenta con Documento dentidad acudiente/acompafiante en V
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) v | caso de menores de edad |

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GIENERALES' EEEFICIARIONA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y fir na de la persona que diligencio:
de edad:
| ;
| Pleocude  Fntes Homin loper
Funcién:
5l manifiestia no saber firma colocar Huella: O Mutricion sta
L] Profesior at social
i 1 Auxiliar ¢ 2 enfermeria
| Ef Gestorja

Antes de imprimit este documento... piens: en el medio ambiente!

Cualquber copia imoresa o6 eske SoLEAsents e nonsiders coma  OPIA NG CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEFAN TRATADGS DE ACUERD A LA POLITIA DE TRATAMIEN. O DE DATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1531 DE 2012
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i _—
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Wersion 2 Pagina1de3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 1sallanyy

Fecha: Ol o qmﬁj Zort)

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionas 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
E)€ solocadeure 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 compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre; padre o cuidador: €&xvko \uceas e AU ek

No. documento de identidad: 10062333 & Firma_ LY\ (.LXE'I'CJ E"\UTL\{H] h :

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Cloe Glexle Gormoey Huourcia

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

No. documento de identidad: 2350379

Firma: &en .

Observaciones:

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

Cualguler copls impresa de este documento se considers coma SOPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENT 0 DE DATDS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

l Taila mical beneﬂdaﬁo

Clasificacion nutricional

62 &6 Rievjo dencAvtwon agquda
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/NA
Mombre Beneficiariola Fecha de nacimiento Facha de Ingreso
. C\oe ‘ce \cz'aﬁefma-.ml H.| ol Jepdiembivre 2022 ol ageytn 2oty
Tipo de beneficiariola : Edad al ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: [M | it ymeyes gestacion
2 ; Si no cuenta con Documento de identidad cusl es la causa: Mimero de documento
Tipo de documento de idenlidad | O Se perdis y no ha tramitado copia de identidad
1. [@ Registro civil : kihihite
5[] Tareta de (dentidad 2. [ Falta de gestion familiar
o Cé:;]iula Cludadania | 3. L Vive lejos al lugar donde lo tramitan VOAS 97, '-?.8(_,
i ] Mo tiene | 4 [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendgido/a
5 . | 5. [ Otra, cuzk

Etnicamenie se reconoce come:

Es desplezado: NO[¥] 31 ]

1. [ Indigena Pueblo;

Z. Ul Rromm  Kumpania: Ce donde:

3. [ Negrofs i

4. [] Afro _

5. [ Raizal i Es viclima directa del conflicto armade: NO [¥] $1 ]

6. [ Palenquera

7. Ninguna Hecho victimizante:; —
Nombre Acudiente/responsable Pareniesco | Mimero de contaclo
Qv ror \weero Mok e A duqdi rcun ‘ 3I2413US 6

3. DISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO [X] si []

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
] Auditiva
] Visual
L] Gusto
[ Olfato
[ Tacto
3.  Aleraciones a nivel mental;
[0 Cognitive
O Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sistémico

G

En gue categorias presenta discapacidad

[ Alteraciones al nivel de voz y habia
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivzl de dependencia.
[ Leve Independienie

[ :Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con al

;
2. [ Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnesticada: NO O s1

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NOOs1O

¢Requiere ayuda de olra persona?
NoOOsiQO

En caso de rzqueriria realice descripcion de ja |

ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
no [dsid

¢Cuentacon la awﬂa técnica?

NO[Os1d

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!

Cuslguees ZOMS MEresa-os Txie JocumEninEe COMETH S TiCOPR ND CONTROLADA
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
I -
i ; : d ¢Recibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Requiere lﬂgpglfé? Ir:BIhab!Iitacmn'? . rehabiiltacion? entidad atencion
nNO s
Descripeion de la terapia ylo rehabilitacion Descripcion de la discapacidad i Tiene proceso
' de interdiccion?
NO[IsiJ
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento; Munigipio: Zona
Ll O Gea e lomen Rural (] Urbana B
MNombre de la Vereda, Barrio, resid encia, Direccidn; Coordenadas peogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 22V 2%
' Boiro Balocn w33 3 tat
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Mumero de contacto; Nombre: Niumero de :ontacto: Mombre:
2B AsES Gy ¥ LloCerp Mot e
Parentesco: XONauwrich Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporie,
lugares cercanos... )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SEIPBRTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si Mo Documento 5i Mo
Documento de identidad v Carné Contiol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) L/
Cameé de vacunacion v Cameé control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién a SGS5SS (si no se cuenta con v Documento dentidad acudiente/acompafiante en W,
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEEFICIARION AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores | Mombre y firna de la persona que diligencio;
de edad:

T l-U('PTG V\U\'C.\ﬁ h‘ . Fgggmr:j‘:uk .LK’.:HJE’L

3i manifiesta no saber firma colocar Huella; ] Mutricion sta

; L] Profesior al social

] Ausxiliar c2 enfermeria
[-Gestor/a

ool

Antes de imprimir este docurnento... piens: en el medio ambiente!

Cuniguits CoMma IMSeLd 08 B5le doomams 3¢ ronsnes come TOPIA MO CONTROLADA
LES DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA PO MiEA D TRATAMIEN & DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2015
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _iSe\eod
Fecha: Ol aqoyto 202¢h

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 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 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

ESe o ELTe  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: @ naela  Ottean

No. documento de identidad: [C8G3589 $3% Firma_,é’,,f\,,f_f‘- o Vi

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Bawan Coron Drteao,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Ugomuna (o Peq

No. documento de identidad: 2559U©39

Firma: Uaimu loPey

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
i IS 150 Pcos uen edsd, CarlrvienaA
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A - -
Nombre Bengficiariola f Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Toxdni (eson Oieaa A dicrecnloe 2008, oL adpio 2024y
Tipo de beneficiariofa Edad al ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [] ' gestacién 2.\
y o no cuenta con Documentp de identidad cudl es la causa: Nimero de documento
Tigo da documents de jdentidad [] Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

1, [0 Registro civil
2. [ Tarjeta de Identidad
3. [0 Cédula Ciudadania

Si
1.
X
3
; 4
4. [] Notiene 5

[J Falta de gestion familiar
] Vive lejes al lugar donde lo tramitan
[] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

[ Otra, cusl:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO ] SI [
1. [ Indigena Pueble:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4, [ Afro
5 O Raizal Es victima directa del conflicto armade: NOIg 81 O
6. [ Palenguera
7. [¥ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudientelfresponsable Parentesco Numero de contacte
1
Angela  Outeno Yeumel

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO & Si [J

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

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

[ Auditiva
O Visual
O Gusto
] Cifate
[0 Tscto
3.  Aleraciones a nivel mental

[ Cognitive

[ Psicosocial

[} Alteraciones a nivel sistémico

1 Ateraciones al nivel da voz y habla

O on

[] Alteraciones a nivel de plel, pelo y ufias

nivel de dependencia,

[l Leve Indepandiente
[[] Moderada Semindependiente

1.
2
3. [ Severa Dependiente

Grado se severdad en relacion con &l

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] 8! [

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion  y

caracterizacion de personas con Nopl s
1 En caso de requerirla realice descripeion de la
ayuda

Nodsi O

LRequiere ayuda de otra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?
No[dsiO

¢Cuenta con ia ayuda técnica?

No(siOd

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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™ | " . T
! : i s W ¢ Recibe atencidn en ierapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacian: Nombre
¢Requiere lifrng yé? Elhablhtac:én? ! rehabilitacion? enlidad atencion
NO 181
Descripcion de la terapia yio rehabilitacion I Descripcion de |a disca acidad iTiene proceso
i de interdiccion?
I Nno s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: l Munizipio: Zona:

L Cavea Petlsoa Rural [J Urbana 9
Mombre de fa Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: - N; 272 23

. Bttty Comunen s w33 1397
Primera opeién de conlacto 1 Segunda opcion de contacta
Mimero de contacto: Nombre: Minmero de ontacto: MNombre:

31059% 0l 5% Wagelp Qiteq
Parentesco: Mo Farentesco: . .I

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, {indicaciongs que permi:an ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

I
1| Documento Si | No Documento Si | No
- 8RBt S ]
Documento de identidad 4 i | Carré Contial de crecimiento y desarrolio (nifiosfas)
Larneé de vacunacidn LV ‘ Carne contrl prenatal (muleres gestantes) T
e S— —
Afihacion a SGSSS (sino se cuenta con ' Documenio denlidad acudiente/acompanante en 74
evidencia fisica, obtenerlo virtuaiments) ] | | =aso de merores de edad

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

Nombre y firma del beneficiario‘a o acudiente para menares | Nombre y fir na de la persona que diligencio:
de edad:
Devples @r Yeomen  loPe
*a Funcion
Si manifiesta no saber firma colocar Huslla: ] Mutricion sta
1 Prafesion al secial

[ Auxitiar c = enfermeria
’ L __J X Gesiora

Antes de imprimir este docuraento... piens: en el medio ambiente!

Tkt SO0 MGresd dé-atly fioumints sk romersns corg. SOPTA NO CONTROLADA
KOS DAV PROPORCIIADDS SEF LI TEATADIE IF ACUTRO0 A LA T | (IPA DE T ATAMIEN O 0E DATOS PERSCNALES DEL iCBF ¥ A LA LEY 1581 OE 3072
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ‘Ballong
Fecha: Ol agoid0o o2ty

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 propésitos 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. Igualments, 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 Enfidad Administradora de Servicio-EAS
E3ESuROcciDEVTE  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Luz &lang Hegpy Comire 2

No, documento de identidad: (059 366 |22 Firma_Loy elena Woyos

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

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

No. documento de identidad:

Firma: L{_?"_}mt;\ \oper

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualquier copirimpeesa oa asto documento se consdaera coma Z0PIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL |CBF ¥ A LA LEY 1551 DE 20132
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|

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Sl.y

J Talla inicial beneficianc

IS

‘ Clasificacion nutricional

Extie Peac grd loeded Cadoconak

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiariofa

W

Lot Qo na Houes Yanirer

Facha de nacimiento

06 ockigre 2009

Fecha de Ingreso
ot MU’J&

202

Tipo de beneficiaricfa

Gestante: X Nifo o Nifa; [

Edad 2l ingreso baneficiariola

| Para mujeres gestantes- semanas de

U ooy € MEedey

gestacion

Tipa de documento de identidad

1.
Z

3
4.

L1 Registro civil

[X] Tarjeta de Identidad
[ Cédula Ciudadania
O

Mo tiene

i no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa;
Se perdioy no ha tramitado copia
Falta de gestidn familiar

Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha interlado tramitarlo no ha sido alendidofa
Otra, cudl:

g
y FE Bl|
- B |
3 I}
4 El
5 13

MNumero de documento
de identidad

1059360 \2T

Etricamente se reconoce como:

|
| Es desplazado: NO X 5! [J
|

1. [ Indigena Pueble:

2 Ul Rromm  Kumpania: De dorde:

3. 0O MNegroia

4. [ Afre i

5 [ Raizal | Es victima directa ael cenflicto armado: NO fgd 510
6. [0 Palenquera |

7. [ Ninguna | Hecho viclimizante:

|
Nombre Acudiente/responsable: Parentesco | Nimera de contacto
lenny daral Hodod amier  mama |‘3l6 6289052
3. DISCAPACIDAD

Presen:a discapacidad: NO [ 81 [

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la sivuiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones z nivel sensorial:

B

1 Auditiva

] visual

] Gusto

] Olfate

O Tacte

Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo

O Psicosacial

] Aiteracionss a nivel sistémico
[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de pial, pelo ¥ ufias

1.
2.
3

Qoo

Leve independiente

Moderads Semindependiente

Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nival de dependencia.

diagnosticada: NO &l 817

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario sg le ha aplicado el '

registro para la localizacidn
caractenzacion de personas
discapacidad?

MO s

I

YineDOsiO

con

ayuda

{Requiere ayuda de otra persona?

En caso de rzqueriila realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?
NMO[sI[]

&Cuenta con la ayuda técnica?

NnoOsi O

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

Cuginud eopia impresa de ouie docamendo 'se consicesa coma CORP™ ND COMITRODLADA
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‘ QP PROMOCION Y PREVENCION FEMORRS | RrAuRN

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNGO Version 2 Pagina 3.de 3
; " i s Reti i i Si recibe terapi habilitacién: N
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ! Recibe ;tﬁ:;;ﬁtg;g;grapla ¥ -r e:mtri?igd alenc?c‘;iﬂ PR E o

no s NOC1SICT
Uescripeion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discanacidad ¢Tiene proceso

de interdiccian?

No[Osi [0
4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: Municipio: Zona:

Cat..‘,l ek, 60\1-{000\ Rural [J Urbana [H
Nombre de la Verada, Barrio, residencia, Direccion: Cmrdenqd?a%eagraﬁ{:‘asz
comuna, corregimiento, rancheria: [N Al

“ A = [] T
o ko e\ Uil W3 G 52

Primara opcion de contacto Segunda opsion de contacto
Mamero de contacto: Nombre: Mamers de contaclao: MNombre:
36 62% qo52 Lenviy Poed Heweos
Parentesca; Yoo Parentesco:

L Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permian ubicar &l lugar de residencia medio de transporte,
| lugares cereanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESD, SE APDRT-&RON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si_ | No
Documento de identidad 4 Carné Contiol de crecimiento y desarrollo {nifios/as)
Carné de vacunacion Carne contr:l prenatal {mujeres gestantes) e
Eia_c'ién a 8GSSS (si no se cuenta con |/ Documento dentidad acudiente/acompanante en P
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) | | caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEEFICIARION AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Mombre y firna ae la persena que diligencio:
de edad; .
Jenny D. weuos Ummien LopPez
\ Funcion:
5i manifiesta no saber firma colocar Huella, [ ] Nutricion sta
[ Profesior sl social

[] Auitiar ¢ 2 enfermeria
‘ J_m Gestorla

Antes de imprimir este documento. .. piens: en el medio ambiente!

Cunigir copu viniesa o esle So0BeRta <8 ronstsrs canis SOF1A NG CONTROLADA
LOS DATOR PROPORCIONADDE SEFAM TSATADTHS D ATUERDTN A LA PLTTICA DF TRATAMIEN . (3 D2 DATOS PERSDMALES DL ICES ¥ % LA LEY 1581 DE 2M:
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hevaadow,; Coo ax
Fecha: 6 \ %05% 2024,

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 propésitos 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. Igualmentz, 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
Cs¢ SufoceDepre  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

Jogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromises familiares, entre otros) para determinar
!l tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Qleicndta G\wa dDorod o

No. documento de identidad: 1002 926 qauy Firma Jn{lf_}qﬂc{rﬁ Ol'-ruCr T}ch) <&

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Umymun o Qe?

No. documento de identidad: 2SSacl03

Firma: Ugapmun L:::Pm

@ bservaciones:

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

_ Cunlquiar copia imprasa-da esta documanio sé considera como SOPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1534 DE 2012
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Faln PROCZESD |
T | PROMOCIGN ¥ PREVENCION Syt Bl
! ] :
niEMesTAR | FORMATO FICHA DE INGRESQ A LA MODALIDAD 1.000 DiAS s Tow y
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2de 3
i. DIAGNDSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e |
| Peso inicial beneficiario i Talla ivicial beneficiario ! Ciasificacion nutricional <
| LA | AR |@utyo Pero B €dord Berbaonec)
[ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiariofa ; . | Fecha de nacimiento | Fecha de Ingreso
ayet Aloyiad it o\ Dotade g aloii | 2004 ol agoito 2oty
Tipe de beneficiariola Edad al ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante; [ Nifio o Nifia: [J 23 aro) gestacion 1 .¢j
; p b Si no cuenta con Documento de identidad cual es 1a causa; Miamero de documento
Tipoide docurmento deldentisad | 3 “F7 e foidio v no i teaniitadia cobia de identidad
;' B ‘?:P;Stg%:ﬂ Atigad 2, [ Falta de zestian familiar
3. [ ca {JM 5 Ciu d: e 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1002 426 qqy
e CT Notiine 4. [ Hainteniado tramitario no ha sido atendido/a
' 5 [ Oira, cusl;
Etnicamente se reconoce como: i Es desplazado; NO [M 51 [
1. [ Indigena Pueblo: l
2. O Rromm  Kumpania; De donde.
3 [ Negrela I
4. L[] Afro i
5 [ Raizal 1 Es victima directa del conflicto armado: NO E1 51 0
6. [ Palenquera |
7. Ninguna | Hecho victimizante:
- ==t
Nombre Acudienteiresponsable Farentesco : Numero de contacto
f]&'dj;anclm olwa Doredo Livara !310563515 43

3. DISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO [ 51 [

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

O Auditiva , g ,

] Visual : Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO[J s10

[] Olfato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alieraciones a nivel mental: 2 [] Moderada Semindependiente

O Cognitive 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

L] Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habia

[J Alteracionesa nivel de piel, pelo ¥ uias

Hea

Al beneficiario se le ha aplicado el

. i vRequisre ayudz de otra gersona? ; Requiere ayuda técnica?
registro  para la localizacién vy | © ; LA
caractefizacion de personas con NO 01 81 [] NOLIsi[]
i idad? | . 4 . ¢
M s En caso de rzquerirla realice descripcion dela | ;Cuenta con'la ayuda técnica?
NO [T 81 O] ayuda Ne Osi g

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

Cusipior Coms mMBhash de d5le dozurlenio Be chnaiizna como GOPIA NO-CONTROLADA
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4 Renquiere terapia y/o rehabilitacion?

NoOsid

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

MG s

entidad atencion

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripeion de la terapia y/o rehabllitacion

| Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

f NoOsid
- 4. DATOS DE DOMICILIO
Cepartamento; Municipia: Zona:
Co.u Con Mor adores Rural [d Urbana [
Nombre dela Vereda, Barrio, residencia, Direccion; Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N Lf 8! T
= ' Veredar Hirqoiy WPy H3
Frimera.opcién de contacto Seqgunda op zidn de contacto
Miimero de contacto: Nambre: Mumero de “ontacto: MNombre:

B lﬁaam 520 563 6k Y3

Alejaadra O\ye Reade

Parentesco: WXy 'r.l.g.l.

Parentesco:

luyares cercanos. . ):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,

| ) 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

(indicaciongs que permi an ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Documento

Si | No

Documento

Documento de idantidad

v

o

Carne Conti ol de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vacunacion

a\ﬁ_liacéﬁn a SGS5S (si no se cuenta con

v

| evidencia fisica, cbtenerlo virtualmente)
el

Came control prenatal (mujeres gestantes)

Documenta dentidad acudiente/acompaitante en

_] caso de meinores de edag

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE |EFICIARIONA AL MOMENTO DE INGRESO

|

de edad:

é Ale;anJra 0lwa. Dorado

MNombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

MNombre y firna de la persona que diligencio:

S manifiesta no saber firma colocar Huella:

l

|

Funcian;
[ Mutricion sta

] Profesior 3l social

] Auxiliar ¢ = enfermeria
[ Gesicr/a

Antes de imprimir este documento... piens= en el medio ambiente!

Coumliuio: comil imone 3 de Bsle documents se romgichers coma SORIA MO CONTROLADA

LOS DATAS PROPORCIONADDS SEF AL TAATE

OMO% DE ACUERDO A LA POLIMHIA DS TRATAMIER O DE DATUS PERSONALES DEL HOBE ¥ A LA LEY 1351 DE 2042




' Y 1 i
20 | PROCESO | .'
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FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO - Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, efc): YeC&dors Casreg
Fecha: el aqosto 2o26y

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre; padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 atencién cque
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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionss 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
. E3eSveocloente  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

iogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
2| tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

MNombre completo de madre, padre o cuidador: Bmlm'\ Gomen Lopen

No. documento de identidad: \ -&€l. 6l6 366 Firma f’/-l,f;r'?df &)

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS; u\oamﬁ}\ (e Pez

MNo. documento de identidad: 2554«o33

Firma: Y gy 1af e,

@ bservaciones:

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

_Cuslguier copin impresa de a5t doduminio 5@ consideda como ZOPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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20 PROCESO : l '
AR PROMOCIGN ¥ PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

CIEMNESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO |

Varsion 2 Pagina 2 de 3 l

1. DIAGNOSTICO NUTRICIOMAL DE INGRESO

|

Peso inicial beneficiario | Talla imical beneficiaris | Clasificacion nutricional '
&9. | J IS% g}am%e&b& Gerhatins) |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A |
Nombre Beneficiariola E 35 - Facha de nacimiento ‘ Fecha de Ingreso |
W Matize) Gooer \&pen Ul 2y nouLen e 19506 Glagedio 2o2e |
Tipo de bensficiariola J £dad al ingresc benef ciariala Fara mujeres gestantes- semanas de
Gestante: (4 Nifio o Nifa: [ ] TE ONOY geslacion |1
3 i ! ‘ 51 no cuenia con Documente de identidad cual es la causa: Nomero de documenie |
T:pﬂ %Id;zu?;ﬁgtiigi? o 1. ] Seperdid y no ha tramitado copia de identidad
5 T an'g'éi a de identidad 2. [ Faitade ges!iﬁn familiar
oy Céf:;uia C‘? dadanza 3. [ Vive lejos ai lugar donde Io tramitan ool 366
4 vlo flane e | 4. [ Heaintenltads tramitarlo no ha sido atendido/a
| 5 O Otra, cuzk
Etnicamente se recenoce coma: | Es desplazado: NO [ S51 (0
1. [ Indigena Pueblo: |
2. [ Rromm  Kumpania: | De donde:
3 E MNegro/a I
4, Afro .
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO B S1 0
6. [J Palenguera k]
7. [¥ Ninguna | Hecho wictimizante:
MNombre Acudiente/responsable Parentesco | Nimero de contacto
Hays\  Govne? . Oluctie 3 o3I I

3 DISCARACIDAD
Presenia discapacidad: NO [¥] 5! []

Sila respuesta es afirmativa diligencizr 'a siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteracicnes a nivel sensorial

O Auditiva il :

[ visual . Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

] Gusto nivel de dependencia, diagnosticada: NO [].51[] C

C] Olfato |

[ Tacte 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental; 2. [ Moderada Semindependiente

[0 Cognitivo 3 [] Severa Dependiente

] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[] Aleraciones al nivel de voz y habla l
[] Alteraciones a nive! de piel, pelo y ufias

L

Al beneficiario se le ha aplicado &l . o
réegistrc- para la Incaiizl;[ci 5 HD EY ¢Requiere ayuda de ofra persona? L Requiere ayuda téenica?
caracterizacion de personas con ‘ NoDOIst NoLlsid
di idad? i j
iscapacidad En caso de rzquerirta realice dascripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
NO 181 0] ayuda No [ sid

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

Guglqusar covia impress de =sig doiungnle $e Sondiders como COPLANG CONTRDLADA
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA Y 1.000 DiAS . 0
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3

iRequiere terapia y/o rehabilitacion?

NO s

¢Recibe atencicn en terapia ylo
rehabilitacion?

NGO s

Descripcion de la lerapia ylo rehabilitacion

Si recibe lerapia o rehabilitacian: Nombre
entidad atencién

‘ Descripcion dela discaacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

I

No O si [0
4. DATOS DE DOMICILIO
Depardamento: Municipio; Zona:
| Caoee Hetcadaren Rural [J Urbana [J
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Cmrdenadat? geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: N B2

\)@'STM Cosat, Ch

We33* i7" 35 m

Primera opcion de contacto

HMimero de contacto:

| 3u3063333

MNombre;

Segunda opzién de contacto
Numero de zontaclo:

Mool @oman

Mombre:

4] Farenlesco:

Parentesco: \ S0k E.a.
0

lugares cercanos.. ):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE

(indicaciones que permi an ubicar ei lugar de residencia medio da transporle,

APORTAROM LIS SIGUIENTES D'OCLIM-ENTOS

Documento

Si Mo

Documento de identidad

Documento Mo

v | e

Camé devacunacion

Came Contial de cracimiento y desarrolly (nifios/as)

T

Aliliacion a SGS55 (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo vifualmente)

Cama control prenatat {mujeres gestanies)

4

v

Documento dentidad acudiente/acompafiante en
i | caso de merores de edad

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

l

e edad:

_ HARc20l 6

Hombre y firma del beneficiario/a o acudients para menores

Si manifiesta no saber firma colocar Huelia

Nombre y fir na de la perscna que diligencio:

-Uncion:
] Mitricion sta
i

[l Sestora

! Hrdbmm _\.E‘.l-PWE-

7] Profesionral sacial
: 1 Ausaliar ¢ 3 enfermeria

Antes de imptimir este docuraento... piens= en el medio ambiente!

) Gunlguief copiricoress
LOS DATOS PROPORCIONATIOS SEEAN TRATADOIS DE A

£ #El LN 8 congiders cono SOPIA N CONTROLADA

LSLERDO A LA FOLITICR BF TRATAMIEN O 0E DATOS FERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY *281 DE 2012




o PROCESO _

q\'gg PROMOCION Y PREVENCION F2.MOT.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS o .
FAIILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Mercadore) Caouea
Fecha: b\ aqgosto 2ozl

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nussira 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
- ESE SoRoTDENTE 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

‘;ugar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
I tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo-de madre, padre o cuidador: fdriana M lena Gomez HMosqoeran

No. documento de identidad: 1. 06l- 616 .q3% Firma Advaua M\ enalomez M

Responsable de (nombre de la nifa o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ugymin loPe2

No. documento de identidad: 2859033

Firma: Ueoome  \opet

1 .)hservaciones:

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

Clualguier copia impresa de este docurenly 8 considers come ZOPIA ND CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCHONADDS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENTO DE DATOS PERSDMALES DEL ICBF Y& LA LEY 1581 DE 2012



. ]
on PROCESO l
AN ’ PROMCCION 7 PREVENCION 2 FAMOZ.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FiCHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | y '
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDC 1 Version 2 Pagina 2 de 3
1. CIAGNOSTICO NUTRICIOMAL DE INGRESO
| Pesa inicial beneficiario . | Talla inicial beneficianc Clasificacion nutricional
6%. 5 | 156 S0k fero elod Gerlatione)
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Mombre Beneficiario/a : Fecha de nacimiepto Fecha de Ingreso
Adravia Hlenat Bomié 7 Howuera ‘| 03- agoyto a3 Sl aqoylo 2029
Tipo de beneficiariola Edad 3l ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanies- semanas de
Gestante: M Nifio o Nifia: [ 23 gestacién 2.\
: i ; ‘ 5i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Mimero de documento
Tipadte dncurlnemo_de ienfidad 1. [ Seperdio y no ha tramitado copia de identidad
1. L] Registrocivil 2. [0 Falta de gestién familiar
g % Eﬂfﬁ: %?Jg:;gg?ad [ 3 [ Vive igjes al lugar donde lo tramitan loc!.e 6 733
4' O No tiene 4[] Hainteniado tramitarlo no ha sido atendido/a
| 5 [0 Otra, cuil:
Etnicamente se reconoca como; Es desplazado: NO [H s1 ]
1. [ Indigena Pueblo: '
2. U] Rromm  Humpania; De donde:
3. [ MNegrofa
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victimz directa del conflicto armade: NO ] 81 [
6. [] Palenguera
7. X Ninguna | Hecho victimizante.
i
Mombre Acudienieiresponsable Parentesco : Noimero de contacto

|

3. DISCAPACIDAD
Presenia discapacidad: NO 4 s1 [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién 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 relacidn cen &l |La discapacidad ha sido
] Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO [J st [0
] Oltata
O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Aleracienes a nivel mental; 2. [ Moderada Semindependignte
[] Cognitivo 3. [ severa Dependiente .

[ Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

G @

;A beneficiario se le ha aplicado el : . LI
?egislro para la loc at[zi‘: i G ,;.Requ:ere-a'_mda de olra persona? & Requiere ayuda técnica?
caraclerizacion de  personas: con NoCdsiO | NO s

i ?
discapacidads En caso de rzquenrla realice descripcion de la | ¢Cuentaconla ayuda {ecnica?
NoOIsicl ayuda | NOe[Os1(

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

Cuaizuior copin imprisace #5% Mosimentd o canssiers novno CORIA MO CONTROLADA



el PROCESO

P PROMOGION Y PREVENGION FAMO7.PP. | /07/09/2020 |
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 1.000 DiAS N L 1
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3

! I ; i it srapi Si recibe terapia o rehabilitacién: Mombie i
iRequiere terapia y/o rehabilitacion? | 5Ret‘nbe:;t::;_:;};tg;g;grapra via entidad atenc?fm '
Na [l si[] ’ noOs O
[ Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion J Descripeion de fa disca acidad i Tiene procesa
de interdiccion?
No s
4. DATOS DE DOMICIIO
Departamento: Municipio: Zona;
oo G Hoef cracho &) Rural [] Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccian: Coordenadas geograficas.
comuna, corregimiento, rancheria; MY A
o Ayeredon L Ua Toney W31 o5od”
Primera opcion de contacto Segunda ofpcién de contacto
Hiimero de contacto: MNombre; Mimero de sontacto: Mombre:
Fo2 yszizie rani Mgy me2
Parentesco: W S {:,.\ Farenesco:

. Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio dz transporte,
! lugares cercanos...): '

o 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS ]

| Documento Si | No [ Documento 8i | Mo
Documento de identidad 7/ l'l:arr.é Contial de erecimiento y desarrollo (nifios/as)
1
Camé de vacunacion ' 1 Cama control prenatal (mujeres gestantes) /
1
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con J | Documento dentidad acudiente/acempariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | _E £aso de merores de edad

1
G. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiariofa o acudiente para ménores
de edad:

|
i

_ Mvane Miloa Gonez 1 ' ,Eii?;\_'l'\_'-li Lopez,
|

-

lombre y firna de Iz persona que diligencio:

Fumaid.,
I [ siiiiricion sta

L] Protesion sl social

L1 Auetiar oo enfermeria

D Gesona

S manifigsta no saber firma colocar Huella

Antes de imptimir este docurnento... piens= en el madio ambiente!

' Ll o Cof MOTesn B8 ey dlianla 4 COnEaeiE cama HOPIA ND CONTRELADA,
LOTOATOS PROPORCIONADOE SEFAN TRATADGS UE SLUERDD A LA FOLINICA DF TRATAMIEN O OF DATOR SERSONE, £8 DEL ICHF ¥ ALALEY 1281 DE 2012



29 PROCESO
'| Q‘; PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020

EieMEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1‘.000 DIAS - i
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Versian 2 Pagina:1 de 3
1

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Meccaderen Caoccy
Fecha: 6\ « adoiin 202

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 prop6sitos 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionass gue 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¢ soeoccdente  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

dogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromises familiares, entre otros) para determinar
%l tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Nos\a. Eotherne Lasse Cavcedo

No. documento de identidad: V06102 louo Firma_ \avla lasse

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

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

No. documento de identidad: ‘2554« D33

Firma: Ueyoncen Lodel

.lbservaciones:

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

Cualquiar copa imprasa-oa a5le documents sa considara cama’ JOPLA MO CONTROLADA
LO% DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUTICA DE TRATAIMIENT D DE DATOS PERSOMALES DEL [CEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012




oo PROCESO ; ,
A PROMOCION ¥ PREVENCION | TEMILPE | 070902020
|
DISMESTAR FORMATQ FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS | f ,
FﬂMIL!IAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version 2 Pagina 2 de 3 .
S = |
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO r
| Peso inicial beneficiario | Talla inicial baneficiario | Clasificacion nutricional
83-2 1T IDE'psmﬂg PAitA €DAD Ge3TA Lo AL
2. DATOS DE !DENTIFICACION DEL BENEFICIARION
Nombre Beneficiariola = Fecha de nacimiento _ Fecha de |I‘I-fo
bod\a’ Katherve \asso |06 dwiembre 1aa6 oLdge)to 202y
Tipo de beneficiario/a | Edad al ingreso beneficiaric/a Fara mujeres gestantes- semanas de |
Gestante: (  Nifio o Nifia: [J 1 2¢ anoh geslacion &
: : Si no cuenta con Documento de idenlidad cual es la causa: MNiamero de documento
{ipocde dncu[nento‘ﬂje ek 1, [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
1. [ Registro civil :
2 [J Tarieta de identidad 2. [0 Faita de jestion familiar
2 Cé-:]iuta S 3. [0 Vive lejos al lugar donde Io tramitan oGl oe\ouo
q. - 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5 [ Otea, cusk
i |
Etnicamente se reconoce como: | Es desplazado: NC F151 [
1. [ Indigena Pusbio:
2 E Rromm  Kumpania: De donde:
R Negrofa i e
4. [ Afro " . -
5. [ Raizal i Es viclima directa del conflicto armado: NO [H 8100
6. [ Palenquera
7. Ninguna ; Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable’ Farentesco Numero de contacto

bola Eatlerine lasso Qe | 3152496 byb
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO[H 51 [

5i la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente infarmacion de lo contraric pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad i
1. [0 Anteracién a nivel de movilidad |
2. Alteraciongs a nivei sensorial: !
] Auditiva i !
] Visual - Grado se severidad en relazién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivz! de dependencia |diagnosticada: NO [J St [0
O oOifato
[l Tacto 1. [0 Leve Independiente Enlidad que cerifica la discapacidad:
3. Aleraciones anivel mental: 2. [ Moderada Semindepéndiente
[] Cognitivo 3. [ severa Dependients | .
[ Psicosocial
4. Alteraciones a nivel sistémiceo [
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla |
G.

L] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufas |

Al beneficiaric se le ha aplicado el . : .
:regislro Pois b ) ncalizﬂ]cién ri_ iRequiere swuda de otra persona? ¢ Requisre ayuda técnica?
caraclerizacion de persenas  con | NG DIsiO Mo O s

discapacidad?

l En caso de raquerirta realice descripcion dela | ¢Cuenta con'la ayuda técnica?
NO 1810 1 ayuda NOdsiIO

Antes de imprimir este documento, .. plense en el medio ambiente!

Susidser soria imeresa de Fell donumenloNe Songites cama SORA KO CONTROLADS



20 PROCESO

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS

PROMOCIGN Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
- " ’ S ¢ Recibe atencicn en terapia yio ‘ Si recibe terapia o rehabilitacion: Nembre
i Requiere t;raop% yéril [r::ﬂlhab.lllacmn? | & rERABITE Sdn® | entidad atencién
No s I
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion | Descripcion de la discasacidad. iTiene proceso
de interdiccion?
NO [Os1
4. DATOS DE DOMICI 1O
Departamento: Municipia: Zona:
Cauan, Hertudeies Rural [ Urbana []
Mombre de la Viereda, Barrio, residencia, Direccidn: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: . NP 3
Penic Panis  Rusuenty W33 e Ul
Primera opcion de contaclo Segunda o cion de contacto
MNumero de contacto; Mombre: MNumerc de cantacto: Mombre:
3!@ 24k I0uG }:as-da "E-‘cﬂ‘f\emqw_s_m
I_I'amn!s—:scc—: Liuatia Parentesco: |

Observaciones relacionadas con datns de ubicacion,
ltgares cercanos. .. )

(indicaciones gue permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporle,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | Mo

Documento Si Mo
Documento de identidad v
Carné de vacunacion
Afiliacién a SGSS8 (si no se cuenta con :
evidencia fisica, obtenerlo virtualments) / i

6. OBSERVACIONES DE LAS conmcroiﬁ_s GE

=P R
oY)

Carne Contiol de crecimiento y desarrollo (nifiosfas)

Lame control prenatal (mujeres gestantes) V’
Cocumento dentidad acudientelacompafnante en
I caso de mer ores de edad

NERALES BE IEFICIARIO/A AL MOMENTOQ DE INGRESO

|
|

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

e edad:

Loy \osso

Mambire y fif na de Ia perscna que diligencio:

Uamin LoPer

St manifiesta nn saber firma colocar Hoelia:

Funcion:

1 Nutricien sta

L] Profesioral social

{ [ Auxiliar ¢ 2 enfermeria
| b Gestorfa

Antes de imprimir este documento... piens: en el medio ambiente!

. Cu
LOS DATOS PROFPORCIONADO S SER AN TR

BHUIET OO VTIDAEES di @bl docunents se nonsidera como SORIA NG CON TROLADR
WYADTS DE ACUERDO K LA FOLINCA DE TRATAMIEN O DS DATOS PESS CMALES DEL ICHF Y ALA LEY '581 DE 2017




| |
el PROCESO
QP PROMOCION Y PREVENCION ol B
!
gieMEsSTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS . T—
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hee lenrccf)
Fecha:pl agosio c.\e. 2024}

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propésitos 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. Igualmentz, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones gue ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zona! o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
E5& soRocciDese 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

jogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
I tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Aley andra Feinende 2 Jaramlio

No. documento de identidad: | 061 38 2.55¢ Firma Meimlm Fernprndev

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Es €. 8enis

ggﬁm?ﬂ nggg No. documento de identidad: 28S9uo37

Firma: H 0mus lopez

.Jbservaciones:

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

Cualguier copia impresa de 8518 documento se consdera comas OPIA NO CONTROLADA g
LGOS DATOS PROPORCIONADGDS SERAN TRATADCS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENT0Q DE DATOS PERFONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1551 DE 2012




- |
Pl PRCCZESO ;
@ PROMOCION ¥ PREVENCION e I SRR
BIZMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESOQ A LA MODALIDAD 1.00C DiAS » .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| Peso inicial beneficiario ' Talla inicial beneficianic | Ciasificacion nutricional
P.s l6u.s Eobie 0o Qe Gerbational
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiario/a . | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
—_— ¥ ! { bt
A Ley hedeo Ternanae 128 -\ e 1995 l 01 aqeydo 2o24
Tipo de beneficiario/a | Edad 3! ingreso beneficiario/a | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: Mifio o Nifa; [J |L q i gestacion 2 §
: y 51 no cuenta con Docuniento de identidad cudl es la causa: NOmero de documento i

Vpoda dacamentodeldonlidad |, 3 riel Lo i adiraininido eadle de identidad

1. [ Registro civil 3 T Bl e Sesisn it - L

2. [ Tarjeta de Identidad ogind” oo o e !

5 i Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos &l lugar donde lo tramitan

:" 0 NE e 4. [ Hainteniado tramitarlo no ha sido atendido/a

' 5. [ Otra, cudl: loeL3§Z ss6
l 1

Elnicamente se reconoce come: | Es desplazado: NO M s1 [0

. [ Indigena Pueblo: I

2. O] Rromm  Kumpania: | De donde:

3 [ Megro/a l

4, O Afro |

5. [0 Raizal | Es vicima directa del conflicte armado: NO B 1 (]

6. [J Palenquera | ;

7. M Ninguna ; Hecho victimizante:
Mombre Acudiente/responsable Parentesco. l Mamero de contacto

LY 5 -
Ao yandin Fesrandoz VSoaru |?rcf 329 log |- H2F663EHT

3.  DISCAPACIDAD
Presen‘a discapacidad: NO [¥ 51 [

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

T

En que calegorias presenta discapacidad [
1. [J Alteracion a nivel de movilidad |
2. Alteraciones a nivel sensorial:

1 Auditiva i

[ Visual . : Grado se severidad en relacidn con el |La discapacidad ha sido

[l Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO [ 1]

[ Olfato

O Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

] Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

L Psicosocial

] Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habia

[ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufas

CREES

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

fegistto para la localizacion  y ﬁgelq:{.lligze Da-,ruda de olra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caraclerizacion de personas con NoDsiO
discapacidad?

En caso de rzqueritla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda nNo O si O

NO s

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

Cuplouier copea imalesa-de =ska dadmnento’se conitera coma CORIA ND CONTROLADA
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=20 PROCESD :
QP PROMOCION Y PREVENCION | F2MO7.PP | 07/08/2020 ‘
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 3 1.000 DiAS T s b =
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3 J

4
: - iy 2 . Recibe atencicn en terapia ylo | Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
i o) (5 -
¢Requiere t?;%pﬁl ?é? {r:e]habl*-mmn- ; rehabilitacion ? | entidad atercion
i DD&D
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion i Desvrapt:ron de la discajiacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
no[Jsid
4. DATOS DE DOMICIi 10 i
Departamento- Municipio: I Zona:
Cairea I-Le.rc:* erco |  Rural %] Urbana (]
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Djreccuun I Coord enapas aeograficas.
comuna, corregimiento, rancheria: 45 | N6 g
= Veredon (,o‘;GC W 33" 3" 21
i Frimera opcidn de contacto Sequnda or zion de contacto
] MHumero de contaclo: Nombre: MNumero de “ontacto: Mombre:
—
314 329 104\ Alsjand e ifmmdel

LPa|'entesm: K sonr l:rh

| Parentesco.

. ligares cercanos
I

Dbservaciones relacionadas con dalos e ubicacion, (indicacionss que permi an ubicar

l.‘lucumeutc—

5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE. APORTARON L Los
e

S SIGUIENTES DOCUMENTOS

el lugar e residencia madio da ransporte,

Documemo de identidard

Carpé de vacunacion

Decumento Si

71 |

Came Contial de crecimiento y desaniolle (nifics/as)

S S

Afiliacién a SGSES (si no se cuenta con
evidencia fisica, abtenarlo viuaimente)

6.

'
| < : ; i
| | Came comiol orenatal (inujeres gestantes)

I Docimenio denlidad
| | £as0 de merores deeoad

scudientefacempadiants en

GBSERVAMDNES DE L#S f"(}'dDM...JIIZ;‘I'~IF‘q P[-NERALES E';' IL'.F*IGIARIDIA AL MOMLNTD DE lNGRESG

de-edad:

_ Mejondw Eevoarda.

Si manifiesta no saber firma colocar Huaeils:

' Nombre y firma del beneficiario/a o acudients r:l=u.. nenoris

Mo ﬂ!‘m viirna de la persong que diligencio:

i
|
| Yadmin, Lopez .

Fursizn:

] mutricion sta
L Protesior al social
[_Vausiliar c2 enfermeria
[t 2esior/a

Antes de imprimir este docurnento... piens= en el medio ambiente!

:_.ulur: sl rupn imcfasy de el n s 'rllr"ﬂd-r fi ronAnea coma JOPIA ND CONTRILAI

LOE DATOR PROPORCISHADOS SERAN TRATADGS 12 ALUERDIC AL

ALITIGE DE THATAMIEMN  QBF DATOS PERSOMALES DEL ICHF v A LA LEY 158° DE 2012
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|

| BIENESTAR ! FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIiAS
|

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Het audorcn Caold
Fecha: (- agosto 202¢\

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propositos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, 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
€S & sulecaoente 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

‘mgar, 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: +Houre. Andrech Acostel Gauttaa

No. documento de identidad: 1-122-340 023  Firma Mavra fadtea Acosda

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ®engy qaimfm,

L(;‘PE'L Dernawdoed No. documento de identidad: 23S4Uo03%

Firma: Lt‘aﬁm:_m Lop e

.Jhservac:iones:

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

Cusalquisr copia iinpress de esle documento se congider comn SOPIA HO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIDNADDS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIEN™ O DE DATOS PERSONALES DEL ICBE ¥ A LA LEY 1531 DE 302



22 PROCESO i
il PROMOCION *f PREVENCION | AR L R
|

RIEMESTAR FORMATC FICHA DE INGRESQO A LA MCDALIDAD 1.000 DiAS ) .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario ‘ Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
67.% ISt cc b Pere
2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de lni;eso
Uau e Angreen, Ao it é’auum I3 agqerto 1aaz ot- ageyto 2024y
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiariofa | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: g Nifio o Nifa: O] 32 ano)d gestacisn 23
. . Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Momero de documento
T:rm Edgigﬂﬁgtziﬂ? itnied 1 E Se perdis y no ha tramitado copia de identidad
Ry : 2 Faila de gestian familiar
:23' % EZ?!E:E ?:?Jggggg;d 3. [ Vive igjos al lugar donde Io tramitan |122.0%0-023
4' CT M tiena : 4, [ Hainteniado tramitario no ha sido atendido/a
[ 5. [ Otra, cusl:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO & si [

1. OO Indigena Pueblo: ;

2. U] Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negrofa

4. [ Afe

5. [ Raizal Es victima directa de! conflicto armade: NO &) 51 [

6. [ Palenguera

7. X! Ninguna | Heeho victimizante:

|

Nombre Acudiente/responsable Parentesco | hMamere de contacto

3.  DISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO ] SI []

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

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Aleracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

I Auditiva . ; . .
1 visual : | Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
] Guste nivzi de dependencia. diagnosticada: NO 1510
] oifate
[ Tacte 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Aheraciones a nivel mentai: 2. [ Moderada Semindependiente .
] Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones & nivel sistémice

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

R

(Al beneficiar le h li | i
B clang 3¢ I&he. gpicedo: 8 &{Requiere ayuda de atra persona? £Requiere ayuda técnica?
registro  para la localizacion vy No St NO [1SI[]
caracterizacion de  personas con Sl

discapacidad?

Encaso de r2querirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
-] no s ayuda MO s

L

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

Ciiamyutr oumiE morery o caie dossnandd de Sor sidera coms COPA NGO CONTROLADA
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i Requiers terapia ylo rehabilitacion?

NO s

i Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Cauca

M oercadares

NO s
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion ! Descripcion de la discajacidad ¢ Tiene proceso
| de interdiccion?
| No (s
4. DATOS DE DOMICILIO E
Departamento; Municipio: Zona:

Rural [] Urbana []

Mombre de-la Verada, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

Direccian:

Goorden?das geograficas:

i
: Vewds prsd do\ Lio ::u_ 73 5 uu,
Primera opcion de contacto Segunda opsion de contacto
Mamero de contacto: Nombre: Mamero de contacto: Nombre:
.| Blsuzsuge Mavie Andr Adgrda

L]
Parentesco: 80 dk wan

Parentesco:

. Observaciones relacionadas con datos de ubicacion
| lugares cercanos.., );

5. AL MOMENTO DE INGH:SD SE APDRTARON L33 SIGUIENTES DOCUMENTOS

W (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de ransporle,

{
Documento I Si | Ne Documento Si Mo

: tmee
Documento de identidad i v Camé Contiol de crecimiento y desarrollo (nifiostas)

i — e — »

1

Carnea de vacunacion ‘ v Camné contril prenatal (mujeres gestantes) v
Afiliacion a 86555 (si no s@ cuenta con | y Documento dentidza acudiente/acompanante en
evidencia fisica, ablanerlo virtualimerile) |

| | caso de merores de edad

6.

OBSERVACIONES DE LAS GONDICIONES GENERALES BE IEFICIARIC/A AL MOMENTO DE INGRESO

¥ .

de edad:

Houva Qedeat Aooydey

Mombre y firma del beneficiariois o acudicnie para mencies '

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

K{Mm LOE' el

Nombre y iir 1a de la pesoina gue diligencio:

Lo

_Moomun loper,

Funcitn
[ Nutricien sta

[C] Protesion al social
[ Awxitiar ¢ 2 enfermaria

ix] Gestor/a

LOS DATOS PROPORCIDONADOS SEX -qH |'=n'i.n'

Antes de l‘*‘JfJ'HmII' este docurmento. . . piensz en el medio ambiente!

SCRA IFDT e de e sl docuneinily 8 rong um cumin LOPL MO GONTRESLADS,

yr

"I""\r ME ACUERDO A LA FoOLIMiTe O TR

TATEEN D DE DATUT PEASOMALES DEL IDBF Y A LA LEY 1581 BE 2013




| PROCESO |
e o PROMOCION Y PREVENCION FENRTER | OTBR0RY

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS - 1
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hex cedayes Caocn ,
Fecha: Ol agosto 2oy

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o ninos, 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionas que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

For lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
&5€ Sueocaiberne  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

.mgar, 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; Farea “ariSe Heyquere T

MNo. documento de identidad: }.1\3 262. Guo Firma lsaoyen  9ov'se  ples%e eva

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Aliz Nailard Migg Hosqoer

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: S min \oper

No. documento de identidad: 2S34\\0O 37}

Firma: Usamuns ope?
LY
= .)bservaciones:

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

Cuabpusas copia impfesa de esie dotumenlo s¢ considéra como SOPIA NO CONTROLADA
LS DATOS PROPORCIOHADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



|
PROCESO 5
' ‘Lf" ! PROMOCION ¥ PREVENCION F2MO7.PP | (O7/08/2020
niengstar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - .
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO | Wersion 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNQETIC-CI HUTRICIONAL DE INGRESO
| Peso inicial beneficiario | Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
- % | 5% e serd g i Sy &
5 DATDS DE IDENTIFICACIGN DEL BENEFICIARIOIA
HMombre Beneficiariola . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Alir  Radaaces Mg Holfuanl 23 \unig 2024 0\ aqo)to 2ocu
Tipo de beneficiaric/a | Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: [ | 1 mey . | gestacion
p Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T,‘“m {E% d;guﬂﬁgtziS; ientidad 1. [ Se perdis y no ha tramitado copid de identidad
2 OT g Ay e i | 2. [0 Falta de gestion familiar
g 0 cigi; c?u de::lne:nﬁa | 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1054 aiq 03
& 4. [0 Ha inteniado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [ Notiene } 5. [0 Otra; cuét:
Elnicamente se reconace coma: Es desplazado: NO K] S1 [
1. O Indigena Pueblo:
2. Ol Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negroia
4. [ Afre
5. [l Raizal Es victima direcia del conflicto armado: NO ] s1 [0 .
6, [ Palenguera
7. [ WMinguna Hecha victimizanta:
r | £
Nombre Acudientelresponsable FParentesco i Numerc de contacto
Earen Yaruio \—b&ﬂw_ﬂm NGl !313 508 96 (o

3. DISCAPACIDAD
Presenia discapacidad: NO K] SI (]

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad |
1. [ Alteracién a nivel de movilidad p i
2. Alteracionas a nivel sensorial: |

|

Ol Auditiva . ‘

O Visual ; Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido

L] Gusto . nival de dependencia. diagnasticada: NO [] 81 [

] Olfate

O Tacto 1. [ Leve independiente ‘Entidad que certifica la discapacidad:
4. Aleraciones a nivel mental; 2. L[] Mecderada Semindependients |

O] Cognitive 3. [ Severa Dependiente |

[ Psicosacial _

[ Alteraciones a nivel sistémico

[] Atteraciones al nivel de voz v habla

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

B

+Al beneficiario se le ha aplicado el

; gt Feguiere ayuda de otra persona? Requiere ayuda técnica?
registto para la localizacion y | & £ ¥
caracterizacion de personas con No LISt NoDdsiO]
discapacidad?

En caso de rzquenrla realice descripcion de fa | +Cuenta con la ayuda tecnica?
NO 1S | ayuda MOoOIsId

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

Cualauser copis fmanesa de =3te Jocamentase consery coma CORANOCONTSTLADA




PROCESQ

o , .
QP PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.FP | 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE 1HIGRESO A LA MODALIDA J 1.000 GIAS

| higares cercanos. ..):

5. AL MOMENTO DE INGRESC. SE AFGRTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

.f Observaciones relacionadas con datos de ubicacian, {indicaciones gue parmi an ukicar af lugar de residencia medic de transporte,

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
! : i 5 o ¢Recibe atencion en terapia yfo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Requiere t?qrgpé yg; Ehablll.amén‘? JI G atilitaaion® Sriitlad alana AR

: { NG s O
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion ' Descrincion dela disca acidad ¢T’|ené_ Proceso
de interdiccian?
NO s
) ; 4. DATOS DE DOMICIIO
Departamento; : Municipic: Zona:
== Caocer I Herandewd Rural [] Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, ! Direccion; Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: | i N: ("4 52
1 N _ﬁq\\[@ PU‘&:'-‘%‘D LY mg,n - Waze d gt
Primera opcion de contaclo r Seqgunga of zidn de contacto
Mimero de contacto: MNombre: | Namero de “ontacte. Nombre:
313 508 86 10 Karea ba rizd Hoypero]
Parentesco: _v'mwﬂ i Pargniasce:

T [ == = 2
Documento | Si | Mo | Documento Si Ko
rid B PIabgrplit ML S A
|
A — b ey et e Eal &
Documento de identidad s | | Lame Leontizl ue crecimiento y desarrollo (nifiosiasy | ¢
- - i g oI
1 Carné de vacunacion o I Caimé control srenaial (mujeres gestantes)
|
= — e L
|

l Dircumento denvidad acudiente/acompafiante en v s
| | caso de menores de edad

| Affiacion a SGSSS (si no se cuenta con J
evidencia fisica, obtenerlo virtualmenie) ]

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

Mombre y firma del beneficiario/a o acudiente para meanoras

Nomtire \ iir ma de lz persona aue diligencio:
de edad:

ﬁ”fié“
[T testricion sta
_1 Profasicr al social

51 manifig=ta no saber firma colocar Huslls:

i

boren Jovizs Mesdeeva l Ueomun Lo per
l
!

| . } [E‘Gﬁs;-:_.ir'.eg

Antes d= imprimit este documento... piens: en el medio ambiente!

Cunlguits copa imoresa de esle o ments e corsdens como SCRIA MO CONTROLADN
LOSDATOS FROFPORCIOIAICS SEPAN TRATADGS DF ACUERDG A LA FOLITICA DE TRATASHER O DEDATOS PERBOMALES DEL ISBF ¥ A LA LEY 1891 0T 2013
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| QP | PROMOCION Y PREVENCION : FEMOEER | 070
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc); - HY\ercadored
Fecha: 0\ aaeyho 2ctvy

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, 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
‘ESE SUR OCADENTE 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

.mgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipe de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: VYooicd Cocdita Tose)

No. documento de identidad: Vo6t 03 S39% Firma J2on o 7okrey

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) loel Cydebon Sclarde Yoires

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

No. documento de identidad: ZS8S4wo39

Firma: Yeymaen loper

mbsewaciones:

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

Cuslquier coplaimpresa de éste documents s considera como SOFLA MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA OE TRATAMIENT O DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1381 DE 2012



a2 PROCESO '
BIENESTAR FORMATC FICHA DE INGRESO A LA MCDALIDAD 1.000 DIiAS _ ‘ i 8
EAMILIAR ; Versién2 | Pagina2de 3
|

PARA CAMEIAR EL MUNDO

1 DIAGNOSTICG NUTRIC!ONAL DE INGRESO

| Peso inicial bereficiario

| Talla inicial bengficiario

Clasificacian nutricional

.. | ? 7 Blepdanticion aguda
2. CATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARICIA
Nombre Beneficiariola Fecha de nacimienta Fecha de Ingreso
i : 9
e \oeN €sdelaon Sc\arde Towred 0} douaig 2021 ol aqoyto 2oy
Tipo de beneficiario/a I Edad 3l ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas. de
3 . | g jeres g
Gestante: (1 Nifio o Nifia: [ i U oy . L med gestacion
X : : Si no cuenta con Documento dé identidad cual es la causa: Mumero de documento
Tipo de documento de identidad 1. [ Se pérdisy no hairamitado copla i iduridad
1. [ Registro civil . !
5" T Tarota de lsatiad 2. [ Falta de gestion familiar
o 0 Cé:JiuIa Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan Te AN o022 6o
o et 4[] Hainteniado tramitarlo no Wa sido atendido/a
4. [ No tiene 5. [ Otra, cusl:

Etnicamente se reconoce coms:

NP asLN =

[] Indigena Pueblo;
L] Rromm  Kumpania;

L]
L
L]
] Palenquera
k] Ninguna

| Es desplazado: NO

De donde:

st

! Es victima directa del conflicto armado: NG &l 51 [

] Hecho victimizante:

Mombre Acudiente/resnonsable

Honwcd Gedin TO™RS

Parentesco
Leg =N o Ts

| Numero de contacto

| 31sUE23937

3. DISCAPACIDAD

Presenia discapacidad: NO ] 81 []
5i la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

1

2

bl

[] Alteracicn a nivel de movilidad
Alleracionas a nivel sensorial:

[0 Auditiva

] visual

[ Gusto

[] Olfate

O Tacto

Alieraciones a nivel mental;

[] Cognitive

] Psicosocial

[J Alteraciones a nivel'sistémico

[J Atteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

Grado se severidad en relacion con &l

nivzl de dependencia.

1. ] Leve Independiente

2. L] Moderada Semindependiente

3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NC [] S1 [

Entidad que certifica |a discapacidad:

&8l beneficiario se le ha aplicado &l
registro
caracterizacion
discapacidad?

la localizacion
de personas

para ¥

con NG

ayuda

no[Osi O

cRequiere ayuda de olra persona?
dsi

En caso de raqueriria realice descripcion de la

iRequiere ayuda técnica?
NOdsi[d

¢{Cuenta con la ayuda técnica?

No[Ostd

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

Craigorer copin imprasa g2 2352 20cumenty se considerd cama COPLA NG CONTROLADA



=29 PROCESQO

QP PROMOCION Y SREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe ilﬁgg:ﬁggg.:gr apia y/o EHE‘:EZ::%F& 0 rehabiliacian; Nombre
no s MO O si0]
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion I Descripcion de la discaacidad

4iene proceso
de interdiccion?

NOo O s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
= Co e Hercador) Rural [] Urbana (]
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geogréficas:
| Pomuna, corregimiento, rancheria: N:1Pde! 3617
-, Borvreo S Tear w:geql 38
- © “ e nesdhg,
| Primera opcidn de conlacto Segunda of sién de contacto
! Numero de contacto: MNombre: Nimero de sontacto: Nombre:
| Bl 4234932 Honwa TOG)
] Parentesco: rewenih Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
| lugares cercanes...);
" |

e — e
|

= Documento Si Mo Documento Si No
Documento de identidad v Carné Contial de crecimiento y desarrallo (nifios/as) v
Camé de vacunacion vV Caine control prenatal (mujeres gestantes}
Afiliacion a SG555 (si no se cuenta con Y, Documento dentidad acudientefacompanante en Vv
evidencia fisica, oblenerlo virtualmenta) | case de meiores de edad

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

]

Nombre y firma del beneficiario/a o zcudiente para mencres Mombre v firna de la perscna que diligencio:
de edad:
oo '1’0”:—} Cﬁ‘ﬁm leA LEJM
Funcidn
Si manifiesta no saber firma colocar Huella 1 Mutricion sta

] Profesior al social
! ] Auxiliar c2 enfermeria
L ) I m GE_Siﬂi‘!ra

Antes de imptimir este documento... piens: en el medio ambiente!

3 Cunlguitr 2ofa moresa ge ssle dolinmnta & conadars como DPIA ND CONTROLADA
L5 DATOS PROPCREIDNADGE SEF AN TRATEADGS DF ACUERDD A LA POLITICE BF TRATAMIEN 5 DE DAT 0F PERSGNALES DEL ICBF ¥ & LA LEY 1581 DE 2612
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EIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS " e
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hercadaw
Fecha: O\ Gﬁo\hg Py AN ;

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicade que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zona! o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de l|a Entidad Administradora de Servicio-EAS
€ieS0R0canemTe  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

‘n‘ogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
2] tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador;: Qel\y Teimanda Boseno

No. documento de identidad: oG\ o¢g ok Firma- Veli§ LI.«,. P 2Ne

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Yxedovien A Soloe\an Lailo Horeno

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

No. documento deidentidad: 2550 o33

Firma: Yemua loper

.Jbservaciones:

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

. Cuahpser copia impresa oe aste Sotuniento se considers coma SOPIA MO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1551 DE 2012
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIOMNAL DE INGRESO
Peszo inicial beneficiario Talla ivicial beneficianc Clasificacion nutricional
9.3 I <y Lieyi demihucan agquda

2

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiario/a

. g

Wedoria \iaod\o \aise

Fecha de nacimiento

12\ _enesg o2l

| Fecha de Ingreso
ot ageyo 2oty

Tipa de beneficiariola
Gastante: [] Nifio o Nifia: [id

Edad al ingreso beneficiariola
2 oy G meyed

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

Tipo de documento de identidad \
Registra civil

[ Tarjeta de identidad

Cédula Ciudadania

=
! :
g 3
3. ' a
4. [ Notiene | 5

i no cuenta con Documento de identidad cuél &5 la causa:

MNimero de documento

[J Se perdis y no ha tramitade copia de identidad

[0 Falta de gestién familiar

L] Vive lejos al lugar donde lo tramitan |06t 22 G490
L] Hainteniado tramitarlo no ha sido atendido/a

O oOtra, cugl;

Etnicamente se reconoce come:
[ Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO [H S O

T
2. ] Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negrofa
4. [ Afro
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO i s1 [J
6. [ Palenguera
7 Minguna Hecha victimizante,
Mombre Acudientefrésponsable Parentasco Mdmero de contacto
-~ -
Uels tErnonda mﬂr\g AN R\s§a939¢
3. DISCAPACIDAD

Presen:a discapacidad: NO = 81 [

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
t. [ Alteracién a nivel de movilidad

Alleraciones a nivel sensorial:

L] Auditiva

[1 visual

[] Gusio

O oOifate

[0 Tacto

Alleracionas a nivel mental:

[J Cognitive

[ Psicosocial

] Alteraciones a nivel sistémica

2

RS

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteracianes a nivel de piel, pelo y ufias

nival de dependencia.

1. [ Leve Independiente
2.

3 [ Severa Dependiente

Grado sa severidad en relacian con el

] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s1T]

Entidad gue centifica la discapacidad:

&Al beneficiario se le ha aplicado el

regisiro  para la localizacidén  y
caracterizacion de  personas con
discapacidad?

Mo [OsiO

¢ Requiere ayuda de otra persona?

nodsid

En caso de raquerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

NOo s

¢ Cuenia con la ayuda técnica?

NO [ st [

O

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

Clunlguit: chpiaimivess 08 25tk OOCNTon s s8 Corslcen coms COPLA ND CONTROLADA
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNGO Version 2 Pagina 3 de 3

T . X . 7 : '—l
;i . 2 PRI ‘ ¢Reclbe alencién en lerapia ylo ] Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre |
sRequiere t?qr{a}pa ygli Ehabﬂllacmn? | ol entidad atencion
I NO IS
1
Descripcion de la terapia ylo rehabuitacion | Descripcion de la discaracidad i Tiene proceso
de interdiccion?
No[dsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:

i Couen Heecadowes Rural [J Urbana B3
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: Coordenadas gengr&ﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: . N prat 30

[ § Poevenr W e Ig ze”
Primera opcion de contacto Segunda opzion de contacto

| Nimero de contacto: Nombre: Mumero de -ontacto: Mombra:

[ 3213849349¢ Yels =enando Horno
Parentescy: Mawna Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que parmiian ublcar el iugar de residencia medio de transporie,
lugares cercanos.. ):

i 5 ALMOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento | Si | No Decumento Si | No
Documento de idantidad ’ v | Carme Contiol de crecimiento y desarrollo {nifiosias) | ¢
. T
== = — == I
Carné de vacunadion | I arme contedl prenatal (mujeres gestantes)
—— SR SRS R
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con | v | Documento dentidad acudiente/acompafiante en ‘/
avidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | A | casa de merores de edad

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

Nombre y firma del beneficiario/a o :';C1:dienze‘;;ala merncres Normbre y firna de la persona gue diligencio:
de edad:

Yelis  {de Movenr [YUeomes ope
Funcidn;
| 51 manifiesta no saber firma “olocar Hualia L Nutricion zta

| [] Profesioral socian
i ! ] Auxiliar c2 enfermeria
f j_!ii Gastorla

Antes de Imptimir este docurrento. .. piens: en el medio ambiente!

Cunlguite coms snoress do Buli Sotinionts s nons iy J0QEA ND CONTROLADA
LOS DATOS PROPIRCIONADUS BERAN TRATAOGE TE ACUERDD A LA T NIGA L TF WETC O DE DaTOS PERSONALES DEL ICAF Y A LA LEY 1881 BE 2012
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|

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS s {
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc); Mevadews Caoca
Fecha: ol aqoito 2020

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualment=2, 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
ESE Suotinente 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 compromiscs familiares, entre otros) para determinar
.3I tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ﬂnﬂ._ft Loreng \Jwersd TOrre)

No. documento de identidad: loé6lolqd 599 Firma 1 5 e

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) _Bravden Gdtiom G navle e

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

No. documento de identidad:

Firma: Ueomuna 1o pe

.Jbservaciones:

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

Cuslquinr eopia impresa g2 e5le dasuments sa considera como SORIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIOMADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITIGA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1551 DE 2N

e
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. - i
BiEMESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . , ol
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNGSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario | Tallz-inicial beneficiario | Clasificacién nutricional
“l, 6 J $0-5 !. E['&jd!nhu',l‘nttu;”u Qo
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOfA
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
F = Braydea fdrom Braula ol duiembre 2022 o\ aqoyic 2oy
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [1 Nifo o Nifia: [X] | arg B ey en gestacién
; Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: MNumero de documento

Tipode doc-.ul'nenm_dre identidad 1. [ Se perdis ¥ na ha ramitado copia de identidad

1. [ Registro civil 2. [0 Falla de gestion familiar

2. [ Tarjeta de Identidad ’ 3 ikl .

3 [ Cedula Cludadani 3. O vive lejos al lugar donde lo tramitain In&l 022 g3
4 m NE l‘u ‘ze = 9 4 [0 Hainteniado tramitarlo no ha sido atendido/a

; o 5. [0 Otra, cuil:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO X SI [

I. [ Indigena Pueblo:

3 2. U Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negroia

4. [] Afro

5. [ Raizal | Es viclima directa del conflicto armade; NOI S1 [

6. [ Palenguera [

7. B Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ! Numero de contacto
Aaue. Wwieno Bweroy T ) "mamed | 13 W8q 913\

3.  DISCAPACIDAD
Presenia discapacidad: NO K] S1 ]
| Si la respuesta es afirmativa diligencizar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

1 En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial:
] Auditiva ] ;
[ Visual ' Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
L] Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO [] 81 [
] Oifato
O Tacto 1. L[] Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[] Cognitive 3. [0 severa Dependiente .
Psicosocial
4. [] Aleraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
:‘egistt}:JnEﬁ;?r:D Sr?: " IE:ar?iﬂgg:D % | ¢Requiere auda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
, e YinoOsiD NoIsiO
caracterizacion de personas con |
; gy \
discapacidad? En caso de rzquerirla realice descripeidn de 1a 4 Cuenta con la ayuda técnica?
NO [ st [ ayuda NoOdsiOd

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

Cumiguier copis imgrasd de =xie aocumari ke Lonsntied coms COPIA ND CONTROLADA

e —————
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-

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?

NO [Jsi [

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

entidad atencion

Modsi

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

Descripeion de la terapia y/o rehabilitacidn

I Descripcion de la discaacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

i NnoOsi
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamenta: Municipio: Zona;

) Cao cn 2 Wercado ) Rural (] Urbana
Mombre de la Vereda, Barrio -esideiia, Bireccign; Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, ran-heria. N:1'Y3-53

- L BN ol Centro W3r 454
Primera opcion de contacio Sequnda opzion de contacto

. Miamero de contacto: MNomibre, Mumero de confacte’ Nombre:
| 3134299131 Angie \orend \werod
Parentesco. \OnaAnmios Parenlesc;r:}

'

lugares cercanos.,

O‘bb grvaciones rehc onadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permi- an ubicar 2l lugar de residencia medio de transporte.

o 5. AL MOMENTC DE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS

Document

Documento de idantidad

Camé de vacunacion

Si

Afiliacion a SGSES (si ho se LUEII'ilEJ =6on
| mvidencia fisica, ebleners viituzl nrnth}

4

Documento Si Mo
Carné Contiol de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | #
. e T et B
Zame conir ol prenatal (mujeres gestantes)
Docunento dentidad acudiente/ac cmpanante en v
{ ase "Jl:. merores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CDNDICIC‘NE‘E GENERALES BE {EFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del benslciariola o
de edad:

_ pngie Lorena

o acuifiente para manores

tveros [Orres

I marpbire v Tir na de la parsona gue diligencio:

Y M LOPe

Si manifiesta no saber frma colocar Hualls

f ] masiiar ooz

Funcian;
O Nutricion sta

] Profasion al snciz!
enfermiania
X tsesiora

Antes de imprimir este documerito. .. piens: en el medio ambiente!

Caal

LOS DATOS PROTORCIOMANCS SYTAN TRATADGS O ALY

Qb Coma emcress Ji esie doconkiin ae ronsdeta coong

WA MO COMIROLADA

SUERDD A LA PIRITICA DE TRATAMEN O DE DATOS FERSONALES DEL ICAES Y 4 LA LEY 1681 DE 2012
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QP PROMOCION Y PREVENCION BEMSIER ) Wasea
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BENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
L

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Mercudewen
Fecha: o1 aqovio 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 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. Igualments, 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
ES€esuRoccibENTE 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

dogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
:| tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: kowm Sotia Gomer Ravami\o

(4}
No. documento de identidad: 1oG\.6l6 . o5 Firma F-Cf"f’-m Joffa  gotle

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Na\wa, ®el\avos Gomal

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

No. documento de identidad: 255940339

Firma: Yomuw loper

.}bser\raciones:

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

Cunlgurer copia impresa de @sle decumento 4e considera como ~OPIA NO CONTROLADA =
LOS DATOS PROFPORCIONADOS SERAN TRATADOS OF ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMEN"0 DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 3012




PROCESO :
PROMOCION ¢ PREVENCION

W

F2.MO7.PP 07/089/2020

.

DIZHESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina2de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
| Pesoinicial beneficiario | Talla inicial beneficiario : ! Clasificacion nutricional
3 | £l Wiesgdaneliiewn agoden
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Mombre Beneficiario/a ; Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
N Na\a Oal\aney Gomer - [og aborl 2023 o\ agoyto 2oz y
| Tipo de beneficiariola Edad a3l ingreso beneficiario/a Para muieres gestantes- semanas de

Gestante: [J  Nifio o Nifa: L avio = mered ‘ gestacion

= : ; Si'no cuenta con Documento de idenfidad cual es la causa; Namero de documento |
Tipo de docurﬁentﬂ_d‘e identidad 1. [ Se perdis y ro ha tramitado copia de jdentidad

1. [ Registro civil : o :

2" T Tardia e ldentidad 2, Falta de zestion familiar : 2,7_'365
3 0 Cé:JiuIa Ciidatanta 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ' oGl ©

“4' I Mo fiane 4. [ Hainteniado tramitarlo no ha sido atendido/a

: 5. [ Otra, cusl:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [} St [J

1. [ Indigena Pueblo:

2. [ Rromm  Kumpania: De donde:

3 [ Megrora

4. [ Afro

5. 0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO K1 51 [

6. [ Palenguera

7. [ Minguna Hecho victimizante;
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | Niimero de contacto

mama Yrend S Fw Qoo Mavma 3110267145

3. DIGCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO £ 81 ]
5i la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacion de lo contrario pasar al niimeral S

L

En gue calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial

] Auditiva . ‘ :

] Visual ] Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

] Gusto ‘nivel de dependencia diagnosticada: NO [ 510

[] Olfato

O Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad gue cerifica la discapacidadl:
3. Aleraciones a nivel mentak 2 [J Moderada Semindependiente

] Cognitivo 3. [ severa Dependients

[0 Psicosocial

[J Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

[ Alteracienes a nivel de piel, pelo y ufias

il

r

¢Al beneficiario se le ha aplicado el |

noOsiO i ayda

tegistto para la localizacien y Ege%nge Eal'mda de otra persena? '&]};e%:i;rle Dayuda técnica?
caracterizacion de personas con |15
; Sl .
diseapacidads En caso de 1equeriria realice descripcién de f2 | ;Cuenta con la eyuda tecnica?
Mo Osi O
I
|

Antes de imprimir estz decumento... piense en el medio ambiente!

G gty SO0 R ITrasE o8 118 AL nEnA e comeeiErs sema COes HNOCONTROLADA



Lt | PROCESO ‘

ap | PROMOCION Y PREVENCION REMBTLRE: | arisERren
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA Y 1.000 DIAS i N .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina3de 3
¢ Requiere teravia ylo rehabilitacién? | ¢Recibe Fﬂelﬁgs;ii*tr; ;g;f;rama ylo 21 ;E:’gziz:‘ill}éi o rehabilitacion; Nombre
NO[OsId I NO O] S1 ] :
|
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion | Descripcion de la discasacidad ¢ Tiene proceso I
' de interdiceion? |
If NnoOsiOd
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: l Municipic: Zona,
| Cao CEA | M ercadotey Rural [[] Urbana [¥]
Nombre de la Versda, Barrio, residencia, Direccian; I Coordenadas geograficas:
coIUna, corregimiento, rancheria: ; . s A L)
Fowg CLigrden | wB"ar ST
Primera opcion de contaclo Segunda opcion de contacto
Hiimero de conlacto; MNombre: MNomero de -onlacio: Mombre:
3Yo263i95 oot So b Gomey
Parentesco! Ynoame, = i Parentesce:

." Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permian ubicar el lugar de residencia medio da transporte
i lgares cercanos. )
i !

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento lt si ! No | Decumento Si Mo
rr—— ._!..—-.-_ - i —— HESS + il
Documento de identidad | Y | Came Contiol de crecimiento y desarrollo (nifiostas) [A
i | = e [ PSR 2=
| |
Carné de vacunacion i | “amiE control prenatal (mujeres gestantes)
| 4
---------- ey = i ——1'——— — e -
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenia con W | Documento dentivad acutientsfacompanante en Py
evidencia fisica, obtenerlo vitualments) | | caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE IEFICIARICIA AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del beneficiarin/a o acusdizrte para menores [ Morabre v fit iz de2 la persona que diligencio:
de edad: I

 Eotent 50800 gomen s
Funcisn:

Si manifiasia no saber firma colocar Huelfa: 1 Hutnecion 31
L] Profesion &l sacial

F 1 Ao ¢ 2 anfermearia

| | Ci Sestoria =

o — e

Antes de imprimir este documento. ., piens: en el medio ambiente!

) Cumlguisr cane norasa de ek, Socurrents S childdes oo JOPIE NO CONTROLAS
LS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADGSUE £ CURREO A LA FOLin- ALE TRATAMISH DS DATOS PF RSCNALES DEL OF ¥ A U LEY 1881 0 201




589 PROCESO
i QP PROMOCION Y PREVENCION PEREIEL ) BN

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS i -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): MAgrcadawen
Fecha: ol ageyhy 202,

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propédsitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.007 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 actuacioras 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
ESe uocapeite contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracién 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: Ang e\d \wean Maoer  icedo
Mo. documento de identidad: | o6l 0IQ G5k Firma W

Responsable de (nombre de la nifia o niio) 6¢mn;.~ﬂg Honot chguez

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: Ueymea Lovel

No. documento de identidad: 25w o039

Firma: Uenymia \opet

.jhservaciones:

Antes de imprimir este documento... pienz2 en el medio ambiente!

Cusiguier Copia imprasa o este dotuments s¢ considera come COPIA ND CONTROLAGA
LOE DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS OE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIES TO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥'A LA LEY 1581 DE 2042



22 FPROCESO LI :
o PROMOCION Y PREVENCION FENPILRES | MR

GIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DiAS | y :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDGC ‘ Wersion 2 PaginaZde 3

1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE mem:so

| Peso inicial beneficiario II Talla in cial benefiziaric Clasificacion nutncional
8.4 : 3% lem desthion agedo.
2. DATOS5DE DEhT:FICACIDN DEL BENEFICIARIOIA
Mombre Beneficiario/a | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
St Getonwnp Mooz Clagez - |20 Mmoo 2023 bl aopyle 2ot
Tipo de beneficiario/a Edad 2 ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: 9 A oNg 2 mejed gestacion
|
i : 5i no cuenta con Documente deidentidad cual es |a causa; Midmero de documento
o ‘I’idgzg;ﬁfgif; dentidad | 0 o i y o ha tramilado coria de identidad
: ; ; | 2. [0 Falta de ¢astior familiar
é' H -éaérc]iitli %?Jg:g:g;d J 3. I Vive lgjos al lugar donde lc tramitan 1o&! ok 8?-2-
vl : | 4. [0 Haintenizdo tramitarlo no ha sido atendido/a
; Mo tiene ‘ 5 ) 08 cual

Elnicaﬂenle S8 reconoce como: Es desplazado: NO ] S1 [

1. Ll Indigena Pueblo:

2. L] Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ nNegro/a

4. [ Afo

5. [ Raizal Es victina directa del confiicto armadae: MO ] 81 [

5. J Palenguera

7. [X Ninguna Hecho victimizante.
Nombre Acudienteiresponsable | Parentesco I MNumero dz contacto
Angele loc Ananed | vamd. 3§ 6u3 WiZT

%. DISCAPACIDAD
Prasent: discapacidad: NO ] SI [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sinuiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorias presenta discapacidad
1. [0 Akeracion a nivel de movilidad
2.  Alleraciones a nivel sensorial:

] Auditiva i .

O Visual t Grado se severidad en relacion con el |La'discapacidad ha sido

] Guste nive! de dependencia. diagnosticada: NO[J 510

[] Olfate

[ Tacto 1. O Leve independients Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindepéndiente

[} Cognitive 3. [ Severa Dependiente

O Psicosocial

4, [ Alteraciones a nivel sistémico

5. [J] Aleraciones al nivel de voz y habia

6. [ Ateraciones a nivel de piel, peloy ufias .

LAl beneficiario se le ha aplicado el . . 5 ; Rt
registro para la localizacién  y g%e]qugr'e Ij?q..:-::la de atra persona’ rg:llge uiere ayuda iécnica?
caracterizacion  de  personas con .
FIscapacidan ! En casc de requeriila realice descripoion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

NO ISt ayuds NOCOsid

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

e S _ Cuakyuier copia impresa de &8 2ooumenio'se cond 2ers coms SOPA RO CONTROLADA




228 PROCESO |
qp PROMOCION Y PREVENCIGHN | FEMOTPP | D7/08i2020
L —
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 GIAS ) I
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2de 3

& Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Rec

NoOs1 O

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencitn

ibe atencian en terapia ylo
rehabilitacién?

No Clsi O

Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion

Descripcion de la discaacidad

iTiene proceso
de interdiccion?

No O sl O
i 4. DATOS DE DOMICHIO
Departamento: Municipio: Zona:
Cow ca Hev adeed Rural [ Urbana []
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccian: i Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: Mgty ut
o Barverg v P rorires o i Watalus
Primera opcion de coracto Segunda opcion de contacto
| Numero de contacto: Mombre: hNdmero de ontaclo; Mombre:

Bk euznuIzL

! Parentesco: XMt

Recreln o can Shauet

Parentesco:

\ Observaciones refacionadas con dalcs de ubicacion,
lugares cercanos. .. )

(indicaciones que permitzn ubicar el lugar de residencia medio de transpo

rte,

|
|
18

5, AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR

TARON LGS SIGUIENTES DOCUMENTOS

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIO

Documento Si [ Mo J‘ Documento 8i Mo
I == s o o
Documento de identidad v | Carme Control de crecimiento y desarrollo (nifioslas) | ¥
g (RS, S il
' ' | ; :

Carné de vacunacian LV [ I Caing controi prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGS8S (si no se cuenta con | Cocumento dentidad acudiente/acompanante en 4
avidencia fisica. obtenerlo virlualmente) v i caso de merores de edad

NES GENERALES BE 1EFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

de edad;

ﬂ\""‘f}‘_‘o locia ch.

Mombre y firma del beneficianiois o acudienle qara menoras

Mombre y firna de |a persona que diligencio:

i maniliesta no saber firma colocar Huella:

Antes de imprimir este d

EFunsion;
7] Mutricion ata

i C1 Protesior al social

| [ Auviliar r 2 enfermeria
| I Gesioria

I
! Uamin lobel
|

ocurnento.., piens: en el medio ambiente!

Cpntrits s ondh mMGres s dé exte docs ridma &2 ronsdera come: (0P NO CONTAHDLADM
LOE DATOR PROPORCIONADNS SEFAN TRATANYS DT ASUERDD A LA PCLIRICADE TRATAMIEN 0 DE DATUS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY 281 0E 501




| |
20 PROCESO : !
b PROMOCION Y PREVENCION i B
EIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - o
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): M ey caderend
Fecha: Ol agoite 202¢)

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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a |a 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 compétente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
£5€ supocaperte contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
.el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: €1¢: Uaned\W Ofeda. @i lotama

No. documento de identidad: 1061 018 9a¢ Firma Maneth O[‘cfl-l (alosamd .

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Wevano Vel et Dota QL eder

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

No. documento de identidad: 2335w 033

Firma: “4em cea \QM

‘)hsewacion es:

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

Cualquier copia impress b2 eslé documenta 3¢ considerd como OPIA NO CONTROLADA =
LS DATOS PROPORCIDNADOS SERAN TRATADOS D ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL IGBF Y A LA LEY 1587 DE 2012



| pfie) PROCZESO
f‘ﬂﬁ\ PROMOCION ¥ PREVENCION F2.MO7.PP 07/09/2020
DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ! . o
EAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO I Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIUNAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

8.3

| Talla iicial beneficiario

| 35

| Clasificacion nutricional
i oA aquoia,

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiario/z

ot
-

Rannd Sedera, Behin Qgeda

Fecha de nacimiento

; : Fecha d& Ingreso
20, oo 202D

0\ aneoyto 2024

Tipo de beneficiano/a
Gestante: Nifio o Nifa: [

Edad al ingreso beneficianola Para mujeres gestantes- semanas de

Tipo de documento de identidad
1. Registro civil

[] Tarjeta de Identidad
E Cédula Ciudadania

2.
2.
4 Mo tiene

e

\ ano 2 meje gestacion
i no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: MNimero de documento
[ Se perdic y no ha iramitado copia de identidad
[ Faita de gestian familiar :
[ Vive tejos al lugar donde Io tramitan locio2l e H
[J Ha intenlado tramitarlo no ha sido atendido/a i
O Ctra, cusk

Etnicamente se reconoce coma:

E Es despiezade: NO B s1 [0

1. [ Indigena Pueblo:

2. [ Rromm  Kumpania; De donde-

3. [ Negrofa

4. [ Afro .

5 [ Raizal s victima directa del conflicio armado: NO B 51 [T

6. [ Palenquera

7. [El Ninguna Hecho vitimizante: =
MNombre Acudientelresponsable Parentesco T hamero de contacto

EBlsu Younath Oy eda o | 3lebs04q8s

3. DISCAPACIDAD

Presen:a discapacidad: NO [X 8l []

5i la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de moviiidad
2. Alteraciones a nivel sensonal:

] audiliva

L1 Visuai

] Gusto

] oifato

O Tacto

Alteracionss a nivel mental:

[] Cognitivo

] Psicosacial

S Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones a nivel de piel. pelo

bl

Alteraciones al nivel de voz y habla

Grado se severidad en relacion con el
nival de dependencia.

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (1810

L] Leve Independisnte
L] Moderada Semindependiente
[0 Severa Dependiente

1; Entidad que certifica la discapacidad:
2
3

y wiias |
i

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacidon v
caracterizacion de personas  con |
discapacidad?

nodsiOdJ |

iRequisre ayuda de otra persons? ¢ Requiere ayuda técnica?

o[si O NO [ 51 ]
L]
En caso de rzqueriria realice descripeion de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda noldsiO

Antes de imprimir este documento..

Clalouar conle-mpresa de

. ptense en el medio ambiente!

nghd docurmarda s cansidara como DOPLA NO CONTROLADA
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Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencian

¢Recibe alencién en terapia wo
rehabilitacidn®

NG s 0

i Requiere terapia yio rehabilitacion? |

NO[dsiIO ‘

Deseripcion de la terapia ylo rehabilitacion

! Descripcién de la viscaacidad

i Tiene proceso
de interdiccion?

nodsid
| 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento; Municipia: Zona;
Caveo o __%t“Lr?d.&n D Rural [] Urbana [
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, P Direscian: Coordenadas geograficas: ]
comuna, corregimiento, rancheria: { _ N3G
| Boni, @ Prgess W AGA
[ Primera opcion de conlacio Segunda opzion de contactn
[ Niamero de contacto: Nombre: Murern de —ontacto; Mombre:
| Bleosoqa s ELS 1 cqunett Ofeday |
|

| Parentesco: Yaane

| Parentascao:

| Ubservaciones refacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones aue permiian ubicar el lugar de residencia medio de transporle,
| lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESC, SE APORTARON Lt
Docuimento Si Mo

e I

Decuments dentidad acudienteacomparianteen | 3/
] V | caso de matores-de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE'IEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

35 SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento

i
|
[
|

Rocumento de identidad Carme Contial de crecimiento y desarrallo (nifios/as)

Carné de vacunacion Carne control prenatal (mujeres gestantes)

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

Mombre y firma del bereficiariola o acudienie para menores

de sdad;

Yandh Q}{Earlﬂ Carlojanaq

| Nombre y firna de fa persona que diligencio;

Yoy Lppee

Si-manifiesta no saber firma coloca

Funcidn:
] Nutricion sta

[T} Profesior al social

] Awiliar c2-enfermeria
| 1 Gestaria

ruelia

Antes de

LOS DATGS PROPORCIONADDS SEFA

impHimir este documento. .. piens: en el medio ambiente!
CUmbdes eopm imoesa e 0sle docomenta e conedes coma ORIA MO CONTROLADA
HTRATADOS DF MCUERDO A LA POLITICA DE THATAIIEN O DF DATOS PERSOMALES DEL ICEE ¥ A LA LEY ' 56 DE 2092
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hon cigio Metcadows Cacreaq
Fec:ha:(gka_qu"a Plap Xy

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 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. Igualmentz, 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
CleSuRoccepre contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

.hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: hd“i‘i H&“&a\'\{'{:!. ol LePez
No. documento de identidad: logle2l 2 4> Firma T‘\\O&q" \a H“J"M’- l QF {,‘?'/,

Responsable de (nombre de la nifia o nino) €i\y 3&:}?:& Hdiz opez

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Yeymia Lc::Pe/z

ey~ No. documento de identidad: 25w o039

Firma: t?}m:.-ﬁ L Penn

@®>bservaciones:

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

. Gualipeer copia impresa ge asip décurnénis s cansidera coms SOMA ND CONTROLADA
LOE BATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO
PROMOCION * PREVENCIGN FEMOLPR' | G7i092020

DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESD A LA MODALIDAD 1.000 DiAS | i .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO I Version 2 Pagina2de 3

1. DIAGNDSTICO NUTRICIOMAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario. Talla inicial beneficiario Ciasificazion nutricional
J-0S Jo. § | Ziesgethebiewn agude
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a " . | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

- S Elyn sora HdZ Lﬂ?ﬂ -'||‘8 age ko 2023 oL agoytozozyy
Tipo de beneficiario/a ) | Edad al ingreso beneficiariola Para mujeres gestanies- semanas de

| Gestante: [J Nifio o Nifa: [] | Il Mejyed gestacion
; ! Si no cuenta cori Documento de identidad cual es la causa: Mdamero de documento

T1|po %dlgzu?;ﬁ?gif; identidad ‘ 1. [0 Se perdia y no ha tramitado copia de identidad

5 0T a?eta dotiantidad 2. [ Falta de gestion famiiiar

5 0] ce giuta C?u dodizita 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan itel o2z QoL
o 3 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

4. [ Mo tiene | 5. [ Otra. cust:
Etnicamente se reconoce como: Esdespiazado: NO-B&l S [

1. [ Indigena Pueblo:

2. U Rromm  Kumpaniz: De donde,

3. [ Megrofz

4. [O Afro

5. L[] Raizal Es viclima directa del confliclo armade: NO [ 81 (0

6. [ Palenguera |

7. [ Ninguna f Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/résponsatie ; Pareniesca | Ndmero de contacto
Oalgy Padale Kz \gpe? Mama 32\34U4d1es]

3. RISCAPACIDAD
Presen:a discapacidad: NO X Si []

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

] Auditiva o )

[ Visual : Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[0 Gusto nivz| de dependencia, diagnosticada: MO 181

] Clfate

O Tacto 1. [ Leve Independients Entidad que certifica |a discapacidac:
3.  Alieraciones 2 nivel mental; 2. [ Moderada Semindependiente

[0 Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

] Alteraciones al nivel de voz y habla

[0 Alteraciones a nivel de piei, pelo y ufias

il

i
3 Al T i A o 5
?;‘. beneficano eo.le ha ;phqadn s ‘ LRequiere ayuda de ofra persona? sRequiere ayuda técnica?
gisiro. para la localizacidn vy | NG [ Sl O L st O]
caracterizacidn de personas: con
discapacidad?

En caso de raquennia realice descripcion de la | ;Cuenta ¢on la ayuda técnica?

elmEim l R ‘ nebisi

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

Cusiquear Copa mpress B8 ole documartin se consiiera some COPA MO CONTROLADA



exo PROCESO

QP PROMOCION Y PREVENCION FEMQT.PP- | 07/08/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA) 1.000 DiAS o
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pégina 3 de 3
A 2 ; O ¢ Recibe atencion en terapia yio Si recibe terapia o rehabililacion: Nombire
< Requiere Iﬂgﬁ%k‘é? Ehabnllfamon? rehabilitacion? ’ entidad atencion

no O si]
Dascripeion de la terapia y/o rehabilitacion | Descripcion de la discasacidad iTiene proceso

de interdiccion?

NnoOsid
(e 4. DATOS DE DOMICH IO
Departamento; Municipio; Zona:
Coweg He s ardore) Rural [] Urbana i
Nombre de la Vlereda, Barrio, residencia. Direccidn; Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento; rancheria; NV UG to
s Bairto €\ \ardin W33 g u3F”
Primera opcidn de contacio Segunda opsién de contacto
| Numero de contacto: Mombre: Numero de sontaclo: Nombre:
| 32\ U053 0elgy pedalia Hiliz
Farentesco: Trme‘hﬁ Farantesco:

.‘ DOhbservaciones relacionadas con datos de ubicacion, {indicaciones que permiian ubicar &l lugar de residencia medio de transporie
| lugares cercanos. ) |
1 |

1
|

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | Mo Documento Si | No |

Documento de identidad v Came Conliol de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) v ‘
== sl s
Carmné de vacunacion v Carme control prenatal (mujeres gestantes) E
Afiliacion-a SGSSS (si no s2 cuenta con ", Documento: dentidad acudiente/acompafante en v !
evidencia fisica, obtenerlo viruaimente) caso de manores de adad |
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO ]

“Mombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores | Mombre y fir na de la perscna que diligencio:
de adad:
| [ :
£ ‘\lﬂ"tl G ‘_f.,.zt 0Pet « | Yoman lopetr
Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Mutrician sta
1 Protesior al social
1 Auxiliar ¢ = enfermeria
!_ . | (4 Gesior/a

Antes de imprimir este docurnento... piens= en el medio ambiente!

CAsMuItT £oing MOES de 4l Sollmients s nansdsd e SR NG CONTROLADA
LOS DATCE PROPORINONADOR SEFAN TRATAROS DI ACUERDG A LF POLIFITA TE TRATAMIEN O OF DATOS FERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2013,




06 PROCESO

Oy PROMOCION Y PREVENCION F2MOT.PP | 07/09/2020 |
CIENESTAR I' FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS i :
FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete); Her adoren
Fecha: &\ a9 10 2oy

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamenté 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. Igualments, 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
€Se sueoccmente  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, sequimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 3tnet\ camda Ojedd Casero

MNo. documento de identidad: \Co2 843133 Firma _g\am%& Cf'amdcxolm

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) tae\e Ak Hoye Oyeda

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: “esm ca \eoerq

No. documento de identidad: 2.$59uo3%

Firma: 4o mua Lofes

Observaciones:

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

Curabquier copia impresa e este documenio f2 considera cama OPIA ND COMTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDS A LA POLITICA DE TRATAMIEN™0 DE DATOS PERSONALES DEL ICBFE Y A LA LEY 1561 DE 2042




s PROSESO
P PROMOCION ¥ PREVENCION F2.MQ7.PP | 07/09/2020

DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS . gL
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Wersion 2 Pagina2de 3

1. DIAGNOSTICO HRUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario ! Talia ivicial beneficiano i Clasificacion nutricional
F2 | 649 Pieiqo domilion oqudal
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Mombre Beneficiario/a j _ Fechs de nacimiento Fecha de Ingreso
S Pada @rdica. UeoS Oyeda, | 2% aqoito 2o23 , ol\eacyip 2oty
Tipo de beneficiariola Edad 3l ingreso beneficiaric/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifta: k] | \ Gn gestacion
[l & s :
Fm Si no cuenta con Documento de identidad cul es la causa: Namero de documento
1‘1rpt:- d[?; uri!;frl;tgi\?i? aefitidad 1, [ Se perdis y no ha tramitado copia de identidad
2 TJ Ta Q‘éta e e 2. [0 Fatta de Jestion familiar
3' [ G é?lul a Cindadania 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan o6l022903
. : 4, [0 Haintenlado tramitarlo no ha sido atendido/a |
4. [ No tiene \ 5. [0 Otra, cuzl;
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [} s1 [0
1. [0 Indigena Pueble:;
2. U] Rromm  Kumpania; De donde:
3. [0 Megrofa
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Bd 1
6. [ Palenquera
7. [ dinguna Hecho victimizante:
Mombre Acudiente/responsable. Parentesco ! Mimero de contacio
Panedn Commda Oyeds Ycmo | 316564 5%

3. DISCAPACIDAD
Presenia discapacidad: NO B4 81 [
Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En gue categorias presenia discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

] Auditiva . ! !

[ visual : ; Grado se severidad en relacion can el |La discapacidad ha sido

] Gusto nivzl de dependencia. diagnosticada: NO [} s1

[ cifate

[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que cerlifica la discapacidad:
3. Aleraciones a nivel mental: 2. [ woderada Semindependiente

[J Cognitive 3. [ Severa Dependiente

O Psicosocial

[C] Alteraciones a nivel sistémico
L] Afteraciones al nivel de voz v habla
[J Alteraciones a nivel de piel. pelo y ufias

LR

. Al beneficiario se le ha aplicado el : ] .
o Pl i Requiere ayuda de otra persona? 4 Requiere ayuda 1écnica?

registro para la localizacion y —=
caracterizacion de personas con | No st NosiD

di idad? . . ot
scapacidad En caso de rzquensla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda téchica?

NoOdsi O i ayuda NoOsi O

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

Clalgquidr Cooia Mriphoss de rile CoCITENID 19 ConEera ot DOPIA NO CONTROLADA




: PROCESO
@gf} PROMOCION Y PREVENCION FRMQEET || B7NBRGR0
BJENESI‘A.R FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : ;
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£ Requiere terapia y/o rehabilitacion? g,Recibg:;::g&na;Entgmpia ¥ f;ﬂﬁgg ngﬁ;?, e e
NoOsI(d NO[1SI[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcidn de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
NOOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Cﬂ”ﬁ'\- Heraudores Rural [] Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion; Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: = N1 g3t j%'
Bomy SanqTernands w33° 4 59
Primera opcidn de contacio Sequnda opcién de contaclo
Nimero de contacto: MNombre: Numero de contacto: Nombre:
nl6seUls g Wacnelu Camda Oyelo,
Parentesco. _Mauwng Parentesco:

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

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento Si | No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | »
Carné de vacunacidn 7 Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en g
evidencia fisica, obtenerio virtuaimente) v caso de menores de edad

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

Usmmn la?"ﬁ-

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

i Y nE-LL\ Coa LO. Ofe da . Yeomrun LdF’rﬂ-"l_
o e Funcién:
Si manifiesta no saber firma colacar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social
O Auxiliar de enfermeria
{f] Gestorla

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS > '
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): eyt cadoyer
Fecha: &l deaoyio 252

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propoésitos 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
Es e SUROco DeaTe 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: T¥ancy Lloreno Honsz Holane

No. documento de identidad: | £3§436 504 Firma Frovcy Huipz-

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Eliand Hichel 2unte\d Hounoz

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

No. documento de identidad: 25 34033

Firma: Meormn \oper

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIOMNAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiano Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
Ga Pievio da devidiican aqodo.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiariola

E\llong Hdie) Zedida Hono

Fecha de nacimiento
144

dwcwmbire 20235

Fecha de Ingreso
0l aqevio 204

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: [X

Edad al ingreso beneficiariofa

F TMeye)

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacién

T.: po ?% d;cup"l E“J"'. d.? identidad ?u no Dcueslltapecz':&ﬂ;wmm hgnt:_-:; ﬁt;ﬁn::;g cual es la causa: ?d\!::;r;:m g;addmumentu
2 O T*Sgﬂ d:"l‘émm - 2. [ Falta de gestion familiar

3 0 ar \a Ciudadani 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1061022 AUl

- Gecia Cludagania 4, [J Ha intentado tramitario no ha sido atendidofa

4. 0] Notiene 5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ S []

1. [ Indigena Pueblo:

2. [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armade: NO [ S1 O

6. [ Palenquera i

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

Tooune Lorena Mooz Maane | vmamad 313506 7455

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [ S1[]
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 sensonial;

[0 Auditiva

] Visual

[] Gusto

] Oifato

[0 Tacto

Alteraciones a nivel mernital:

[0 Cognitivo

[] Psicosocial

[C] Alteraciones a nivel sistémico

@k

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

y ufias

Grado se severidad en refacion con el

nivel de dependencia.

[ Leve independiente
[0 Moderada Semindependiente

1
2
3. [0 Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO[J S1J

Entidad que certifica la discapacidad.

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registre para la localizacion  y
caracterizacidn de personas con
discapacidad?

No[Osid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOJsid

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda

¢ Reqguiere ayuda técnica?
NoOsiOd

£ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi O

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




3 PROCESO
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i : = - & Recibe atencidn en terapia yio Si a:ecibe terapia o rehabilitacion; Nombre
ZRequiere 1?\‘%;:5 yé? Ir__qlhabnhtamm rehabilitacién? ertidad atenccn
NOo[si[
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
NO[OsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Caued e Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: L i A A
Neweddh  [Veredal anla pueud\ W 33° 3130
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contacto
Ndmero de contacto: Mombre: . Nimero de contacto! Nembre:
313 %e6 3UIS raney \oreng Huot
Parentesco: YyAmngk Parentesco;

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones gue parmitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documenito Si No Documento Si | No
Documento de identidad X Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | &
Carné de vacunacian ¥ Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS {si no se cuenta con i Documento identidad acudiente/acompanante en ¥
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

Nombre y firma del beneficiariola o acudiente para mencres

de edad:

frasty M
I

Nombre y firma de la persona gue diligencio:

"{Ob_mfm 1@2_3'91

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Mutricionista

[ Profesional social

1 Auxiliar de enfermeria
Bl Gestarla

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS "
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hercadowsy Guoucoy
Fecha: ol aqoyto o2y

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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 atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmentz, 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
E3e30g0CCiDeEpTE 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 compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _ Dlana. Pada Hloneyed Honese)

No. documento de identidad: 106\ 020 194 Firma i)taﬁa rp Meneoes

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Dule e Haridh Menoz Heneyed

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: L{Dmﬂa.:\ Lal,i‘e’i..

No. documento de identidad: 25544933

Firma; Yeyvrawna \o et

.Jbseruacinnes:

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

Cualquier copia impresa de esie dopumento se considera como SOPIA RO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

e
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DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FARILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO “ersion 2 Pagina 2 de 3

"1. DBIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiarioc i Talla imicial beneficiaro | ‘ Clasificacion nutricional
&l | 6s Q[e&ﬂcﬁ’m‘hm A wddon ]
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiaric/a E i . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
o Qe Matw Moot Honesey | 28 eners 20 2%\ oL agoyte 2024

Tipo de beneficiario/a | Edad al ingreso beneficlariola Para mujeras gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: [ | G Meyen gestacion

: ; - i f i i ; I : imero de ment
o da docuentodo denid | 1"VEHE on Becument oo andad i s e caes: | Nmatadodocaeneno
;' ?egii:::écnw i 2. [ Fzlta de gestion familiar . -

T O nge] C? ﬁecT 'aa 3. [0 Vive lejos al lugar donde 1o tramitan 106{02294Y
1B Ne i e 4. 0] Ha intenlado tramitarlo no ha sido atendidofa

L ! 5. [ Otra, cuzl:

Etnicamente se reconoce coma: Es desplazado: NO K] S [

1. [ Indigena Pueblo:

2, U Rremm  Kumpania: De donde:

3. [0 Negroia

4. [ Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 [

G. [ Palenguera

7. [X] Minguna Hecha victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ] Numero de contacto

_Diang Pasla Henesey Moneyed Mma | 3i6 Jou 15O
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [X] 81 []
Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente infarmacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidac
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial;
] Auditiva ) ; :
] Visual ; Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
L] Gusto nivz| de dependencia, diagnosticada: NO (] 8i [
] Oifsto
O Tacte 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteracicnes a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
Cognitiva 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial

L] Alteraciones a nivel sistémico
[J Atteraciones ai nivel de voz y habla
[ Atteraciones a nivel de piei, pelo y uias |

LA

Al B ari icade el ;
:-E _bensficianio s& le ha Laph_c;;:mo e } éRequiere ayuda de otra persona? icRequiere ayuda técnica?
gistro  para la localizacion Ro s o[l :
caracterizacién de personas con | NoLlsiO
discapacidad?

| :
| En casode r2quenrla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda tecnica?
No (181 0] ‘ ayuda NO [dsi1d

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

=ualouier cona wnpress o8 Seta Bomemenle BE Eofdeders cog COPLAND CONTRCLADA




=20 PROCESO

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 1.000 DiAS

I_FAMIL'IAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3 de 3
 Roquilere terania i rohaiiliacion? ¢Recibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabililacion: Mombre
o Nopi:lym 0 Bhiiitgeion rehabilitacion? entidad atencién
NOOsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion I Descripcion de la disca acidad iTiene proceso
de interdiccién?
NO IS
£ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamenio; ) Municipic: Zona:
= Cow ar HEEC AVDERES Rural [J Urbana [\
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Cogrdenadas geograficas:
comuna, corregimiento, fancheria: seua N MRS5S
il TFormdo | Bavreg S Torinand o w:33*a’ 5y
Primera opcién de contacto Seqgunda of cien de contacto
Mimero de contacto: MNombre: Numero de ontacto: Mombre:
316 Jou giew Olawvin Pacla Haneyed

Parentesco: VI winga - Parentesco.

. Observaciones relacionadas con datos de ubizacion, {indicaciones que permiian ubicar al lugar de residencia medio de transporte,
| lugares cercanos...);

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si Ma Documento Si Mo .
‘ Dacumento de identidad : v | Carneé Contiol de crecimiento y desarrollo {nifos/as) | ¥
= : —— S R i —= - .
Carné de vacunacion ¥ I Came contr prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién a SG55S (si no se cuenta con v ] Documento dentidad acudiente/acompanante en v
evidencia fisica, oblenero virualmenle) | caso de merores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS COHEEClOHES GENERALES BEEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del benehciario/z o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:

!
t Yaamua loper

anc '?a'\um[u Heneses >
- Funcian:

S manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Mutricion sta
] Profesior ai social
1 Auxiliar ¢ 2 enfermeria
| | d Gestoria

e . i i : - L
Antes de imprimir este docurnento... piens: en el medio ambiente!
Cunlauier copies pnbresa de ekle Godlrerto ae roagdzm corme SORA HO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEFAN TRATADGS DE ACUERDD A LA FOLITINA GE TRATAMEN [ DE DBATOS PERSCNALES DEL ICBF Y & LA LEY 1581 DE 2013
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _tlercaderen Caocen
Fecha: ol ageyhio

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propésitos 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 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

ESEsuloccntute 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: Yo \tedW Alxwda NRay delgado

No. documento de identidad: \Co&eEuSe 557 FirmaJdulieiWn dr:tﬂuo;;,to

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio)_Lon Stivea PBesmodez Aoegun

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

No. documento de identidad: 2559U O3

Firma: L{:‘Dm;:ﬂ o Paq

Observaciones:

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




: PROCESO

{%{‘;ﬁ PROMOCION Y PREVENCION FEMOIGE | Ofeaieg

penestar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; \

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2de 3
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

8.6

Talla inicial beneficiano

35

Clasificacidn nutricional

Rieido dozaghi Cidh agudon

‘2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/IA: : L

Nombre Beneficiariola

Ton Stivend eimodoz Del

Fecha de nacimiento

oy Septiembie 2023

Fecha de Ingreso
10- a0 2oL

Tipo de beneficiariofa Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifto o Nifia: fig U mmedes gestacion
: . Si no cuenta con Documento de identidad cusl esla causa: MNumero de documento
Tipo de documento de identidad | o () Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
1 & Regstrocivil 2 [ Falta de gestion familiar
% EE Eg:ﬁ: gﬂ:;:g;d 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan (oG Eﬁ?‘-\oe’%
4' [] Notiens : 4. [0 Haintentado tramitarle no ha sido atendido/a
g 5, [ Ofra, cusl

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO A 81 [

1. [ Indigena Pueblo:
2 [ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [0 Megrola
4. [ Afro
5 [ Raizal Es victima directa del confiicto armado: NO PRSI [0
6. [ Palenguera
7. Bl Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudientel/responsable Parentesco MNumero de contacto

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO i 81 [J

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

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

O Auditiva
O Visual
[0 Gusto
[0 Oi=te
[0 Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[0 Cognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones al nivel de voz y habla

oo~

nivel de dependencia.

1. [0 LeveIndependiente
2 [0 Moderada Semindependiente
3. [0 Severa Dependienie

Grado se sevendad en relacién con el

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J Sl [J

Entidad gue cerfifica la discapacidad:

&Al beneficiario- se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacién de personas con
discapacidad?

Nod s O Syuoa

¢Requiere ayuda de otra persona?

NoOOsiO
En caso de requeriria realice descripcion de la

& Requiere ayuda técnica?
No[si[]

&Cuenta con la ayuda técnica?
NOOs O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Qp PROMOCION Y PREVENCION FeMERER | aTioa0g0
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 1.000 DiAS i .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDGO | Version 2 Pagina 3 de 3

£ Requiere terapia yfo rehabilitaciiin?

No[dsi0] rehabil

¢Recibe atencicn en terapia yio

no s

I
Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

itacion? entidad atencidn

Descripeion de la terapia yio rehabilitacion

I Descripcion de la discaacidad

¢Tiene proceso
da interdiccion?

Z20 65\ Foz> St U A pupan

NO O s
4. DATOS DE DOMICILIO

Departamento: Municipio: Zona;

Cop et Hercadoie? Rurat [J Urbana [
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direceidn: | Cmrﬁenadas  geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria; : N1

Bainn €\ Tardia w.'—?‘-}“‘i u?

Primera opcién de contacto Segunda of cidn de contacto
Miimero de contacto: Nombre: Mimere de “ontacto: Mombre:

220 6% 1 o2

Parentesco: YA CA

Parentesco: mGn el

Ghaewaciones relacionadas con datos de ubicacion

. (indicacion
Iugm 85 CErcanos... )

es que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transparte,

5 AL MOMENTO DL IHGREED SE APORTARON L JS S!GU!ENTES DOCUMENTOS

Decumento | Si :-ra Documento Si Mo
Decumento de identidad CEl Cane Contr 3l de recimiento y desarrollo (nifiosfas) | o/
Carné de vacunacion v Caine contr | prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién a SGSS5S (si no se cuenta con v Donimento dentldad acudneme!ammpananle &n P
evidencia fisica, obtenerlo virlualiiznte) | easo de menores de edad *

6.

Mombre ¥ firma del beneficiariora o ac wliente pAra mensres
de edad:

2y w\e -“A D\ %;ML_Q

51 manifiesia no saber firma colocar HHuelia:

L

BSERVACIONES DE LAS CONDIC[DNI:S PENFRALES EIE {EFICIAR!C/IA AL MOMENTO DE INGRESO

| Nambre y-ﬁ-l na de Iz persona qué‘uii'rgencin:

yamin loper.

| Frimdon
i ] Mot stz
L] Protesion al social
[ Avcotia < 2 enfermeria

|
? Ml

Geioria

Antes de imprimir este docurmento. .. piens: en el medio ambiente!

Cunkgiies o

o MSLEEE 00 EYC Hisiomdii:
LOS JATOS PROPORCIONADNS SECAN THAY

ADDS DE ACUERDO & LA 0L TR OF TRAT

3 dd pondaders cumn HOFIA NG CONTROLADA

SAFEN O DE DATOS PERSOMALES DELICEF ¥ 4 LALEY »ip OE 2512
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BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS be o
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Péagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Heraad eren
Fecha: ol acqoo 202

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 atenciéon 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
€se WEOCC(DENTE contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementaciéon 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: }ada\e ﬂqdr‘_a Alevnexn

No. documento de identidad: v W2 OL3 3UZ Firma Ma’rﬁ«llo\ /‘Ql'-ameﬁo.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Sarar. dudc Alveie

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

No. documento de identidad: 2554w 033

Firma: Yy h:.'rPe/L

Observaciones:

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




PROCESO

: ﬁ‘ \ PROMOCION Y PREVENCION
1 4

BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MC7.PP 07/09/2020

Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
Q.2 9% I iesqe demoh cio aauda
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a ~ Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Soord Wb Alwa | 23 ocldore 202y 0\ g do 2oy

Tipo de beneficianiofa Edad al ingreso beneficianola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ | dre; A 1N eYes gestacion

. el Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
T;p'a %da?gm%fﬁ identidad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

2 [ Tarjeta de Identidad g S ,'::"“a de g‘*‘f“j" ailetol 5.

: ” : ; ive lejos al lugar donde o tramitan SU\D3
i‘ S gﬁ;:ec' Loadania 4. [ Haintentado tramitario no ha sido atendido/a o3
5 [ Otra cudl;

Etnicamente se reconote comao: Es desplazado: NO 4 SL.[]

1. [ Indigena Pueblo ;

2. [0 Rromm Kumpania De donde:

3. [0 Negro/a

4. [ Afro

5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armade: NO [ s1 O

6. [ Palenguera

7. P Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco MNumero de contacto

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X sI [

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

En que categorias présenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteracicnes a nivel sensorial;

O Auditiva

O Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto nivel de dependencia. diagnesticada: NO[J SI[J

O Oifate

[J Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2 [ Moderada Semindepandiente

[] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico
[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uhas

RS

¢4l beneficiario se le ha aplicado el o
registro para. la localizacién y ¢ Requiere ayuda de otra persona’

caracterizacion de personas con NoDsiO

' idad?
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la

NO [ 80 oA

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOdsiOd

&Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsiOd

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ” ;
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
. . i i J Recibe atencién en terapia vio Si recibe terapia o rehabilitacion; Nombre
LRequisre tﬂg"‘&*’gf 5“3"”“3“”? ¢ ehabitacion? entidad atencion
No[Osi0

Descripcion de |a terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

L Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Caoan ey oid eresy Rural [J Urbana [
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria; NV W) gs
B- Amgled W33t e UG
Primera opcidn de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: MNimero de contacto: Nombre:
2659 padalio Hraidio
Parentesco: rwa viach Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacitn, (indicaciones gque permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos... ).
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si No Documento Si | No
Documento de identidad 8/ Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) 4
Carné de vacunacion J Camé cantrol prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS (si1 no se cuenia con i Documento identidad acudiente/acompafiante en J
evidencia fisica, oblenerlo virfualmente) caso de menores de edad

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

MNombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:

«Nafalig Alewe sy

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Yamia loper

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

] Mutricionista

] Profesional social

] Auxiliar de enfermeria
[3 Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - 5 s
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina1de3

J

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ | \&X ca.s:!..grtf)
Fecha: ot m.cLDg-\\j 2076

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, 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. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionas 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
EIESLOCC NELTE 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 compromises familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Mombre completo de madre, padre o cuidador: ﬂrq‘gni § Yol Olancfe

No. documento de identidad: 64 C2% g5tz Firma AR.yer) [ ber obnye.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) u\uhe.%\ Esle Cania Posero Cadon

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: {.{mmfm LeDen

No. documento de identidad: 25854039

Firma: _ U e Lope

Observaciones:

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

Cuniguier cogea impress de este documentie se considera camo ZOPIA MO CONTROLADA
LOS OATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITIEA DE TRATAMIENT0 DE DATOS PERSONALES OEL ICOF Y A LA LEY 1581 DE 20432
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BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRES® A LA MODALIDAD 1.000 DIAS - | _
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 i Pagina 2 de 3

| | > |
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario I Talla intcial beneficiario Clasificacion nutricional
So L5 & Buyn 05 o P edad G oraonal

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiariola

1
.

Fecha de nacimiento

U\l Eslernn Qosceo | 26 oddare 2

2o0%

Fecha de Ingreso
o\ agquto oty

Tipo de beneficiario/a I Edad 3l ingreso beneficiariofa

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: & Nifio o Nifa: (] gestacion  \\
: : Si no cuenta con Decumento de identidad cudl es 1a causa; MNomero de documento

'T' 3

'Fo o naupigNo L inenticad 1. [O Se perdia y no ha tramitado copia de identidad

1. [ Registro civil a

2 [B Tarjeta de Identidad 2, Falta de gesiién familiar

A : : 8. [0 Vvive lejos al lugar donde lo tramitan \OSA4S35 256
3. Ll 'Ceédula Ciudadania : ; ; z ]
4[] Netiens 4. [ Ha inteniado tramitarlo no ha sido atendido/a
' 5, [ Otra, cuzlr

Elnlcamenle 5€ TeCONoCe COmo:
[ Indigena Pueblo:
L] Rromm  Kumpania:

Oz donde:

I Es desplazado: NO BRI s1 [0

Megrofa

Afro I
Raizal
Palenquera
[X] Ninguna

O
0
0
L

ST R Rpa =

Hecho viclimizantes;

. Es victima directa del conflicto armado: NO BsO

Farentesco

HBreanig Q.ulaa WL

Nombre Acudiente/responsabie

I Mimero de contacto

| 320 33692 33

3. DIECAPACIDAD
Presena discapacidad: NO g 51 TJ

3i la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo

contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

1. [ Alteracian a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva : .
[ wisual Grado se severidad en relacién con el
L] Gusto nivz| de dependencia.
] Oifate
[J Tacko 1. [ Leve Independiente

3. Aleraciones a nivel mental: 2. ] Moderada Semindependiante
[ Cognitivo 3 [ Severa Dependiente
[ Psicosocial

4. [[] Alteracionesa nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] s1 0

Entidad que certifica la discapacidad:

Al beneficiano se e ha aplicado el: |

) Il (3 ‘?
registro  para la  localizacion ¢Requiere ayuda de ovra personas

oa ‘ NG']EIEE

caracterizacion de personas
discapacidad? A 12
pacia \ £n caso de raquenrts realice desaripcion de la
NosiO |-ayuoa

|
1

4Requiere ayuda técnica?
NO[1S

¢#Cuenta con la ayuda técnica?

no s

Antes de imprimir este documento. ..

Cudraiar Cotil iaresn o Lebie- 2o ulmiis =5 SOMae s sorme GOV D LY

piense en el medio ambiente!

NTRALADA
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BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 1.000 GiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina3de 3
|
1 . ; G ¢ Recibe atencién en terapia yia Si r_ac'ihe terapia o rehabilitacién: Nombre
i Requiere Iijrgplp:a] yglr Ehah:htac«on_ rehabilitacisn? entidad alencion
nNO IS0
Descripcion de la terapia ylo rehabilitacion Cescripcion de la discaracidad iTiene proceso
de interdiccion?
NoOs1O
It 4. DATOS DE DOMICHID
Departamento; Municipio: Zona:
- CG-UQ'J\ Hegradorey Rural [] Urbana id
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas gecgréaficas:
comuna, corregimiento, rancheria: i N: L2437 g3
N Vasteios Prnieg Sun Ternand o Onkpo W:33*4q' 53"
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Mumero de contaclo: Nombre: Numero de sontacto; Mombre;
3lo 336 age I3 Reqency Raluo,
Parentesco.  YA&MA | Parentesco:

(|

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transponte, |
lugares cercanos... )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento 5i Mo Documento Si Mo
Documenta de identidad W Camne Control de crecimiento y desarrollo (nificslas)
Carné de vacunacion | Came control prenatal (mujeres gestantes) v
| e |
Afiliacion a 5GSSS (si no se cuenta con E v Documento dentidad acudiente/acompanante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de meitores de edad

G, OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES E:ENERALES BE IEFICIARIOIA AL MOMENTQ DE INGRESO

|

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores MNombre y fir ria de la persona gue diligencio:;
de edad:

Ar\en.s Poilp JVaye
= J Funcion:

S manifigsta no saber firma colocar Huella: ] Mutricion sta
[ Profesion al social
] Auxiliar ¢ 2 enfermeria
[] Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piens: en el medio ambiente!

Cuniguice Copn imDresd 42 Bsle dacuinéma 5o rondidera come OPIA NO CONTROLADA
LOSDATOS PROPORCIGNADOS SEFAN TRATADOS DE ACUERDO & LA FOLIfINA DE TRATAMIEN. O BE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 201z




Ll

;;q—-,nl E.lﬂ P”F.st

v 140912020
| W | PROCESO F2mor P | 07O
| PROMOCION Y PREVENGCION =z

. BENESTAR N jo 3

*amitian | FORMATO FICHA DE INGRESO A'LA MODALIGAE: 1060 DIAS I Verson2 | Pagnaldes
{ arsl

= et PARA CAMBIAR EL MUNDO . . i
Lugar (munigin Bkt b SRRt L
-Uga n :
Fechg GIpio. vereda, cory egimiento, etc) vaha ——

= = <

El present
SEnte form I @0c
MAAS 6 nifos. 2o liene como finalidad obtener ator izacicn por parte la madre, padr

Para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo
DECLARACION py_ USUARIO;

uidador de

Me h; ' o QU
IEJ{LIL:I':; ;T?:;TG ¥ he comprendido satisfactonamente la raturaleza y propositos ub 13 atfgf»:;'.b E_ie
Mshtuto f‘-ﬂlﬂmtlaa por Parte del equipo de la modalidad 1 000 dias para cambiar el mun dﬂ‘s ue tengo
'f“snerto' i lano de Bienestar Familiar-|CBF lgualmenie, me han aclaraldt:: las_ dudas q famfflﬂ
sy -tencion y explicado que todas 1as achiaciones que ellos realicen con nuestra s
45 en conocimiento de Regional, Gentro Zonal o autoridad administrativa competente:

P

Por 1o tanto, autorizo al talento. humano de la Ertidad Administradora de _SENECID-E:J;SS
i ooaidenie  contratada por el ICBF, a ngresar a mi hogar para realizar qm::l .
onadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita

he i : Il
s IEJE". SEguimiento al desarrollo. seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determing
“Hipo de sequimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completa de madre, padre o cuidador € milsen Nalencig \lonp 3 = ey

No. documente de identidad: osq99oPa3 FH’MEI_? ‘ (

Responsable de (nombre de la nifia o nifo)

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS. _Gobweld

. rMaikiner  Meia No: documento de identidad: 100 14 3630

Firma _ 6abvelg ™

Observaciones:

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

Cusinuer copls imprezs us Bve denumenlo oa congiders com COMA N CONTROLADA, 3
LOS DETTS PROPLACINADOS SERAN TRATADCS OF ACUERDG & LA POLITICA OF TRATALEE F TO 0B DATOS PERSOMALES DEL CBF ¥ & LALEY 1581 GE 2062
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o 10972020
g ’ PROCESO F2maT PP | 07
PROMOCION ¥ PREVENCION i
o . o 3
Pammicing | FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIBAD 1,000 DIAS | verson2 | Pagina 2 de
S PARA CAMBIAR EL MUNDO i e
T e e e — - S— e ——— I o e
T = — e
I ey 1 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e i iR
B0 mitial banaficiarin T YOk il e - | Clasificaciaon nubriciena
i cal benafciana -l - E
R TR f e | Sdsamso prola okd getacond
e 2 _DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA e
MNomityra Beneficiaringa : | s Fecha de Ingraso

1 Fecha de nacimienta

i : -0R- 02 . —
Emiben Valenag llangs 301990 _____L.gi-o8 ;,ff:.i 4o

Tipe de beneficiarion o - @stanies- 8

s ; Edad s ingreso benaficianiala Para mujeres g
Gestante B Nito o Nifia. [) ) ' 9‘3‘{ A s gestacion == _u

e e — A A . S . Ilmﬁu"‘]-éﬂ 4]

Tipa e documento da idaritidae Si no cuenta con Dotumanta de idantidad cudl és la cousa gu:;::ﬁlggl:

1 Registro civil T [ Se perdic y no ha iramilado copia 5

2 [ Tarala de 1dentidad 2 Falla de gestion familar

3 Cadyla Cludadania 3 Vive lejos ol lugar donde to ranutan

1 [ Motiena 4 Ha ntenti do framilario no ha mide atendido/n )

et 5 § [J Otem, cust |59 NO 2.
Etnicamente se reconoce como =st ot
Sl
?l 0 E Sioene P s desplazado NO [ 51 [
emm Kumipania =

3 0 Aol —— D thonile =, Ba 23

4[] Ao P

5 [ Raizal ES victima directa del confiiclo armado NO [ 81 0]

6 [ Palenquern

7 Mingunia Hecho vicimizante: =
Hnn:hﬁ_ﬁtumnnt@mapcnsam.: Parentesco ] Mimero de contacts

L Emilsen Nglewcia Lgnes D0 |3 svare . -

DISCAPACIDAD
Presenti discapacidad: NO (¥ 51 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral §

En que categonas presenia tiscapacidad
1 [ Ateracitn a nivel de movilidac
2 Alleraciones a nivel sensartal,

Auditva ‘
[ visual Gralo se severidad en relacion con of [La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel te tependencia diagnosticada MO [ 51(]
L] Oifatn
L1 Taclo 1 L] Leve ndependiante Entidad que centifica la discopaoidad
Alieraciones-a mvel mental: 2 E Moderada Semindependianty
] Cognitive a Sevira Dependienie
] Psicosacial

4[] Alteraciones a nivel sistémico

5. L Aneraciones al nivel de voz y habla

6. [] Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufias
LAl beneliciane se l& ha aplicads el _ ' o
registo para lo  localizacion ﬁgu&ul;e ﬁyuda te vlra persona? hl;e: ungl-a I__e_nlyudn lecmica
caraclerizacion (e personas con
dipcasaciadl En caso de o quentla realice descripcion de la | | Cuenta con la aylda terica?

NO [T 510 ayuda No s

yﬁ&g‘:ﬁ de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

2 Crusfiguin EdpAll mriprmei du ¢ e el 've comme Liemd COIEA NE COHTREL SA
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a2 | PROCESO eamorep | 07 - ' !
| =T PROMOCION Y PREVENCION ___r_.__-l-——""" "
BIE ; 3 ded
| Famitiak | FORMATO FIGHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS Version 2 | pagna |
— PARA CAMBIAR EL MUNDO = T
"]
r - ____.__———-_'_-_-_ =
: it q- MambiE |
: ¢Requiers l.@r;.pl a ¢lo rehabinacisn? | ¢Recibe atencidn en terapia yio = :;:gemmm: i !
esin rehabiitaciin? .
et = | no s | ]
e | | adimersct
| PEOR de 1a terapia yio rehabiitacion Descripcion de la disca sacidad de inlgrdicaion
| no[Js!
| =
Ml |
- —— 4. DATOS DE DOMICI.IO —Z;"—a—-'_"‘
| *””am*"'m Munigipio Rural B Urbana [J
- (aeco Palia s geograicas
1 Nomére de 1 la Vereda, Barrio residencia, Direccion Goorgsrmdat 908
Cormng t.ulreglmmntu rancherta N E X
+ V/ Angdo i =
" Primera DDNM de nmﬂam Segunda o) cion de contacto
Numero de contacto Membre Nimero de contacto Nombre '

2360476 Emlen Nalfacio |
| I‘arvmesca D508

Parenizsco

e
: ""ae'vdtmnez relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que perm: an ublcar el lugar de residencia madio de transpor
ligares cercanos. . )

el
| 1 el 5. AL MOMENTO DE |NGRE$0 SE APURT&RQH L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS :
! Documento Si | No Documento Sf_ | No

| Documente de idantidad s Carné Conl'ol de crecimiento y desamollo (nifos/as)

o

C.amé de vacunacitn P ame cont ol prenatal (mujeres gestantes) P

.f Hliliavion QSGSSS (51 no se cuenta con o Documento identidad acudiente/acompanants en
evidencia fisica, obtenedo virtualmente) | tase de mevores de edad

| 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Mumhre y firma del beneficianio/a o acudienie para menores

Mombre y fi ma de la persona-que diligencio:
e edad
g‘ﬂ)ﬁ@u I I !rm:.l Alm Cabwela modeez
= e Funcion

Fi mmiﬁéﬂa no saber firra colocar Huella MNulricior ista

0] Profesic al social -
[ suwsitiar e enfermeria
l__ [ Gestari:

Antes de imprimir este documento. .. pienze on el medio ambiente!

CUlT.e CO0M imontt 08 Bus ooty b comadeny com - COPI MO CONTROLADA
LOS DATCRS PROPOACICAMALES BLF AH TRATLDSS DE ALUERDO & LA POLITICA LE TANTALIE: (70 DE DATLS PERSONALES DEL ICAF ¥ A LALEY 1531 DE.2012
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L PROMOGION Y PREVENCION | | =

| BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | = 1de3 |
=y | Y a lna
AMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | s _g____—-——!

|__L|i_;|a|' {municipio, vereda corregimiento. etc), €l Bovdo ]

Fecha; OV -O8- 2074

= ' e
El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacié n por parte la madre, padre © cuidador

Ninas o niNos, para el ingresc a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

s de la atencion que

Me han explic ' i i : ysito
plicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propo L sl

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.007 dias para cambiar el mundo, s

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF Igualmene. me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra famihia
“Agseran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
€3 suyoradente  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar_s_scclones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutnicional, visita en el
hogar, sequimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Mombre completo de madre, padre o cuidador: Not<alia Mo et Smcﬁul‘ﬁ

No. documento de identidad: 10R | ©1% 934 me-i_h’a[»g Hglmm o

Responsable de (nombre de la nina o nino) Linda Llava Manrimer i =

Nombre completo de persona que realiza la visita por jarte de la EAS: _Sakwel Q

rMayhner M exa No. documento de identidad _ \COFIA3630

2

Fima _Gabuela

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piensz en el medio ambiente!
Cunioam CoR8 URESES J0 010 GOGANSAD 59 coftmadeds comy COPIAND CONTROLADA
5 DATOS PROPORCICNADCS SERAN TRATADDS DE ACUERDD A LA POLITCA OF TRATAMSEN 70 DE DATDS PERSONALES DIEL WCBF T A LALEY 1587 D 212
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AR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |
' PARA CAMBIAR EL MUNDO |
e e e e L
=== . 1

= : S T S
; 230 mial bensficiang C!asul‘iﬂi‘ o ““"u_mn d,

DIAGNCSTICO ﬂLITRI.ClUN AL DE IHGHESG

| Talta ir Szl bensficiano

version2 | Pagins J

07/09:2020

— 108 K ' R E@m.ie_&ﬂvmﬂ ’95#“—-—
2 UETO'G DE I-DEHT'IFlCAﬁ}ﬂ?I DEL BEHEFI‘GIAHiGM =
Nombre Beneficiarors o A e P AR T m—
_bada \ova  madwner | 12-05-2022 - 0B~ 2024

T_l_nn de beneficanoia
| Gestante [ Nifio o Nifia

l Edad @ ingreso beneficiarioia Pam mujares gestanies. semanas da

| Tipo de documento de identiday |

| Regstrm civil |
Taneta de identidad

L] Cedula Ciudadania ‘

Mo tliene |

|

B ol B =2

Sino cuenta con Cocumento de dentidad cudl es la causa

1
2
3
4
5

il IAPEDS gestocion

Nimero de docamentt

[ S& perdié y no ha tramitado copia de identidad

] Falla de gastion familiar

[ wive lejos-al lugar donda 1o tramitan

[ Haintentz do tramitario no ha sido atendido/a

O Otra, cuat 062 134 (L33

Etnicamenite se reconoce como:
O Indigena  Pueblo:

— =
Es desplazade NO B 51 ]

|
2 [ Rromm  Kumpania: Oe donde
3 H Megrofa e it
4 Afro
f 5 [ Raizal Es vicima directa dei conflict armade: NO [ 51 [
G L] Palenguera
7. &l Winguna Hecho wichmizante: e
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Mumero da contaclo
Ratdla Mathiner Mache L 2UIA5367
DISCAPACIDAD

Present) discapacidad: MO F] 81 []

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

2: Alteraciones a nivel sensorial
O Auditiva
[ wvisual
0 Gusto
[ olfato
O Tacle
3 Aleraciones a nivel mental:
C} Ceanitivo
[ Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sislemico

@ s

En que categorias presenta discapacicad
[0 Aneracian a nivel de movilidad

[0 Alteraciones al nivel de voz y nabla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y unas

= sagd

Gralo se sevendad en relacion con el
nive! de dependencia

La discapatidad ha sido
diagnosticada NO [0 61 (]

1. [ Leve Independiente
2 [ Moderada Semindepandignts
3 [0 severa Depeiidinta

Entidad qué cartifica la discapacidadd,

oAl beneficiario se le ha aplicado el

regislro pars  la  localizacién  y
caraclenzacion de personas con
discapacidad?

nodsiOd

< Requiere ayuda de dira persona? ‘ Requisrne ayuda lkenica?

No st ‘nodsi0
En caso de requerira realice descripoion de la J sCuenta con fa ayuda téonica”?
ayuda

|NOD5|D

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

C.aaegeaty CopNg CROrTEE OF U o GUOLSETS W SErnde torse DTN ) G

ATEELADE

the 3 |

1

|
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| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS 3|
| ¥ : ! : i pagina 3 de
AAILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | version2 | Pag !
] N e =t B
CH [eptiovanEes - |
; 3 habilitacion MNombre
LRequiers 1 ¢ Recibe alenctn en terapis yio S recibe terapia o @
oo ﬁﬁfg Ehabllrtaudm? | rahabililacion? entidad atencion
| nostd ! e A
- L
Descnpaian de 1a terapia ylo rehabiiitacion Descripcion de la disca sacidad d:' :}T:rmﬁ |
noOsid |
= 4. DATOS DE DOMIC! IO
Departiamenio: Municipio: 2D =
. ‘h%‘q : Rural [J Urbana |
| Mombre de |z \ereda, Barrio, residencia, Direceian Coordenadas BEQ’Jfaﬁm"“
| romuna, corfeginiento, rancheria N2 é-’? ?%1 57
% Bifadss del Nk A =
u
‘# Primera apoion de contacle Segunda gj-c:6n ge contaclo i
| Humero de contacle Nombra Mumera de contacto Mombre |
3713303367 addla Mok |
| Parentescs, Madie __ | Parentesco I
- =]
f

Cihs-enrar‘mnps relacipnadas con dales de ubicacion, {mdlcarmnas que pern an ubicar el lugar de residencia medio de truﬂip'f‘”'-‘

liyares cercanags.. )
] = 5 ALMOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS i
Documento ‘8i | No Documento Si | Mo
Dacurento de identidad P Camé Cont ¢l de crecimiento y desarrallo (nifos/as) v
Came de vacunacion r Coarmé conl o prenatal (mujeres geslantgs)
Ty Aliliacion a SGES5S {1 no S cuenta con i Documentc identidad acugiente/acompanante en
evidencia fisica, oblenerlo virtualmente) caso de me10res de edad 7
G. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GEHERALEB BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
“Nombie y firma del heneficiarin’a o acudiente para mendres Nomt:u[:a_\'e_ﬁ ma de la parscia que dilhgenc:? )
e edad’
|
: ﬂglalm Mo hao &, ﬁc%\:,uela Moy din€d
Funcion
S ianifiesia no saber irma colocsr Hueilla Nutricion isla
Profesiaaal social
] ] Auxitar ‘e enfemieria
b ey | M Gesione _ 3

Antes de iraprimir este documento. .. pienie en el medio ambiente!
Lt Lop - |w“ﬂgw ey ve dibeeme com DOPWR NS CON TR MDA
LOE CATOS PRCIPORCOMADCE SEF AN THATATICS W 45 JERDD & LA A0OLIMCA N T80T A 170 GF DATOE PERSGNG S (6L ICAF 'v & LA LEY 480 1 3047
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BIENESTAR FORMATO | 1.000 DIAS
e PRAENOG O R vonins | v 13|
Lugar (municipio. vereda, corregimiento, etc) Patio

Fecha: Or-0f- 2074

Ei_presenlte formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre 0 cuidador de
mnas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1 00) dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF lgualmen'e, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nueslia familia
eran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autonze al talento humano de la Ertidad Administradora de Semcm_—EAS
€35 snuadente contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacienadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita €n el
hogar, sequimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguirmiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de madre, padre o cuidador. _Diana_ Jimeng Bolasns  Gowu @

No documento de identidad: 103990 923 Fimfa, A2 'S '\ Eﬂﬂ‘{“ﬁ‘:’-‘
-

W)
Responsable de (nombre de la nifia 0 nino) __ 0% L hﬁu-. lar Bolanros

Nombre completo de persona que realiza la wvisita por Jarte de la EAS Gavela

. Mait dmer Feia No. documento de idertidad. o3 143610

Fima:  Gabuela ™

Observaciones:

‘Antes de imptimir este documento. . pienss en el medio ambiente!
LiiE n\.arsuhynm:mmnos.

CpLEs N Rite decumaiic M Cneieea ciind ZOFL WO CONTROUADA
N D AL LD A LA POLTTICA O VRA TAMEEr 70 B8 DATOS FERSOMALES TEL ICEF ¥ A LA LEY 'S8T DE 2003



| PROCESO F2 MOT7 PP | 07/08r2020

22
g PROMOCION Y PREVENCION

PARA CAMBIAR EL MUNDO

thmitiag | FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |\ | pagina 2 de ﬂ

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla in cial beneficano | Clasificacion nulficional

E‘h&ﬁ 65.9cm  (fiesgn de dandncian ﬁgﬂfh
2. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL BENEFICIARIOIA

Peso inicial beneficiaria

| Mombre Beneficiarinta Fecha de nacimiento | Fecha de ingreso
_Jose Agoloy Bolaa o |29 - o1- 2024 | O1-0®- 2024

Tipo de beneficiarin/a Edad & Ingreso beneficianiola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante. (] Mifo o Mifia: S Mewes gestacion
I . I

Tipo de documento de identidad | 51 ng cuenta con Dacumento de idenli:ia::l cual es la causa :ur_r;z;oﬁg:ddommen o

) Regisira chil 1. O Se perdit y no ha iramitado copia ol

2 2. L] Falta de cestion famifiar

O Taneta de Identidad : :

4 ; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo Iramitan

3 [ Cédula Ciudadania / : J

p No tiena 4. 7] Ha intentzdo tramitarlo no ha sido atendidola

5. [0 Otra. cual 1 6645BBI0

Etnicamente se reconocs como: Es desplazado NO [¥] 51 [

. [ Indigena Pueblo: 3 =

2 Rromm  Kumpama; De donde:

3 [ Mearoia '

4. [ aAfro

5. [ Raizal Es viclima directa del conflicto armado: NO [ 81 [

G [ Palenquera

7. [ nNinguna Hecho victimizante
Mombre Acudiente/responsable | Parentesco | Nimero de contacto

[Digna_ Jim ena ﬁdum}é ! Ma_—lte ! MIr3a5.:3

. DISCAPACIOAD
Fresenta discapacidad: NO [N §1 ]
Si la respucsta es afirmaliva diligenciar la siguiente informacion de lo contraria pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alleraciones a mvel sensonal:

1 Auditiva . i
[ visual Grala se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
H Guslo nive! de dependencia, diagnosticada: NGO (1510
Clfato
[ Tacio 1. [J Leve ndependiente Entidad que certifica la discapacidad
3 Aleraciongs.a nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente
] Cognitiva 3. [ Severa Dependiente
Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémica
[] Alteraciones al nive! de voz y habla
[] Aneraciones a nivel de pie!, pelo y ufias

G A

¢Al beneficiano se le ba aplicado el

) 7 e
regisito para fa localzacion y h%e&.u;:le ayuda de olra peisona ?-JROelq_'LI“gle Ealyuda técnica?
caraclenizacion de personas con

dizcapacidad?

En caso de requerinla realice descripcian de ja L Cuenta con la ayuda técnica?
NG OISt 0] ayuda NG 1S [

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
5 : . Cuouet sopeimprets e £ dotumenis o Costers oma COPLA NO CONTROLARS
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& PROCESD
| PROMOCION ¥ PREVENCION
| EL“M‘TEE:: FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS

e

PARA CAMBIAR EL MUNDO

e i —

FaMO7 PP | 070972020

Tl
Version 2

Pagina 3 de J

—

r srania o rahabifitacion’ Nambre
I 4 : Recibe atencitn en terapia yio Si recibe terapa
i i I:irg%‘g Emrmn? ) rehabilitackin? - enlidad atencian
nodsi Al
i y L . ; Tigng proceso
Descripadn de Ia terapia yia rehabililacion Descripaon de 12 disca sacidad Ea interdicaidn?
no 0810
1N 4. DATOS DE DOMICI_ID
D!pﬂﬁammlo: Hurmm- Zona v
. : ' rsana
Hombre de ia Vereda. Bamo, residenci. Direceion Coordenadas gﬂﬁ?ﬁm
AMUNa. cotregimiento, rancheria. N_2- b= 2

| 8/ Postoben

W 36— o0~ S

1 *| Frmera apeitn de eonlacto
Mirmera de tantats

Segunda opcion ge contasta

Nombre Nimero de sontacto Nombyre
BUAZTYSIS Dpnd BalorOS .
Parertesco MY adre | Parentesce _

Obsérvaciones relacionadas con d
Iugares cercanos I

aton de ubracon, (indicaciones que peran Lhica el iugar de residencia media de transporte

L e 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L 95 SIGUIENTES DOGUMENTOS

Documento Si | Mo Documenta si | Mo
Documento de identidad . Carné Con ol de crecimiento y desarralio (nifios/as) | ~
Came de vacunacion -4 Carne cont ol prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion 8 SGSSS (si no s& coenta con 7 Documenic identitad acudiente/acompanante en -
evidencia fisica, obtenero virualmenis) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Moribre y firma del beneficiario/a o acudienta para mensres
de edad

Elémq ﬂ E"b‘l"*cc‘f

Nombre y fi ma de la persona que diligencio.

Gabuela ~a hiner

S manifiesla no saber firma colocar Hueila

Funcion

CJ Mulacién ista

J Profesio al social

] Aurihar & enfermeria

] _El_G-eatm?a

Antes de imprimir este documento... pien:e en el medio ampiente!

1 | h Ciblerste soie mond ¥ o8 atin GUasumnni, & CrmEHEE fre ) L 0FRA HO CONTR
TO5 PROPORCIOHADOS SEF AR TRATALOS (0 ACUERDI A LA POLITE

OUAGA
0L THATAMIE (10 CE UATUS ~ERSONALES DEL ILBE ¥ & LA LEY 1591 ==
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2 | PROCESO 0710912020
. . | Famo7PP | 070
| PROMOCION ¥ PREVENCION 52 ' _
‘ 1] o

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAC 1.000 DIAS ng 1ded |
Risiand PARA CAMBIAR EL MUNDO By P |
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): £l BowdO
lFecha 0'-08- 1074

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
MNas & ninos, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO-

Me han explicado y he comprendido satisfa

ki e ctoriamente la raturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de |

A ‘ : a modalidad 1.000 dias para cambiar el munda, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmen:e, me han aclarado las dudas que tengo

'especlo a la atencion y explicado que todas las actuaciorss 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 Ertidad Administradora de Servicio-EAS
== sototadeni® contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion 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: _ Ihang Tabiclg Donadg  Pachon
No. documento de identidad: £}33446 P Finna_tluhm_u

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por larte de la EAS: E_d;mg]g

Mai !-mQ 2 Mew No. documento de identidad: ooy Q368 0

Firma: _ Golbnviela M.

Observaciones:

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

. gL Comigues cora aroresa oo #518 Sooumenin Sq Congeera Somi SOPA N CONTROLADA !
(05 DATGS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A La POLITICA DE TRATAKNES 70 DE DATOS PERSDNALES DEL IOEF ¥ A LA LEY 1581 BE 3012
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PROCESO 07 FP O7HG2020
am PROMOCION Y PREVENGION [ S ”
DISHESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS B '
; F - Sqng 2 de 3
| FAMILIAR PARA CAMBIZAR EL MUNDO ‘ yoewon | Pag i
r =
- 1 DIAGHE-ST!‘EG rili'l_mmuwm. DE INGRESO
Peso inicial beneficiang l Talla ir Zial beneficiaria | Clasificacion nu.ﬁElﬂﬂBl
34 K 16 oy |SUORSO PRE 1 edad geslociona)
g 2 uAm‘% DE DEhTIFtGAClc:-N DEL BENEFICIARIOIA
f‘;:llmbre B.E'neﬁmanufa . | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
_nu_gﬂgiub:ﬁﬂhﬂn_m Pachen | 12-09-19a9 O1-08-2014
& benaficianola Edad 2 ingreso heneficianiola Para mujeres gestanies- semanas de
Gestante (@ Nifio o Nina [ 24 AﬁO:‘} qaslamcjn QE'IS |
Tipo de document de identidad | =) N9 Suenta con Discumento de identidad cud! es la causa; Numero de documento
t. [ Registro civil 1 [ Se perdici y no ha ramitado copia de idenhdar
2 [ Taneta de Identidad 2 L1 Faila de cestion familiar
3 [T Cédia Cinaadaitia 3. [ Ve lejos al lugar donde lo tramitan l
4 [ Nedisas 4 [ Haintentzdo tramitario no ha sido atendido/a | .
5 [ Owa, cust pT: 681446
Efmicamente se reconoce como: E B
! i d
I [ Indigena  Pusblo il S
Z Rromm  Kumpania De o -
1 0O N oncle:
4 [ Afre
5 [ Raizal Es viclima directa del conflicto-armade: NO E1 51 O
G Palenaguera
T Ninguna Hecho vicumizante
Nombre Acudientefresponsable Parenlasco | Mumero tie contacto
Ilna Tabwla Donadg 1953K11e) ALHRO
.. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO & 81 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias présenta discapacidad

1 [ Aleracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nivel sensorial. |

L Audiliva i |
Visual GraJo se sevendad en relacion con ¢l |La discapacidad ha sido
] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada; NO (] 10
[ Cifate
[ Tacwo 1 [J Leve Independiente Entidad que certifica 13 discapacidacl
% Aleraciones a nivel mental: 2, [0 Moderada Semindependiente
[] Cognitive 3. [ Severa Dependiente
[l Fsicosocial

4 [ Alteraciones a nivel sistémico
n [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6 [ Alteraciones a nivel de pel, pelo y ufias

Al beneficiano se le ha aphcado el

registo. para fa localzacion y LRebuere dyndedeolm pamanad .:.R uiere ayuda tecrica?

caraclenzacion e personas  con noOsi0d & 0

discapacidad? En caso de requenia realice descripcion defa |  Cuenla con la ayuda tecnica?
no s 3 ayuda o 080

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

Eaaionisr copia emprens dw ¢4 cocomenls 6@ conioe coma CORIA HO CONTROLALA



—e e

—— - S s |
F22 PROCESO 710612020
gL F2.MO7 PP 0
B PROMOCION Y PREVENCION I
BIEMESTAR FORMATO FI ) 1AS .
il et el i
AN & litacion. Nombre
¢ Requiere terapia yio rehabiltacion® | LRecibe alencion en 1erapia yio | Si :‘3";‘-‘ ::;?:F'mz o rehabill
NO 3 510 rehabilitacion? | enlidac a
' I No [ 5t [ l —
Descripcion de fa i ilitac — i i LTiene prﬂﬂﬁ‘-ﬂ
a lerapra yio rehabililacion Descnpoon de la disca sacidad o interdic cion?
no IS0
4. DATOS DE DOMICI IO ==
Departamentn M Zona
N - Pedi o Rural [] Urbana B
Nombre de ta Vereda, Barrio, residencia, Direccion B IiP Coordenadas geograficas
CONUNG, Cormegimients, ranchera N 2= b4
e Bf \Le.‘saﬂes = I W _th'- =94=-9 —
:ﬁ! Primesa opoion de contatlo Segunda o cién de contacto
I| tmers de contacta Nombre: Numera de contacio Nombre
| 31760474990 HNama Tabwla p .
| Parentesce Ussayn o | Parentesco |

Ohservaciones retacionadas con dalos de ubicacion, (indicaciones aus perm: an ubicar &l lugar de residencia medio de transporte.
lgares cercanss. )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON 1.JS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento S5i | No Documento Si 1 Mo |
Documento de dentidad v Came Cont ol de crecimiento y desarroilo (nifosfas)
(.ame de vacunacion i Came contol prenatal imujeres gestantes) 'l
@ ?!’ liacion a SGSSS (s no e cuenta con Documentc identidad acudiente/acompaniante én
r_-mdenua fisica, oblenerlo vidualmanie) . | caso de me iores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Hombre y firma del beneficiariofa 0 acudienie para menores ] Kambre y fi'ma de la persona que diligencio.

de edad
e O aobueld Miagyhinez
R [
Simanifiesla no saber firma colocar Hualla [ mutnicics isla
] Pratesia iai sogial
i [C) Arcanar e enfermeria:
[ _ Bl Gestade

~An‘|:es de |mpr|m{rcsb: docurmento.. piene en el medio ambiente!

AL L'-l;'-l'ﬂluqrqup-wml # ey pon DR MO S TEDY AR
L0 QAT P ﬂgEF.-.I Tﬂﬂf-ﬂ"hﬁc SEJERDO A LA MO P4 D WA TRAEE OTO CE DA TS FERSONALES DEL 05 VA LA LEY 15k o}
LE DE 2002
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Clles o
| |

@ i 7PP | 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION FAMOT -

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS

jita 1 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDOD Ped

Version 2

Lugar (municipio. vereda, corregimiento, etc): €l 2avda
Fecha Q=08 2094

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias paia cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprensido satisfactoriamente la raturaleza y propsitos de Ia 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 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 falento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
E=e womdt?n-ie contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia. '

MNombre completo de madre, padre o cuidador: AHE’;‘Q Lheraldine Nang Napaez

No documento de identidad: 1059914 914 Firm

R

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _ Anlana Melendel  MNowia

Nombre completo de persona que realiza la visita por Jarte de la EAS:  Gabwiel\g

Mahne Mevg No. documento de identidad: _ \0OY 142650

Firma: tha-ne\q [ et

Observaciones:

Antes de imprirmi este documento. .. pienta en el medio ambiente!

Cuaniuepf cped ool ana g oo dotumenta s conndsia come CORAND CONTROLADA
LOS HATES AOPORCIORADGS SERAN TRATADOS DE ACUERDO & LA ROLITICA [F |RATAMENTO DE DATOS PERSUNALESTEL ICBF Y A LA LEY 1281 DB mi3
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2ol PROCESO ’ 07/09/2020
W PROMOCION Y PREVENGCION F2 MO7 PP
BISMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : j .
FAMILIAR PARA CAMBIZR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de

1.

Peso inicial benaficiana

bih

DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRES0

Talla in cial beneficiano

Clasificacion nutncional

3G tm

Llﬁ!% JI‘.' &M‘luﬁn
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

,ﬁqudﬂ

Nombre Beneficianoa

Anama (felemles Maoa

Fecha de nacimiento

Tigo de beneficiariola
Gestante' [ Nifio o Nifa: [f)

A2l 2003

Fecha de Ingreso
Ol-o%- 1024

Edad & Ingreso beneficianola i1 e
Cdod Lm\Plyt"n'. 9 meey

gestacan

Para mujeres gestantés- samanas e

Tipo de documento de idantidad
1 Registro cwil
Tarjeta de Identidad
[ Cédula Ciudadania

2
A
4 [0 Mo tiene

;e

§i no cuenla con Documento d

Falta de castion familiar

] Vive lejos al lugar dande I tramitan

Otra, cual

e identidad cudl es |a causa; Nﬁrlnefolde'- documento
S& perdié y no ha tramitado copia de identidad
Ha intentzdo tramitarlo no ha sido atendido/a ;
IC29 60423

Etnicamente se reconoce come:
Indigena  Pueblo:
1 Rromm Kumpania:
L] Megrols
[ Afro
O Raizal
[l Palenquera
Hinguna

O AR =

Es desplazado. NG [H 51

D donde.

O

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: MO K] 51 []

Nombre Acudientelresponsable Parentesco | MNumero de contacta
Arge Chenldne  nNava sasnez Madve | sl48935e0
DISCAPACIDAD

si

Presenta discapacidad: NO Elsi

la respuesta es afirmativa dilinenciar la siguiente informacion-de lo contrario pasar al numeral 5

En fue calegorias présenta discapacidad
1 [ Atteracion a rivel de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensorial;

3 Auditiva
L] Visual
] Gusta
] Olfato
Tado
3. Aleraciones-a nivel mental:
] Cognitivo
Psitasocial
[0 Alteraciones a nivel sistémico
[ Anteraciones al nivel de voz y habla

Ly B e 5. 3

[ Anteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Gralo se sevendad en relacion con el
nivel de dependencia.

1. [ Leve Independients
2. [0 moderada Semindependiante
3. [0 severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada. MO [ 51

Enlidad gue certifica la discaparidad

LAl beneficianio se la ha aplicade el

reqistro para  ta  localizacion Y
cafacterizacion  de  personas  con
discapacidad?

nwoOds10

L Requiere ayuda de otra persona?
nNo [l s

En caso de requerirla realice descripeion de la
ajyuda

LRequiere ayuda técnica?
noOd s

& Cuenta con la ayuda tecnica?
no[si0

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

Couaiehed ope AIgET D (6 040 SCEEAIL e Seisitern cime COPIA NG SONTHOLADA



' 2B PROCESO

! . Mo7 PP | 071092020
PROMOCION Y PREVENCION RN
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA Y 1.000 BIAS f Lo :
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
T l :
) 3 : i " Mombre
; o i Reciba alencion en terapiz v/ Si recibe terapia o rehabilitacion:
wRequiers li: EPE!‘;;? Ir:elhabllulac:m'? | ¢ :enahiiitacian?mpl i entidad atencion
! ! NO O 510
Desenpeion de la lerapia ylo rehabilitaci it : 3 ¢ Tene proceso
ma ylo rehabilitacion Descripion de la disea acidad E'e_ inlerdicelan?
no [ sid

|
|
|

4, DATOS DE DOMICI 10

Nepartamento: Municipia: . Zona:
Caucy R].h Q Rural [ Urbana
Mambre de la Vereda, famo. residencia, Direccian: Coordenadas geograficas:
conwna, cormegimients, rancheria: N _Z 6-4L
= 4 Blel ¢ Ampin W 36 539—=12
Prmera opcion de contacio Singumda o cior se conlacto
Nemero de contacto Mombire Mimero de “ontasio Momibire
_wg__ S Arwg\(ﬁ Gheakhie Nay; s =
Parentesce. Aoy e o | Paremenon
Dlisarvaciones relacionadas con mma de uhicacion, {Iﬂdlﬁd{plﬂi:l'&;F_l:}'._lé ;}er; ;ﬂ;n-é;n # lugar de residencia medio de transporte,
lgaias cercanos )
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTAKON L 06 SIGUIENTES DOCUMENTOS 1
Dosumento | si Mo Documento 1] Mo
- i P - - — — B
Documernito de identidad Vd Carne Contol de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) |
Carné de vacunacion / Carné conl 3 prenatat (mujeres gestantes) 7
i |
Afliacion 8 G555 (sino 52 cuenla con Vs Documente aenlidad asudiente/acompanante en /
evidencia fisica, obtenerio vinuzimenis) | | taso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENER.ALE“ Et ‘IEFIPE:\RIUM AL MOMENTO DE INGRESO

Mormbre y firma del benelicians/a o azidiens para meneres
e edad:

|
|
Al i

S manifiesta no sabar firma colocar Hualln

Mombre y ¥ fma de 1a cersona que diligencio:

X 1&‘(& T"Eﬂﬂmeg
"Unc'n

(| Mufricior iztla

I} Profesio al socia!
| [ tosiiare e enfermeria

. . LB

Antes de impr imir este documento.. pien-e an el medio ambiental

Cutidum’ copiaunsedan '1nu‘nurr ik & ror Drketn o GO NG GO T A DA
LOS IRTO R PROPORCHINADOR SEXAN 1TATLIN 3 TE A0 IERDG & L5 DDLUV ICE (5 TEA= 4N M EDAT R - SEONME §DEL 8 Y ALA LEY "8t O by 3




@%i l.ner Heig Mo. documento de idertidad.

s

_-—-_F_-_'_"
1
o | — e
, | E2MO 07/09/2025
Voot PROMOCION Y PREVENCION | FRMRREE

BIEN - I
muﬁﬂ"ﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS

| | agina 1de 3
P Versin 2 Pag .
i’ | el ARA CAMBIAR EL MUNDO 1 .

i e ol

Lugar (munigi

pi0. vereda, corr ' N
Fachs egimiento, elc)

O)-08-2014

El presente formato tiene como final

| idad obtener autorizacicn por parte la madre, padre 0 cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la

modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he com
recibira mi familia por parte
Insbituto Colombiano de Bi

prendido satisfactoriamente la raturaleza y propositas de I3 atenci_n:'m que
del equipo de la modalidad 1.007 dias para cambiar el mundo, servicio del

‘ enestar Familiar-ICBF. Igualmente. me han aclarado las dudas que tengo
'especto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuesira familia

g}gseran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
€ wuaccidenie contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para reaiizar_accmnes
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en &l

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Mombre completo de madre, padre o cuidador: 'Ieme,lxx bomed E.nmﬁ;) c

No. documento de identidad: 25 s a642 Finna.l-‘c_h\c.\‘i Suoer €

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ﬂgggg%d_w

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: _Gahela

100 HAZESCY

Firma  gabrelaH

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... pient= en el medio ambientel

Cualmussl tosd wiglots B 84ia BOCUMENhs 89 CONSTE DRI SOEA N0 CONTROLADA )
LOS DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOE OF ACUEAD A LA POLIMCA DE TRATAMIEY T() DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1804 DE 3012

e

e A L ]



ol  PROCESO 710012020
-i“ PROMOCION Y PREVENCION F2MOTPE | 0

DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

FA i a
MILIAR PARA CAMEIZR EL MUNDO t Version2 | Pagina 2 de

—

. 1 DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiano Talla in cial beneficiano Clasificacidn nutricional
3K __ 6.8 cm  lesgo de desnlncan Agquds
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFIGIARIO/A ey
Mombre Beneficanola Fecha de nacimienic Fecha de Ingresa
Hayangel Oter Viashper 1 3-13-2020 00204

Tipo de beneficiariofa Edad a ingresa beneficianola Para mujeres gestantes- semanas e
Gestante [ Nifio o Nifia. K] 3 AROS gestacion
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl és la causa Namero de documento

1. [ Registro civil i Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2 [ Tareta de identidad 2. [ Falla de castion familiar

3 [0 Cédula Giudadania 3. [ Vive lejos ai lugar donde lo tramitan

P 1 ey 4. L] Hantentzdo ramitarlo no ha sida alendidola _

== | 5 D Ova,cudl __ 1 639913 400

Etnicamente se reconoce como! Es desplazado’ NO & S

I. O Indigena Pueblo. Ry CaARD

2 U Rromm  HKumpania, De doncle:

3 O Megroia '

4 [ Ao

5 [ Raizal Es viclima direcla del conflicto armado MO @ 81 0]

G: FPatenguera

7 Minguna Heacho vichimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | Numero de contacto

Seuel) Bane Aboela | 3Bs500875

. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ 1 []
Si la respuesta es afirmaliva diligenciar la siguiente informacion de lo contraric pasar al numeral 5

En qgue calegonas présenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2 Alleraciones a nivel sensorial.

O Auditiva :
O Visual ¢ Gralo se sevendad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[] Gusto nivel de dependencia diagnosticada: NO [J S0
[ olfate
O Tacto 1 [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad.
3. Aleractones-a nivel mental: 2. [ moderada Semindependiente
O Cognitive 3. [0 Severa Dependiente
[0 Psicosocial
4. [0 Aneraciones a nivel sistémico
5 [ Alleraciones al nivel de voz y habla
6 [0 Alteraciones a nivel de piel. pelo y uias
I P"' beneliciano se le ha aplcado &l | oo iere avuda de otra persona? Requiere ayuda técnica?

para la localizacion y gt
rizacion  de personas  con noQsiO nollsid

En caso de requeriria realice descripcion dela | (Cuenta con |a ayuda técnica?

0 ayuda no(dsid

. nfes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cuaioneer copea rpieea 08 il Docmentt o conmaan coms COPUW ND CONTROLADS
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| F2MO7 PP | 07/092020

Version 2

Pagina 3 de 3

B

i Requiere terapia yio rehabilliacion?
i

cFecbe atencicn en terapiz ylo

S recibe lerapia o rehapilitacon Nambie

NO[TS rehabiitacion® enlidad stenoym
nNedsid i
.. i
g ; ; Fat - Tigne procéso
scrpaion dela (8fapia yio rehabiitacion Descripoion de la disoaacidad ;& interdiccion?
no s O
=5 4. DATOS DE DOMICI.IO —
Departamento l Marsic Zona.
pio
i [_‘_qum & ‘ R}h Rural [J] Urbana BJ P
faina, carregimento. rancheria.
e, ! 19 5’ Lbaodoy T c w—
k_ﬁ Fiimera opeon de cantasto Sagunda of < Ue cuitacto
Mumero de contacty MNombre. MNumers decohtachs Nombre
StBV500835 FowelW Gomer | !
1 Parantesen A bjel G t FJararqgs, - i

hiyares cercangs. 1

Observaciones relacionadas “on dales de v :;ucacu:r:, {-nmn_amones quﬂ peaw-an wbicar o lugar de rpsidencia medio de "“"’W"E i

5. AL MDMENTG' DE INGRI:S{) SE A.P(}RTARGN Las SIGUIENTES DGCUMEHTOS

Dosumento _I 8 Moy Bcu:umnnto 5i Mo
Pocumento die idontidad o Carmne Con: ol de crecimienta y desarrcilo (ninos/as) | o~
Lameé de vacunacion | P Catma cortral frenatal (mujeres gestanies) -
Allliacion a SGS55 (81 no 5¢ cuenta =onh [ Pg Dorumsnte identiaad acudiente/acompaniante en 2
ewndencia fisica. oblengrlo vinualmenta) ' caso de meores de edad

6 OBSERVACIONES DE LAS CCINBIGIOMES GENERALES EENEFI(:MR!GJ'A AL MOMENTO DE INGRESO

tle edad:

‘81 manifigsta no saber hima colocar Huel's

SERAN 'V'.'ﬁ-ﬂ'

Mum'tTr:e_y firma del beneficianofa o soudiente para menores

i !NE"\\{ 6‘5“"«_('! 12 n M hyec

tes e f'"nwu'ulr este documento. ..

TR TSN

umnlaa—_ug i s 'm--ml.{-uur
"E AELTADD 4 Ls

| Namt-te_ﬁ ‘e de s persona Eue diligencio

]

I

| Gabwela Madinez
Funcien

] Mutricion 1ata
L Prafesic 1al socal
[ Aumilian e entermariz

| (3 Gestors

pien e en el medioc ambientel

SR e CUTRD AT,

FOLITLADE PLA YA 0 OE (ATOE FERBONEES JEL CHF Y 4TALEY 387 0E 20z
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S| PROCESO
|

: 1 BP | 07092020
| W PROMOCION Y PREVENCION FaMa i S
HEMESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | s e )
! TAEIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | i
Lugar

(municipio, vereda, corregimiento, etc) &l &3}{:{{)
Fecha: _ . OB-20614

: ; ; N or de
El presente formato tiene como finalidad obtener autorizaci¢ n por parte la madre, padre o cuidad
MNas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atencion f:;::l
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, sen-'lctlo 0
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF  Igualmen e, me han aclarado las dudas 'fl'-"ef ETF-TJIB
respecto a la atencion y explicado que todas las acluaciores que ellos realicen con nuestra tarl:te
.sene‘m puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa compelente.

. ; £ icio-EAS

Por lo fanlo, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de _Semcrgifneq

£I€ X © contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para r'eallzar.:-.‘!c el
~ !elacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita

P S o . n: inar
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determ
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

: Nombre completo de madre, padre o cuidador: E,@'wa An:‘ €3 Moz Towed

¥
i

No documento de identidad: \O\ 6O | 637 Firma_.- ﬂﬂf"t <4 I'.f‘{- R

Responsable de (nombre de Ia nifia o nifio) < emy Arel vele? Moroe

Nombre completo de persona que realiza la visita por >arte de la EAS: Galowelt

Manhnex pdena No. documento de identdad: 1007 14365 O

Firma: Galwela

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piente en el medio ambiente!
s Cusouits cooia mpiesa da eyle documenia

&8 conaeen oo COPLA MO CORTROLADA
LOSOATOS PROFOAGISIADCS SERAN TRATADD'S DE ATUEROD A LA PULITITA DE TRATARNER T3 D2 DATAS PERSOMALES DEL ICEF Y A LA LEY 1584 BE 2o1z
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e s T
2 PROCESO eaMOTPP | 070972020
g PROMOCION Y PREVENCION A
GiENesTR | FORMATO FIGHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Versisn2 | Pagna 2 ded
FAMILIAR PARA CAMBI/ R EL MUNDO | S
L 1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO - et
Peso inicial beneficiano . Talla v cial beneficiann Clasificacibn nutiiclons! _
18 % 32 ) | st Ageda
2. DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIOMN e —
Wombre Beneficiariola Fecha de nacimienio Fecha de Ingress
devermy Aol velel Mopo: 08 - 2p3 Q0= 200 —
Tipo de benefictaniola Edad a ingreso beneficiandia Para mujeres gestanies. semanas
Gestante ] Nifio o Nifa. [ 1 AAD geslacian B
) Rl de documanto
Tigg e : Si g cuenta con Documento de identidad cudl s la causal Numera
1“ e d;w;g:m;;r::ﬁ oidat |y Se perdio y no ha tramitado capia de idenlidad
2 ; 2 [ Fallade pestion famibar
4 Tarjeta de Identidad E .
3 [ Cédila Cindadania 3 [ vive lejos al lugar donde lo lramitan
3. T3] Notiens 4[] Hanlentzdo ramitaro no ha sido atendido/a
§ [ Otra, cual \O29 08 290
Etnicamenle s& reconoce como’ Es desplazado NO I 5
I Indigena  Puebls
2 [ Rromm  Kumpama; Die donde
2 [ Negrora e
4 D Afrg D
5 [ Raizal Es viclima direcia del conflicto armade NO [X] S1
6 [ Palanquera ) )
7 [ ranguna Hesha vicimizante: R
: DA Sa~=
MNombre Acudiente/responsable | Parentesco E Hamero de contacto
celmis Andea  Muaor | Made | 38383191
I, DISCAPACIDAD
Presents discapacidad: NO ] S1 [
i Si la reepuesta es afinnativa diligenclar la sigutente informacién de lo contrario pasar al numeral L
En que calegorias presenta discapacidad
1 [ Ameracién a nivel de miovilidad
2 Aleraciones a nvel sensorial,
] Auditiva :
0 visual Gralo se severidad en relacion con ¢l |La discapacidad ha sido
L] Guste nivel de dependencia : diagnosticada: NO [ 81 (]
[] Clfate i
L] Tacto 1 [ Leve Independienie Entidad que cenifica la digcapacidac
3 Aleraciones a mvel mental 2 H taderada Semindependients
] Cognitive 3 Severa Deperidiante
[] Psicosocial
4 O Alleraciones a nivel sistémico
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla
fi. [ Atteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
Al beneficiario se le ha aplicado el _ y
registio paa la locakzacion y ﬁ%ﬂﬁmgfe Earyu:ra te olra persona? ?&%EEHI;:B ﬁyuﬂu lechica?
caraclenzacion e personas  con d II
discapacidad? En caso de requerina realice descripcion dela | o Coanta con la ayudla teonica?

WG TSI ayudn MO 18]

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

Patltwier ronte moress o o b o sy b i o TOFA 8D LOWTROUALS



=13 PROCESO 2 MO? PP | 07/09/202C
b PROMOCION Y PREVENCION '} 8 I [
| DIENE FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS Nwitaa i Pagina 3 de J
FARMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO | N ST

———

c Finaunsre terapa yo rehabifitacion?

¢ Recbe stenciin an terapiz y/io

| < racibe lerspia o rmﬁlmli Hambre

. Fameia opcicn de confacis

|

I antidard alencidn
NG | rehabiidacion® 3
Suil | N0 018/ 0) | -
p——— i
) ' : @ procesa
Desaripeion de I terspia ylo rehabiftacion j Descripcion de la disca sacidad T o
1 1 nodsid
'.: 4. DATOS DE DOMICI IO 1 e i
| Depanamein Municipio Zona :
{ - tbara
! h:qu_ BEJIG R’JFEI[]U E
Hombre de 15 Vereda, Buniy, renileanca, | Direccidn

|
: COMWING, BOTTEGIMIENLY, Fanthernia
|

I Mumnero de contacto Wombre

| 33390l

L blrMeddd

Seaures o Gl of coatanio
Numera de=antacio Nnrr'jlbra

I

I Made

| Farenlesco

&l s Andvea Mo

Faroriescn

| Obsarvaciones retscionadas can datis 9 Uineacion {indicaciones que perm an ubica® & lgar 4o rasigencia madio de n-anspmlB

hgares carcanas . )

|
|
I 5 AL MGHFJ\!TO Di INGRESQ, SE APORTARCN L J-S S I.IIEI'-ITE:: !JCH? LIMENTCIH

Documents Si i Ne Dosuments
Desimenta de identidad e Carne Com ol ds wintimuento y dasarrallo (nifios’as)
Came de vacunacion 7 carna centol prendial (mulerse cesiantes)
Mitiagiin a SG555 (51 no &8 cuenta con Jdacy u's:mtt itderidand m-dmﬂimar.mnpaﬂanla i
jiwdema fisica, oblenario vitualmanle! i 1 £a50 de meares de s'ad

E.

OBSERVACIONES DE LAS COHDIEIQHEE GENERALES BENEFIGIA RIOVA 1 MOMENTO DE INGRESO

de edad

Aledeca hisea

St manifinsla na sabies Gema colocar Fuoll

kP o W oo

Mombre y fiuma del beneficiariofa o acudiente para inenoies |

Antes de Imprimir este dﬂcumtnto

SANASE S0P RO
RENANE § T W'ﬂ.ll'p."v"'r#.’"lifm_rmn-‘ Y,

B! Gesicils

|
|
!

Nomtre v ade g pisona Juedingence

_abwela Madne
Fancatn
1 R e ke
) Biclasie mil socia
) vl antermienia

pfr*n een el medio arnbierte!
q FUTYE R s WL [“¢

ta A .-er th £ T ™08 5. BORLAL P 2 LR T o




PROCESO : F2MOT PP | 07/09/2020 J
PROMOCION ¥ PREVENCION _.I

e'= i
f -:;“.;,

| & R FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS y - —
i Eﬁfﬂﬁn PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, elc). W Hﬂ

Fecha: _Qu-oR-2029

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacicn por parte la _madre, padre o cuidador de
ninas o nines, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias paia cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicade y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propdsitos de la atencion cuie

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1 002 dias para cambiar el mundo, servicio del

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF Igualmen’e, me han aclarado las dudas que tengo

respeclo a la atencién y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
- seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa compéetente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Ertidad Administradora de Servicio-EAS
£ fvocodenle contratada per el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad {valcracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determinar
el lipo de sequimiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de- madre, padre o cuidador:  oleyres 3D Anell

No. documento de identiclad: 100 284501090 Firmas /e gt | eda o Qgg? LD

Responsable de (nombre de la nifia o niio) _han  Joe raahiner Nelagas

Nombre completo de persona que realiza la visita por jarte de la EAS: _cohwieln

Maidined e No. documento de identidad. _ 10y7 140365 0y

Firma. _ Gabwuelg 7

Observaciones:

Antes de imprimir este documento. .. pience en el medio ambiente!
Custquier copia ahpdesa de eple Soaumanio 3a consmers came COPIA NO CONTROLADA
LOS 34 TOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERRD A LA POLITICA OF TRATANIEE T(HRE DATDS PEABOMNALEE DEL ICEEY A LA LEY AEH OB 2uh g
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o FROCESO . O7PP | 07/09/2020
N PROMOGION ¥ PREVENCION PR
sienesiar | FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version2 Pagina 2 de 3
i 1. DIAGHCSTICO MUTRICIONAL DE INGRESO 5 |

Peso inicial beneficianio
3K

| Talla in cial beneficiario

| Q05 em

‘ Clasificacidn nutricional

| Riesg0 dedewducign -"\Eg.dn

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFIC

IARIOMA

Membre Beneficiariola

Facha o nacamiento

Fecha de Ingreso

bad: jove mMombneiNeloid % 0%5- 2077 Q-0R-2q
'[il-‘rﬂ de beneficiaric/a Edad 2 ingreso beneficianc/a | para mujeres gestanles- semanas de
Gestanle [J] Mifo o Nida: [3 7 A Ao~ gestacian '

Tipo de documento de identidad

Sine cuenta con Dosumento de identidad cual s la causa

Namero de dacumenta

1 [ Registra civil - \ 1. [ Seoerdid y no ha iramitado copia de ienlilad
2 [ Tarjeta de Identidad 2 Falta de gastion familiar
3 [0 Gedula Ciudadania [ 3. O Ve lejos al lugar donde lo tramitan
4 [ Mo tiere l 4. [0 Hainlent: do tramitarlo no ha sido atendidola
S, Otra, cugl
—_ [l
Etvicamenite se reconace coma: Es [
; : despiazade NO Sl
I [ Indigena Pueblo: e o a0
K Rromm  Kumpania. A
3 [ Negrofa De donge:
4. [ Afro
5 [ Raizal Es vichima directa del canflicia armado; MO €] 81 ]
6. [ Palenquera '
7 @ Ninguna Hecho victimizante,
Nombre Acudiente/respensable Parenlesco | MNumero de comacto

ul ana Jelased

Madye

77 6142109

DISCARACIDAD
Presenta discapacidag: NO 5 51 ]

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

En que categorias presenta discapacidad
1 [ Aleracion a nivel de movilidad
Z  Alteraciones a nivel sensorial:

O Auritiva

] wisual

[ Guste

[] aiate

[C] Tacto

Aheraciones a nivel mental.

L] Cognitive

[l Psicosocal

(] Alteraciones a nivel sistémico

s

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

[] Alteraciones al nivel de voz y habla

Grado se severidad en relacion con
nivel de dependencia

1. [ Leve Independiente
2. [ Moderada Semindependian
3 [} Severa Dependiente

y ufias

el |La discapacidad ha sido

diagnosticada: MO [ 510

Enlidad que certifica 1a discapacidad:
{5

»
\

(Al benaficiario se le ha aplicado el

registro  para la  localizacion y1
caraclenzacion de personas  con
dizcapacidad?

ne s 0O

L Requiere ayuda de otra persona’?
noDsiD

En caso de requeriria realice descripcion de la
ayurfa

¢Requiere ayuda tecnica?

noOsiO

¢ Cuanla con 13 ayuda técnica?
Nc s

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

Cudmne mosm imarekn o o W Soconanie ie wonsders comn TORAHOD COMEREOLADA



| o9 l PROCESO

QP PROMOCION Y PREVENCION FRNQEER: | GHOSIR00
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i
EAMILIAR PFLRﬂI 'CﬁMBIAR EL MUNDO N ' Version 2 Pégma Jded
o — & atencio iz wic Si recibe terapia o rehatulitacion. Nombre
cRequiere {erapia ylo rehiabiftacién? 5Reuh¢$he:§ﬁtr;§£rizmpw e enndaﬁ;:em?én
NoLdst no 81 (]
Descnpeion de la terapia ylo rehabiitacion Descrpcion de la disca sacidad ¢ Tene proceso
de interdiccion?
nNo s
4, DATOS DE DOMICIIO
Departamanto Municipio Zana
Caula Pali 0 Rural [ Urbana (]
Neenbre de |a Vereda, Barno, residencia, Direccitn’ Coorderadas geograficas
aihuna, coregimiento, rancheris o O o 1
S | Caspeatacho w36 - 0
@' { Pilinera opeion de contacta Seaunda opcidn de toniacto
[himero de confacto Nombre Momero de contasio Nombre:
Ablgz09 o velaxg
l Parérlosco _ PAsyed g Parentescs

Obsarvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que perm: an ublcar ef lugad de residencia medio de transporte.
lugmias cercanes ) '

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTAROHN L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS

- Dacumento 5i | No Documento. i | Mo
Dogumento de rfantidad 4 Came Gonl ol ée crecimiento y desarmpilo (nifiosfas) |/
- . . = a __ e
A de vatunaciin Carne conbiol prenatal (mujeres gestantas)

g;p Y1 Afikacion 8 SGS55. (51 no.se cuenta con 7 Diacumente ientidad atudienizfacompanante en
evidencia fisica. oblenero viduaiments) i | caso de mesoraes de sdad Fd

6 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Hombre y firma del benefano/a o acudente para manores Kgmbre y fi'ma de 12 persin & que diigencio

e adad

. ttrats | égﬂ Ceoy. #29 Aabuwelo  Mendine
' Funzisn

Si manifiesia no sabar frma golscar Mugla ] Nudnicson 1sla

] Frofesio 1zl social
[ Auxiliar e eniermesia
| | [X] Gestor/e-

- . _ B ¥ L) i
Antes de imprimir este docurento.  pienseen el medio ambiente!
" - _'_.I.u_'._"n-'ll' i SRS UR EYH GO T e e D ORI TIG € T H e 2 0A _ -
OB DATOS MIGPORCIONADCS SREAH IRRTEDVE " MEIGENE & LA FOLIHGC (e AR (1 D0E DAL D PIRRONIES DL SEF v Ly LED T 187 OF 3017
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Qb PROCESO E2MOT PP | 071092020
| ~Q PROMOCION Y PREVENCION
| BlENEsTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS .
Fa AL 2 Pagina 1de 3 |
i PARA CAMBIAR EL MUNDO VAR : |
}:“'E'af (municipio, vereda, corregimiento, etc); fadia
“echa: _ O1-0f- 114

E_I Presente formato tiene como finalidad obtener autorizacic n por parte la ma_dre. padre o cuidador de
NNas 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 raturaleza y propositos de la al.enmgp que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.007 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF . lgualmente, me han aclarado las dudas que lengo
'especto a la atencion y explicado que todas las actuaciories que ellos realicen con nuestra familia
@seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Po; lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de ISewicioTEAS
E5E Susocoid en!€  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valcracién del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Maua Heleaa [G.Ltr?(]ﬂ Tand c:cuf

Ly
No. decumento de identidad: |\ 539912 2669 Firma H(H"g '{;!g;. ﬂn_(_;fbchcﬁﬂ_‘_‘[t\tx.lﬁli!

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Mana kamla  Thowa (Diced

Mombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS:

l’”'ﬂD'-%lnc:l Hlevo

Hab ela

Mo. documento de idenlidad: 'COHA353

. ®)

Firma: Eabela rA

Observaciones:

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

Cualgiiel co0 HFETeRa A iy Sosmmanc 1 Tonutens come SOPA RO CONTROLADA ; _
L% DATOS PROMORCIONADDS semn\;nuwns DE ACUERDE A LS POLITICA DE TRATAMER T0 BE DATOS PERSGMALES DEL ICBF Y A LA LEY 158V DE 20 ]
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[ 071092020

i o
8| PROCESO FEMOTER
i\ PROMOGCION ¥ PREVENCION S ———
BIENESTAR ‘ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagma2des |
o PARA CAMBIAR EL MUNDO B S |
— _ _-_-_-_____-__-__ i
1= 1 DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO !
Pesa inicial beneficiario Talla in cial beneficiario | Clasificacién nulriciona
B3k 5 em | bes redn Ada

2 2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARION

Mombire Beneficiariofa Fecha de nacimiento } Fecha de Ingigso
HMovdr komin Jhwia Caiced s 16-03-2023 | OOt =
tibo de beneficianofa ‘ Edad 2 ingreso bensficiario/a Para mujeres gestanles- semanas
Gestanle: D Mifig o Nifia ) ! AnO gestacion
. . A mento

Tipe de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la cavsa: :”Eﬁ::ig: ddcw

1 B Registro civil 1 [ Se perdio y no ha tramitade copia ¢

2 Tarjeta de ldentidad 2. [ Falta de gastion familiar

3 [ Cedula Ciudadania 2. [ Vive l2jos =l lugar donde lo tramitan _

4 [ Notiens 4. [ Haintentzdo tramitarlo no ha sido atendido/a N

5 [ Otra. cudl 1oaa e 34

Etnicamente se reconoce como: Es desplazade: NO B 51 [0

I. O indigena  Pushle:

2 [ Rromm  Kumpama, De donde:

3 [0 Negrofa

4 [ Alre

5 [ Raizal Es viclima direcla del conflicto armado: NO [ 51 [

6 [ Palenquera

7 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | MNumero de contacto

Maga Helena (avedo Madve 312494 24 B

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

DISCAPACIDAD

Presenta discapacidac: NO 7] 51 0]

|
2

L T

En que catégorias presenla discapacidad

[J Aleracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel seasorial:

[0 Auditiva

] Visual

[] Gusto

[] Qifate

[ Tacto

Alleraciones a mivel mental:

[l Cognitive

[J Psicasocial Loa
L] Aleraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteracionies a nivel de piel, pelo y uiias

[
&
3

Gralo se seyeridad en relacion con el
nivel de dependencia.

] Leve Independente
[0 moderada Semindependiente
[] Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ St [

Entidad que cenifica la discapacidad

oAl beneficianio se le ha aplicads el

registre  para- la localizacion  y
caracterizacion de personas  con
discapacidad?

nMo [ si[])

£requiere ayuda de olra persona?

wo 810 NG
En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda nNo O

¢ Requiere ayuda lécnica?
Osi0

¢Cuenta con la avuda técnica?
sigd

Antes de imptimir este documento. .. piense en el madio ambiente!

Cusiguear copm snp/esh 889718 00, Tie 5& Corside conn COFA NG CONTROLADA

i)
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& PROCESO F2MO7 PP | 071092020 |
! NP PROMOCION Y PREVENCION |

‘ E-'aan:fﬁi‘ﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA) 1.000 DIAS
| FAN

Pagmna 3 de 3
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 gl

| eRequiers terapia yio rehabilitacidn? ¢Recibe atencitn en terapiz ylo Si recibe terapta o rehabilitacian. Nombre
NO O 'si[] rehabilitacion? entidad atencion
| Mo (181 0)
Desenprian ga fa ter = T T
apla yfo rehabiitacion : ; ¢+ Tiane pr
Desenprion de la disca sacidad 2 taibocion
noOsid
-_-_-___-—-__
‘E'—-—-_-__ 4. DATOS DE DOMICI IO
Ep‘aﬂamﬁfﬂul Munici . Fona
P
—_— (Quea [P LIS Rural CJ Urbana [J
Mombire de |5 Vereda, Bamo, resdencia, Bireccion Coordenadas geograficas:
Femuna, corregimiento. rancheria: M- J- ¥R
- ['g_, C.U':LE% W 3e=-3%- 30
@H Primera opcion de contacto Segunda o) cién de contacto
Mimiero go conlacto: MNambre: Nomero de contacto’ Marmbre:
BYeda9d 24 PR Mg Heenn G:IKP;}_Q

Parentesco, _ Maycl1€

Fareniesco

Obsirvaciones relacionadas can datos 06 ubicac on, (indizaciones que perm an ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lurjares cercanos. ),

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

=1 Documento Si | Mo Documento Si No |
Dacumento de identidad 7 Carné Coni ol de crecimiento y desarrolio (nifos/as) |
Carné de vacunacitin rd Came contol prenatal (mujeras gestantes)
i Aliliacion a SGSES (si no s& cuanta con / Documente identidad acudientelacompariante en
" | evidencia fisica, obtenerio viualmente) caso de me1ares de edad o

6. DOBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Mambre y firma del baneficiano/a o acudiente para menores MNormbre y fi'ma de la persona oue diligencio:
de edad:
tfa_m_{;ft—_mf“ .CAL&A.DJQQE&J“_C}P" ' E}’-’Hle\ﬂ Makines
J FUNCHEN’
Si manifiesta no saber finna colocar Huella 7] Mulncion ista
| ) Profesia 1al social
[ Augiliar <o anfermeria
L o [* Gastoriz

Antes de imprimir este docurnento... pien-e an el medio ambiente!

Chrerae: Couth srsyvaas o Sy ARSmEiils u Aomsaay (oY AP MO COMTEOLADS
LOS DATAS FROPORCONLDC S BEF AN TRATELCS ST ACUEROE & LA POUHITS [ T81 Ah4E 10 DE DATGS PEAECAALES DEL ICEE ¥ 4 LA LEY “EDEMN?
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22 PROCESO F2MOT PP | 07/09/2020 J

| N PROMOCION Y PREVENCION i
| FitnEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS 9

| FAMILIAR | ; Wersion 2 Pagina 1 de
oy PARA CAMBIAR EL MUNDO !
Lugar (Municipio, vereda, corregimiento, etc) hilia

Fecha VI-08- 7024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
fINas o mnos, 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 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 lgualments, me han aclarado las dudas que tengo

lespecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra famma
_ q-_@sen‘an puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo lanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
EE s0Ocudend @ contratada por el ICBF, a ingresar a ni hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromises familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _ Mol Canpling Akela Joagor

Mo documento de identidad: 1039904636 Firma . Uil Coroling: Pioella .

Responsable de (nombre de la nifa o nino) __ Anthonela  Gomes  Abella

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

FMadiner raeia No. documiento de identidad. 1o} 143650

Firma Gabuoela M

Ohservaciones:

piense en el medio ambiente!

. aume SOPMA HO CONTROLADA .
L0 ATOS PROFOACIDNADOE SERAN TRATADOS DF AEUEADR R0 DE DATOS FERRONALES QEL I0BF-Y ALATE' 100 TR 2013
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-4 PROCESO _ 2 MO7 PP | 07/09/2020
4?‘?' PROMOCION ¢ PREVENCION i
DIENEST, F - ) D : .
PR AESTAR ORMATO FECH."; Egmgfﬁasa RA lla'f mﬁg;étnan 1.000 DIAS | VersinZ | Pagina 2 de 3
= —t = e P o {
. 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESD
Feso imcial beneficianio Talta 1 uicial benaficiario Clasificazion nutricidnal
10 W . Bhem  Rewo de despulnaisn Aguda
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiariola Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
_Anthonela beamer Abena 13-04-2023% O1-0%-2024
Tipo de beneficiarin/a Edad al ingreso beneficiarioia. Para mujeres geslantes- semanas de

Gestanle: [ Nifio o Nita =

Presenia discapacidad: NO [8 51 [

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

1 Ang oo
Tipo de documento de ideniidad | ' "0.CUenta con Documento de ideniidad cusl es la causa Numero de dacumenta
! 1. [ Seperdioy no ha tramitade copia de identidad
1. [ Reasstro civi
2 [ Taneladeldentigad | 2 HJ Falla de geslion familar
3 [ Vive tejos al lugar donde lo tramitan
1
L) Cédula Cudadania : P
Y | [ Kettane 4. [ Hainteniado tramitario no ha sido atendidola u
i 5 [0 Ots, cuzl | 09219 334

Etnicamente se reconoce como. Es desplazado: NO F] 51

I O indigena  Puetlo 4 Feicy

2 Rromm  Kumpania De donde:

3 Negroda —

4 [ Afo

5 [J Raizal Es victima directa del conflicto armada: NG (8 51 [

&3 Palenquera

7 [d Ninguna Hecho victimizanie
Mambre Acudiente/responsable Parentesco | Mumero de contacto
U conohing Abella radse 321346929

3. DISCARPAZIDAD

En gue calegorias presenta discapacidad
1 [ Alteracitn a nivel de movilidad
2 Alleraciones a nivel sensonal;

4 [ Alteraciones a nivel sistémico
5 [J Aneraciones al nivel de voz y habla
6 [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

] Auditiva :
[] Visual Grado se severdad en relacion con el
] Gusto nival de dependencia
] Oltate
[ Taclo 1 [ Leve Independiente
3 Aleraciones a nivel mental, 2 [ Moderada Semindependiente
Cognitive 3 [ severa Dependienie
(1 Psicosonial

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NG [J 51

Entidad que certifica a discapacidad.

¢Al beneliciano se le ha aplicado el
registro para. la  localizacion
caraclenzacion de personas  con
discapacidad? B .

LRequiere avuda de olra persona?

Mo [dsiJ

En caso de rzquenida realice descripaion de la
ayuda

No O sl

¢Requiere ayuda lecnica?
NC s

¢ Cuanta con la dyuda ecnica?
no s

. piense en el medio ambiente!
£ om0 CRPE M) CONTS THADIA
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Wi PROCESQ T :
il 07/09/2020
& PROMOCION ¥ PREVENCION e _
MENESTAR FORMATO FICHA DE INGRES Sl
FAM RESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS 3
e PARA CAMBIAR EL MUNDO Verskin2 | Pagina3de

«Reauiere tecapia yio rehabilftacion? ¢Recibe atenciim en terapis yio Si recibe lerapia o rehabiltacion Nornlire
woOds Qg rehabilitacion? enlidad atencién
NO O 810 —
T H ———
Desenpcian de 1a lerapin ylo rehabilitacion Descripain de la disca yacidad ¢Tiene proceso
' de interdiccion”
= no 051 0]
| 4. DATOS DE DOMICI .10
Depanamenta Munici '
pio Zona
Cum PValia Rural [ Urbana (]
Nambre de la Vereda, Barrio, residencia Diiteeis v S8 naoarafices
FOmuna, corregimiento, rancheria ! EW fr:atf. ol
|—— N Belonia W Ii-s- 30

Primera opcion de conlacta

Mimato de conlacto Nombre

Z134b3291 ol Covging Abetia

Segunda o cion de contacto

Mumero de contacte MNambre

| Parentesco  rAQeiy @

Parantesca

Ubservaciones relacionadas con dats

gda uhncan'ﬂn. {indicaciones que pérm:an ubicar el ligar de residencia medio de transpont

&,
higmes cercanos )
|
Mo oy _ . =
5. AL MOMENTO DE INGRESO, 5E APORTARON L.25 SIGUIENTES DOGCUM ENTOS -
Documento Si Ne Documento 8i No
Dpcumento de identidad e Carme Coni ol de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) | -
Carne de dacunacion - Came conbol prenalal (mujeres gestantes)
ﬁnmn a 5G5S (st no se cuenta con 2 Documeénte identidad acudiente/acompanante en
avidencia fisica, oblenero vitualmente) | case de meaores de edad o

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Hombre y irma del beneflicianola o acudienle para menores
it edan

_am(m;m AeellC,

S manifleste no saber fitma colocar Huells

MNombre y i'ma dela persona que diligencio

_Gelouela 1
Funcidn
[ Nutricior ista

] Profesic al social

1 Auiliar e enfermeria

A Gestoriz

08 BATOS PROECREIONADEHS

. pien e en el medio ambiente!
cheta ton |+ COPA ND CONTROLADA
MIETO DE DATOS PERSONRLES DEL ICEF ¥ & LA LEY 1281 DE 2012,



o oWwlls & S _ K |
523 PROCESO | .
‘ aw PROMOGION ¥ PREVENCION F2MOT PP | G7i00m2020

BIENESTAR FURM‘Q‘TO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 Diﬁs e e —

|
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 Pagina 1 de 3 ';

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc)

I""L'HIG
Fecha _ Ql~0%- zcva

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
minas o ninos, 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 atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00C dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF lgualmentz, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la alencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia

@ °©'3n puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente
|

Por lo tanto, autorizo al talento humano de
€3 Saecadente

relacionadas con |

la Entidad Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
a implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en &l

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares; entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de madre. padre o cuidador: An%&hﬂ S\Sqr le‘H‘! Gﬂ'IClQ P-tt&c;.
No documento de identidad: 6299298 pf

Fima Adein  Gavda
Responsable de (nombre de ia nifa o nino) Nalalia Arnched Toves Eaicig

Nombre completo de persona que realiza la visita por parle de la EAS cabvelq

Mo iner MQ{Q
-

No. documento de identidad: _1co)/4365 0

Firma. _Gabvdg M

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cuslgiier cor idmiokn de 83l d5sinamin 58 comiides eotng QP MO CONTHOL ADA
LOE DATOS PROPOACIONADOS SERAN TRATADOE CIE-ACUERDG A LA TOLITILA DE, TRATAMIEN |

3T DATOR PEASONM TS DEC ICOEY ALALEY S0 DE 3013



v PROCESO __

F“:fﬁ" PROMOGION 7 PREVENCGION F2 MO7 PP 070812020
— FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS )
EATMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Versitn2 | Pagina2de 3

1.

DiAGNDSTICD NUTR!CIDI\AL DE INGRESO

Past imicial beneficiano | ! Taba 1vicial benaficiana

9.4 h

15:5 ]

Clasificacion nUIrncmnaI

ﬁedeMEnAaL

2

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BEMEFICIARIONA

Nambre Beneficianoia: Fecha de nacimiento

|

Fecha de Ingresa

Nalata Ardiea Totes G0 Vq-04-2023 Q-OB-2024
Tipo de benelicianoa Edad al ingreso beneficianola Psra mujeres geslanies- semanas de
Gestanie: L__l o o Mina: m .1 ﬁﬁo ' l gestacién

Made I

: . Sino cuenla con Documerito de enlicdad cual es la causa: Mumero de documenta

i %dﬂe lsuot':fvi? it 1. O Seperdiay no ha tramitade copia de dentidad

2 0O Taga!a de Identidad 2 [ Faltade geston familiar

i m Cl!glula Clidadinia 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4 C] Notiere : 4 [ Halinteniade tramitarlo ne ha side atendidofa |

& [ owa, cudl, lmq'q |q ﬁ

Elmicamente se recongce como Es desplazade: MO K] 510

1 Ul indigena Pueble

2 U Rromm  Kumpania: De donde

3 E Megrofa

Fl

8 = Ralzal Es viclima directa del confiiclo amado: NO B 81 ]

& [ Palsnquera

7 Kl Ninguna | Hecho victimizante:

]

Ngmtire Acudienteresponsable Pareriesco ] Namero ge contacto

31272011493

Ancelin skadlelh Gocia Pieo |
3. DISCAPAGIDAD

Presen a discapacidad; MO B Si [

Si la recpuesta es afirmativa diligencizr 12 siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias preésenta diszapscidad
[ Akeracian a nivel dé movilidad
2. Alteraciones a-nivel sensonral
O Auditva 4
1 visuan Grado =& severigad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[l Gusts niu 2t de dependencia diagnosbicada: NO [ 510
[ Oifato
I Tactn 1 [ Leve Independisnie Enlidad que certifica la discapacidail
3 Ahlerscones a nivel mantial 2 [ Moderada Semindependiente
[J Cognitwo 3 [ Severa Dependiente
] Psicosccal _
4 [ Alleracicnes a rivel sistémico
5[] Alteracinnes al nive! de voz y habla
i [0 Alersciones a nivelde prel, pelo y ufias
'I
Al beneficiano se le ha aphcado el 1 ’ o ; A -
registo para la Iscalizacion | g,HE%J g:eljal.iuﬂa de olra personga E%e%u;:eayuda lécnica?
caractenzacidn  de  personas coft |
7
discapacidad En cas0 de raquenrla realice descnpaion de ba | 5 Cuenta con la ayuda técnica?
NG OsiO ‘ ayuda NO [Jsi[]

Antles de imprimir este documenta..

SR S0 Tl 8 ol ot e e SO i tome CUTENG g

piense en el medio ambiente!

Sl LY ADA
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9o PROCESO
Qb PROMOCION Y PREVENGION F2MO7 PP | 0710912020
BiEnEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , 0
L FAMMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDD Versién 2 Pagina 3de ? |
; o Recibe atencién en lerapiz vio Si recibe terapia o rehabifitacion Mombre
¢Requiers |'?:'&PE?£? Ehab““ac“’"q ¢ rehabililacion? i enlidad alencidn
: NO Osid
Dascrpcion de la lerapia yio rehabilitacion Descripoion de 1a disca yacidard ¢ Tene proceso
de intardiccian?
No s
i 4. DATOS DE DOMICI IO
Departamento Municipio® Jona:
i ﬂum_ DG l"ﬂ Rural (] Urbana [J
Hombre de fa Vereda, Barrio, residencia, Direccidn; Coordenadas geagraficas,
. canLng, corregimianta, rancheria: N, = =5%
Los coes W - SR 57
.l Prmera optign de conacto Sequnda ofcion de conlacto _
Numero de conlacto Mombre: Numero de contacto Mombre:
3121011493 Ancelin_ Shaleth Cocig
Parenlesco Made Parentesis

Qbservaciones relacionadas —on dalos de ubiicasi

on, (iIndicaciones que perm: an ubicar el lugar de residencia media de transporle,
lugares cercanos. )

| 'y 5. ALMOMENTO DE INGRESO, SE APGRTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

| Documento Si Mo Documenta 5§ Mo
l Documento de identidad - Carne Conl of de crecimiento y desarrollo (ninosfas) |
Came de vacunacion . Carné conliol prenatal (mujeres gestantes)
.l Afillacon a SGSSS (sino se cuenta con = Documente identidad a{:udienteiacomppﬁanle en s
& Levidenma fisica, obtenerlo vidualmenie) casode ménores de edad
-

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre i firma del beneficiario/a o acudienie para menores
de adad:

2 . -

pwogtin Gasiie Galovela Moy bney
=2 Funcidm

[ Mutricion ista

L] Profesio wal sacial

[] Ausitar je enfermenia

‘ ] Gestar:

MNombre y fi'ma de la persona que diligencio

51 manifigsia no saber irma colocar Hualla

Antes de imprimir este documento . piene en el medio ambiente!
Cusigatr enpay wnins 40 o8 5300 0CUmerd i b Eoutebeng coumi COPTR NG CONTROLADIA
LONG DATDS FACAOACIKOHADCE BEF AR TER IADCE TF ACUPRDO ALS POLINCA LF TRAT MVE (T00Z DATOS FERSONALES DEL FOBF ¥ A LALEY *28¢ OE 3013




| | PROCESO . F2MO7 PP | 07/09/2020
QP ‘ PROMOCION Y PREVENCION

| BlENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS _ |

_I FAMILIAR | - PARA CAMBIAR EL MUNDD Version 2 Péglna 1de 3 |

|. S | : |

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete): & B@.cf{\,

Fecha O =5E-20iq

El presente formato tliene como finalidad obtener autorizacicn per parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza 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 Celombiano de Bienestar Familiar-ICBF . Igualmene, me han aclarado las dudas que tengo
respeclo a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
¢ serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al lalento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS

ese Sowcadente contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre ofros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador:  Ccuméen €\eva Y  aonzales

P - i 3y
Mo documento de identidad: 1053519 399 Firma . Qre ean 'L}L%u, Pal G

Responsable de (nombre de la nina o nino) _AnciES Joogun  Govmaales Rz

Mombre completo de persona que realiza la visita por Jarte de la EAS:  Galae \q

Mar hinez Mela No. documento de identidad: oY A2650

Ilf'-

Firma. _ Gabrela M

Observaciones:

Anles de imptimir este documento. .. piensa en el medio ambiente!

Lol st REQUN INTREA- e eRln AdSumEio 5 Conmicedn tome SOPIA MO CONTROLADN
LOF DATOS FROFORCIOMADD S SERAN THATADDS D& ACUERDC A LL POATTIA OF TRATANMIES T0 DE DATDS PERGOMALES DEL ICHE v ALK LEY 1281 BF 213



2o PROCESO )
g PROMOCION ¥ PREVENCION

F2 MO7 PP 07/0%/2020

oirsesian | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS o &
FABVIEIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO i 2 eS|

1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
1 Talla ir cial beneficiano

Feso micidl beneficiario Clasificacidn nutncional

33 h - M Som|tege de desadhiuga Apuda
I 2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficianiola Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Ancves  Joogaw  Gonigles pal OO - 2023 o\ -8 - 2074
Tipo de hene_ru';ia'rimja Edad 2 ingreso beneficianola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa. [ l 1 ARO gestacion
- Si no cuenta con Documento de identidad cual es ta causa: Numero de documanto
Ti ol i [
Pe ’%‘ﬁ;‘;ﬂﬁ’;‘g&f dentidad | 317 Se perdid y no ha tramitado copla de identidad
ot " 2. [0 Falta de oastian famitiar
2 [ Tarjeta de dentidad i 0w
~ NP £ Vive lgjos al lugar donde lo tramilan
3 [0 Cedula Ciudadania & il H _
4. ] Notera [l Ha intentedo tramitarlo no ha sido atendido/a 'r‘
5 [ Olrs, cual WS9a1g 334
Elnicamente se recanote como: Esdesplazado: NO [ 51 [
i [ indigena Pueblo:
2 [ Rromm  Kumpania De donds;
3 [ Megrofa
4 [ Afro
5 [ Razal Es victima directa del coanflicto armade: MO [] S1 [
6 [ Palenquera
7 [A Ninguna Hechp victimizanie.
Hombre Acudienteiresponsable l Fareniesco | Numers de contaclo
Canwméen Elena Paz l Mad ¢ ‘ 1235 24 Bl

1. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO KisiO
5i la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
I [ Aleracion a nivel de movilidad

2 Alleraciones a nivel sensonial’ r\
[ Auditiva :
[ visuat Grale se severidad en relacidn con el |La discapacidad ha sido
] Guste nivel de dependencia diagnosticada: NO ] 510]
{0 oifate
(] Tacle 1 [ Leve Independients Entidad que cerifica la discapacidad
3 Aheraciones @ nivel mental 2 [ mederada Semindependiente
3

] Cognitivo ! 1 Severa Dependients
[[] Psicosocial ‘

[l Alteraciones a nivel sislémico
(71 Alleraciones al nivel de voz y habia
[ Alteraciones a mvel de piel, pelo y uias

E e s -

LAl teneficiano se fe ha aplicado el

registo  para  la  localizacien Y sRequiere ayuda de otra persona? LRequiere ayuda técnica?

caraclenzacion de personas  con | No T)s1] Nodsid

S En caso de requsrira realice dascripeion de la | ;Cusnta cor la ayuidatécnica?
nodsi0 !a"’“d"-“ na s

Antes de imprimir este documanto... piense er; el medio ambiente!

CARMEine S0 MBired 28 ol S| B Le crbili s oma COPA NOCONTROLADA



22 PROCESO

) - e _r
W PROMOCION Y PREVENCION o i g
?fmllils;fm FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS
Vi AR PARA CAMBIAR EL MUNDO VEI‘SIE?I‘LE Pég!na Jde 3
«Requiere terapia yio rehabilitacion? eRecibe atencion en terapia yio Si recibe téral_:ia o rehabilitacion Nombire
o s O rehatulitacion? entidad atencion
N5
Desenpeion de 1a terapia ylo rehabililacion Cescripoion de 1a disca sacidad s Tiene procesn
de interdiccion?
o No[Osi [0

4. DATOS DE DOMICI_IO

Departamenta: Municipic: Zofia
by o (v 4 IS | Rural [] Urbana &l
T i e
L &/ Paln serdn gl T T
Primara opeinn de conlaclo Segunda ofcidn-de oonlaclo
Mimero de-conacto Mombre: MNimero de conlacla. Mombre.
DINSSABL Cagen Cema Pop '
Parentesen _[jﬂ_’dje_ _ | Parentesca

Pmewacmnes relacionadas con datos deé ubicacion, (indicaciones que perm an ubicar el lugar de residencia magio-de transporte,
LNAes Cercanos. )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L2S SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento 51 | No.
Bocumento g2 idemiidad o Carne Cont ol de crecimiento y desarrollo (nificsias) | /7
Carné de vacunacion A Camé gonhiol prenatal (mujeres gestantes)
i ?IL ,nmnamun asGsSss (s: no secuenta con / Docementc identidad acudientelacompaitants en / _1
| évidancia fisica, obtenerlo vilualmente) i caso de meores de edad

‘6. OBSERWVACIOMES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEMEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Membre y firma del beneficiano/a o acudiente para menores Mombre y fima de la persona que diligencio.
cle edad;
‘r'l-\.

@__ﬂ‘f g B 48 ‘&/[\‘-'..ML& Eﬂ_z— G Eﬂhuﬁ"ﬂ My 'hﬁe% :
FUnCion

S1manifiesta no saber firma colocar Huella LT Nutricics ista
[ Profesio val social
D Auxiliar e enfermearta

| i Gestorfs

. o - - = L)
Antes de imptimir este documento... pien e en el medio ambienta!
Tl s DoCi hde ol 08 pala espumdiln 4 refmdary som . IR NE) (IOMTROIL AR,
LOS BATOS- MENMREMINATCS SEF AN IHATAMST O AL BRDDA LS PGUITOL OF TRaTamnl 10 07 euTn Fies: m_:.il.:' O INAF ¥ A LA LEY *581 DE 5013



- |
= 20 | PROCESO '
g ! PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP ; 07/09/2020 |
| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1,000 DIAS _

FAMILIAR ‘ PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3
l.ugar (municipio, vereda, corregimiento, elc): <l Bowdo

Fecha: m-0B- 1014

El presente formato tiene como finalidad obtéener autorizacicn por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.009 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualmente, me han aclarade las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores gue ellos realicen con nuestra familia
fimSeran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

For lo fanto, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS

== = SO wlenle  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciongs
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Lo €dcavda Chicaveg Posalesy
No. documento de identidad: 1OR68AT 419 FirmaZesd? Efééﬂfﬁf[bj‘ B -

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) Jocoe  Chicaiio Neldsco

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: _Gabuelg

Matinez Me@ No. documento de identidad: Q042830

=

Firma: §Egbn.glg Y.

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... pien<e en el medio ambiente!
. Cualgwet topa mprasa di asie docunenstn ke contdsis comy COPES N0 CONTROLAGA
LOS DATOS PROPOACIONADOS SERAN TRATAUOS DE ACUERDD A LA POLITICA DE TRATAMIE! FO DE DATOS FEASONALES DEL IGRF ¥ A LALEY 1581 OF J0i3



-"‘.‘_;II PROCESO
&) PROMOCION Y PREVENCION il e

DIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMEIZR EL MUNDO

Vearsion 2 Pagina 2 de 3 ]

1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso nical beneficiang Talia iri cial beneficiario Clasificacion nutncianal
02 e
\-3 5 s : 18,5 cm .Em'-:_;:udﬁ' s ﬂs‘-;hd.ﬂ_
2, DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIONA
Mombre Beneficiariofa _ Fecha-de nacimiento Fecha dz Ingreso
Xicob chica g Nelsp CY-05 —2023 or-08-2024 :

Tipo de b_enﬂl'mlé?hwii Edad a ingreso beneficiariala Para mujeres gestanies- semanas de
Gestante: ] Nifio o Nina: [ 1 AaD gestacion

Tipo de documento deidentidad Si no cuenia con Clocumenta de identidad cugl es 1a causa. Numera de dacumento

1 Registro civi 1 Se perdid y no ha ramitade copia de identidad

7 Tarjeta de ldentidad 2. [ Faita de gestion familiar

1 [] CédulaCludadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo trarmitan

& [)iNetics 4 [ Haintentzdo tramitaro no ha sido atendido/a ‘T‘

5 [ Otra, cual ICs9QIq 20%

Etnicamenite se reconoce come Es desplazado: NO [4 S

1. [ indigena  Pueble: P )

Z. Ul Rramm  Kumpania: De donde:

3 Nearola

A D Adro

5% [ Raizal Es victima direcla del conflicte armade MO (&l 81 []

6 [ Palenquera '

7 [A Ninguna Hecha victimizante:

Mombre Acudiente/responsable Parenlesco | Nimero de contacto

lows edoadh. Thicaka Posales Pade J Sl 6R I3

I DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ 51 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infermacién de lo contrario pasar al numeral 5

Ein gue calegorias presenta discapacidad
1. [ Aneracion a nivel de movilidad
2 Alteraciones a nival sensorial

-

3 Auditiva . .
[ visual : Grade se sevendad en refacidn con el |La discapacidad ha sido
L] Gusta mve!| de dependencia. ' diggnosticada. NG [J-s1[J
[ oifate |
[] Tacte 1. [0 Leve Independiens Enlidad que certifica la discapacidad
% Alteraciones a nivel mental 2. [0 Moderada Semindependiente )
D ngnﬂ!ug 3 D Severa Dependiente
L] Psicosocial

4[] Alteraciones a nival sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

G [ Alteraciones a nivel de piel, peloy utas
441 beneficiang se le ha aplicado el | ’ _ o | i
registo para la  localizacion y hgel%"geﬁym i e h%*%'g:ﬂﬁruda técnica?

caractenzacion  de personas  con

i ¥i . . . 9
discapacidad Encaso de requerirla realice descriplion de la ¢,CuE1la can la ayuda teconica?

no [0S0 ayuda NG [ s

[ ——

e

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

Cubged £apes iMprena de # 1 0 dOCUTANID e (anEieg coma COPIA NG CONTRODARA
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Ig“-" _ PHUCESG
4P| PROMOCION ¥ PREVENCION FZMOT.PP. | 071092020
?Eﬁlﬁmg FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 3 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
¢ Requiere terapia ¥io rehabililacion? ¢ Recibe atecign gn terapiz yo Si recibe lerapta o rehabilitacion Manitie
NO O s D rehabililacion? entidad alencion
nodsif]
Descrpenn de la ferapia yio rehabilitacidn Descripeion de la disca sacidad ¢ Tiene proceso
de interdictidn?
No[dsi0)
= 4. DATOS DE DOMIC! 1O -
epanamanin Municipio Zona
- Em(n I}_ﬂ; ) Rural [] Lirbana [7]
Nambite dé |5 Vereda, Barrio, resid ] Fere
FaMmUnE, corregimiento, ranr‘.h;?i;. i OXfaRan gmr?enififﬁ:ggegmﬁms
L Bj MUEJGV\ W AL - sc1- @

Fromera opeion de contacta Sequnda o) cén de contsclo

Humers de conlactn Mombre, Numero de contacto Moinbre
- [y, = ‘,]_ | o .
—.’.ﬂ.f_f.-:;'}jjl__ mm_chuaa
Parénteses oo Parentesag
;"1h-1n.‘w.lcll.'ll1!>.$ 1elacionadas con dates de sbicacion, (indicaciones qua permi 'an ubicar sl lugar de residencia meilio de transporte. |
INATES cercanas ) ' '

. 5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Bocumento Si | Ne Pocumento g )
Documento de identidad Vs Carne Cant ol de cracimiento y desarrollo (nifosian) 7
Came de vacunacion A Came contiol prenatal (mujeres gestantes)
Aliiacion a SGSSS (sl no se cuenta.con 5 Documenic identidad acudienle/acompaniants én
evidencia fisica, abtenetls vinualmente) | caso demeqores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BE NEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Homlire y finna del beseficiariofa o acudiente para menores. Mombre v i ma de-la persona que diigencio
e edad

_Galwela Makinez

Funtion

Semanifiesta no saber firma colecar Hugiia O Mutricion ista

[ Prafesioal social
Alilar e enfeimers

[A Cestare

Antes de (mprimir este documento. . pienie en el medio ambiente!

Carakiyoer L0 iFADTEED O B0 USPment) h Coviirlerg tons « COPIA RO LN TROLADA )
LOE DTS PEOROHCIONADIO S SES A THA | 2D0% TEACLERDD & L& PR ITH- BE TRATAME (T0'0E DA TR PREEDNALES DEC ICEF LA LEY “4b1 BE 300z




e
Sy

——

F’ﬁﬁ; PROCESO F2 MOT PP | 07/09/2020

[ PROMOGION Y PREVENCION
BIENESTAR FO :
| FARICIAR Ll PTG (HAESED A LA MRRAL BRGS0 DIAS | \orsén2 | Paginatded

Lugar (municipio,

) vereda, corregimiento, etc): €] Rovda . bawin €l Pennl

N -0R- 7024

El Presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
MINAs 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
tecibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instiluto Colombiano de Bienestar Familiar-IGBF Igualmentz, me han aclarado las dudas que lengo
'especto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia

fmeran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entdad Administradora de Servicio-EAS
£or Sonayoden e 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 &l

hogar. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiscs familiares, entre otros) para determinar
el tipo de sequimiento a realizarse con mi familia.

MNombre completo de madre, padre o cuidador:  Casnl Yeeniad Bz poser O

No documento de identidad: y s 9l 355 Firma .0avol £ vy FaatVe

Responsable de (nombre de la nifao nifio) _ Jarok  Dagd  far? Losercs

Mombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:  Gakbwelg

Monbinez Hera No. documento de identidad:. _\CoR 19365 O

Firma: _(malswela M

Observaciones:

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

Capbysy copia IMpHERE e Aicament 18 CeoMte R carma D OMA ND CONTROLADA T
LS (A TS PROPORCIIMADGS SERAL TRATADDS DE ACUERDO & LA FOUTICA OF TRATAREN" 0 (E DATOS PERSONALES GEL ICEF ¥ & LALEY VB3 DE N3



T i
A PROCESO a7pp | 071002020
1 PROMOCION ¥ PREVENCION F2.Ma7
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A
FARA| LA MODALIDAD 1.000 DIAS _
i PARA CAMBIAR EL MUNDO Versian 2 Pagina 2de 3 |

Pesn inicial beneficiario

83 K

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Talla iucial beneficiario
43 (=41

Clasificacion nutncional

levep de damndiadn Aqud o

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Beneficiania/s

_awdh Dawd fals BEyseid

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiariola 8- aE' ~2025 Q- 4
i Edad al Jar =
Gostants L] Nt Nira S T Pos e gesianies-seou ikl

Tipn te déeumants de ideniidad |

St no cuenta con Documento dé identid

ad cudl es la causa’

Woméro de documento

1 [E Registro civil 1 Se pardio y no ha tramitado copia de identidad
2 Tarjeta de Identidad 2. L] Fabta de 3estion familar

3. ] Céduta Ciudadania 3. O Vive lgjos al tugar dondg lo tramifan

4. [ No tiane ‘ ; 0 g‘? lnlam?do tramitario no ha sido atendido/a

fa, cus =
Ip— wAg4q

Eticamenle se reconoee como 2

: % kgt o Es desplazado: NO (] 51 [0

2 Hromm  Kumpania:

g Negrofa Resiande

4[] Afra )

5[] Razal Es viclima directa del conflicto armade: N0 [E 51 [

6. [ Patenquera

7 Minguna Hecho victimizante
MHombre Acudientelrasponsable Parenlesco ! Mamere de conlacto

Cawl desedia  Poiz Rosed Madie 1312243 123

3 DISCAPACIDAD

Presenia discapacidad: MO ] S1[]

Si la respuesta es afitmativa diligencier la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En fque categorias presenta discapacidad
1 [ Alteracion a mve! de movilidad
2 Aleraciones a nivel sensorial;
[ Auditrea
] Visual
[ Gusio
[0 OHate
1 Tacto
3 Aheraciones a nival mental
[ Cognitivo
] Psicosocial
[0 Abteraciones a nivel sistémice
] alteraciones al nivel de voz y habla
] AlMeraciones.a nivel de pigt, pefo y ufias

[= LTS

nivel de dependencia
t [ Lave Indepentiente

3 [ Severa Dependiente

Grado se sevendad &n relacidn con el

2 [0 woderada Semindependients

La discapatidad ha sido
diagnosticada: Mo 0510

Entidad que certifica la discapacidad

oAl bereficiario se |8 ha aplicado el
registro  para  la  localizacion
caraclerizacion de- ‘persgnas  con
discapacidad?

po st
L

NG [

ayuda

LRequiere gruda de otra persana?

st

En caso de raquerirla realice descripcion de |a

i Requiere ayuda lecnica?
no s |

£Cuenta con la ayuda técnica?
no(dsi

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

Cissitpet Ser @ PneTEAE e ENIE Bheumetitt 18 chriie come COPA O CONTROLARR
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‘34:1]?’ PROCESQ FaMO7PP | 07/09/2020

PROMOCION Y PREVENCION
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRES 1.000 DIAS
FAMILIAR ' PARA CAMBE;{\ éfﬁﬂgﬁ&élﬂﬂ) 40 Version 2 Pagna 3 de 3
! tRequiere terapia yio rehabilitacion? ¢« Recibie atencien en terapiz y/o l Si recibe terapia o rehahitacion; Nomtire
NoIsig rehabilitacion? i
LE no(sid l
Descripeion de fa terapia yio rehabilitacion Descripcion de la disca sacidad (L i
de interdiccion?
nodJsid
4. DATOS DE DOMICI IO
Departaments’ Munici 2 :
pio. ana:

__ Cauwxq Deakives Rural [J Urbana [
Hombre de la Vereda, Bario residancia; Direceidn o Coordenadas geograficas;
cOmuna, corregimiento, rancheria N 2- - 3l :

ol o , 6; €\ pevol e TR
iae| Pimera opeion de conlacto Sequnda opcion de conlacto

Hamero de contacto: Hambire: Numero de contaclo Mambra. |
3122432933 CaolMesena foix
Parentesc: Moy @ Paranlasco

Observaciones refacionadas con dilos de ubicacion, (iﬂﬂ!ﬂﬂ(.‘.!ﬂl'lﬂ-.ﬁ quE perm an wahicar el |ug;_|1- de residencia medio de transparie
lugares cearcanos.. ), . |

| 5. AL MOMENTO OE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documenlo i 5 | Mo Documento [ R
—— T -
Dacumento de idenhdad sl Came Conl ol de crecmuento y desarrallo (ninosias) <
Came de vacunacion ~ | - Carne conb ci prenatal {mujeres gestantes) =
-‘f_n_ Aliliaciona SGESS (51 no 88 cuentacan ; Documenic igentdag acudientelacompanante en P
ovidencia fislca, eblenerlo virlualmente) " i l zase de meores de edad <

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del benefliciarofa o acudienie para menores Mombre v fi ma de la perscha gue dillgencio
e adad:

- 4
covs) Yo\ floseto _Gabwels Modnez Mera
Funcion’
<1 manifiesta no-saber firma coloca® Husla [ Nutnsie ista
' [} Protesio al st
[T Avestiar e enfermeria
I [ Gestor:

Antés de imprimiveste documento... pien e en el madio ambiente!
. s :|.|.‘ua e nd gl A A TR S L MR C L0 A 0 G TEL L e
LOS OATHS PROBORAENADDS BEF AN IRATL0GL OF ALUEA00 4 La POLEIEA BE THATANEITO DE-DRTOS FERS.IFALES DEL EF ¢ & LALEY "e2 DE 2012



3 PROGESO | s

b o PROMOCION Y PREVENGION i TRMETER ), WD |
. | - T - -
SIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAC 1.000 DIAS |
g s a PARA CAMBIAR EL MUNDO | Veision2 | Pagnalded
Lugar (municipio. vereda, corregimiento, etc) caiio

Fecha 01 =08~ 2024

El_Dresente formato tiene como finalidad obtener autorizacicn por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o minos, para el ingreso a la medalidad 1 000 dias para cambiar el mundo:

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he cemprendido satisfactoriamente la r aluraleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo, servicio de
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF Igualmen‘e, me han aclarado las dudas que tengo
respacto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra famiha
;gger;-'sn puestas en conocimieénto de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talenlo humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
=& Ayyodenie  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracién del estado nutricional, visita en &
hogar, sequimiento al desarrollo, seguimiento a compromisss familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nembre completo de madre, padre o cuidador _Keanianny anddaua. Mataley Guavaala

No documento de identidad; 3ONA o7 Firma r’mm':'m"n Y)

Responsable de (nombre de la mina o nifio) Sang Soria Cawedg Mowles

Nombre completo de persona que realiza la visita por Jarte de la EAS _GabuelQ

e Loy Meda No documento de dentidad. 1003 19365 O

9

Firma-_Gabuela ™

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... pien: en el medio ambiente!

Costiqum Sona sngr Bl &F #48 doulfarrs B8 seradand s COPIA M0 CONTROLADA
L0 DATOS PACPOACIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUEROD A Lk POUITICA DE TRATAMIE! TD DE RATGS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1583 DE 2002



| i
A3 PROCESO

7 z 7092020 |
w PROMOCION Y PREVENCION S l one |

1 - __II. e —

GiENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1,000 DIAS | 3
FARILIAR PARA CAMBIZR EL MUNDO J Version2 | Pagina2de S |

i e

1. DIAGNC %T?EE NUTRICIONAL DE INGRESO
" Clasificacion nutricionai |

Pesonicial beneficiano ) ! Talla in ciai beneficiano
.1 K ' a2 cm | @esan de dantnan Agedo

2 DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Fecha de nacimenio

| Faicha de Ingreso

Mombre Egneﬂciarlura

S a medc' Mg el - -y -9 |
Tipo de beneficana/a | Edad 2 ingreso benefictanofa Para mujeres gestantes- semanas de |
Gestante: [ Mifo o Niia: [ [ 4 A | gestacian

. i 4 : de documenta

Tipo de-documenio deidentided. | & "o.SUeMa con Documesia de centidad cual es 13 causa: Lq:?;:::m ad

1 @ Regisirocivil i [J Seperdit y ro ha tramitado copa

9 e 2. [ Fala de cestion familiar

[J Tarjela de Identidad 4 :
3 [J Cédula Giudadania 4, [ Vive lgjos al lugar donde 1o tramitan
4[] Notene 4. [ Haintentzdo tramitarlo no ha sido atendidofa _
| & [ Otra: cual 1039919 433

Etnicamenie s reconsce como Es desplazado NO B 51 [

. [ Indigena Pueblo:

2 [ Bromm  Kumpana: Dea donde:

3 [ Megro/a

4. [ afro

5 [] Raizal Es victlima directa del conflicto armado: MO 1 []

6. [ Patenguera

7. [R Hinguna Heche vichmizante: —

T
Parenlesco | Niemero de contaclo

Numbre.;-cudsentefresponsabm

WKavianny  indelovg Moales rMad@ |EI52}13-:IBI'-'I .

] DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NC [E] 81 ]
e informacian de lo contrario pasar al numeral 5

i la respuesta es afirmative diligenciar la siguient

£n que calggorias présenia discapacidad
1 [0 Aleracién a nivel de moviidad ! L)
] 2 Alleraciohes anivel sensonal.
O Auditiva o _
[ visual Grado se sevendad en relacion con el |La discapacidad ha s:do
] Guste nive! de dependancia diagnosticada: NO [] 81[]
O oifato
0 Taglo 1 [0 Leve Independente Entdad que certifica la discapacidad
1 Aleraciones a nivel mental, 2 [ toderada Semindependiente
3. [ Seyera Dependienta

[ Cognitiva
[ O Psicosocial
[ Alteraciones a nivel sistémico
[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[ ahteraciones a nivel de pisl, pelo y ufias ]

iy &

LAl beneficiano se le ha aplicado el o d % : ) s
fegisto para la localizacion ¥ rd:l Féel%lgfre D&) uda te olra persond ;:l I;egjxglie Dayuda técnica?
caraclenzacion OB persanas con

s ¥
discapacidad En caso de requenila realice descripeion de la | 4 Cuenta con la ayuda técnica?

noOds O AYUCS no st

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

CLpques £Xmu e S OF 07 L OOCmpLY B Seelelara £oena COMA MO CONTROLADA
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| _E':_-‘?
- PROCESO

" PROMOCION Y PREVENCION F2MO7 PP 07/09/2020
BIEMESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAY 1.000 BIAS WY 5
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 ! Pagina 3 de 3
«Requiere terapia yio rehabiliacion? ¢Recibe atencion en lerapis yio Si racibe terapia o rehabiitacion Nombre
wodsid rehiabiitacion? entidad atencion
No s 0
= —
UE"!CTIF-CIDH de |a tEraplﬂ ‘J’fﬁ 'I'Eha-b'ﬂi!amﬁn D_E'.Sl:-ﬁp{:kﬁﬁ de la disca sacidad &T;eng procesc
de interdiccion?
= ! no [l s
4. DATOS DE DOMICI.IO —
Clepanamento Muniti 7 '
pits ona
) CO Dadia Rural [] Urbana [
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion’ Coordenadas geograficas.
comuna, corregimiento, rancheria N 2-3- 3R
log Coves O e R

mej
-.a Primera opoitn de contacto Segunda ol icion te contacto

[

Mimero de contacto, Momire Muners de contacto Nombre
i‘;i‘:‘;’llﬁﬂhlﬂ 1%.@@1 Mg 83
| Parentesco Nadie r Sarenlescs

| Cbservacionss relagionadas ton datgs de Lbicacion, (incicatioves que pérme an ubicar @l luga: de rasidencia medio de transporte
| ligares cercangs: ]

- 5 ALMOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LJ5 SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si Mo Documento Si Ho
| Documents de idantidad A Carné Contol de crecimiznto y desamallo (nifes/as) |
. : e =
Lamg de vacunacion Ve Carne control prenatal (mujeres geslantes}
By —
J. Afitacon a SGESS (s no se cuanta can S/ Documentc ientidad acudienle/acompanante en -
| evidencia fisica, ablenerio virtuaimenia) | =aso de menores de edad =

6 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BEMEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

|
(
J
[

]
[ Nombre y firma del beneficianio/a o acudiente para menores I ombre y fi ma de l4 peisona que digencic

| deedad
|

ﬁf&\ftﬁ\\h Fabueld Mahne?
i Funcion

| L] Mutricicn ista

{ 1 Profesio wat social

|\ [ Auxibar ‘e enfermena

| b Gestoriz

| 5i manifiesia na ssber firms colocar Huéa

Antes de imprimireste docuimento . piente en <l medio ambiente!

S  Ell e e vt 53 O i (r i v ot dam GO0 I UM TROLAD
LOETAT N PROFACIONAICE SEF M (W8 TADCE T A JER00 A L) FoLl s Ly TEaTamie T UE faT "‘"fq'siFN;:EEI;El COF ¥ & LA LEY "581 DE 307
a3
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.1%- PROCESD E2 MO7 PP o7 0e202(

PROMOCION Y PREVENCION | P T
“Amitiag | TORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000DIAS verson2 | Paginatdel
sy PARA CAMBIAR EL MUNDO | |
sl?giral'mumm'o vereda, coregimiento, etc) g1 fsdo

—Qve s 000
El presente formato
e

tiene como finalidad obtener autonzacién por parte la madre, padre o cuidador de
iN3s o nifos,

Para el ingreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.
DECLARACION DEL USUARIO:

i::; (21 expicado y he comprendido satisfactoriamente fa raturaléza y propésitos de la atencion fldlifi
frecrm 2 familia por parte del equipo de la modafidad 1.007 dias para cambiar el mundo, servicio de
stituto Colombians de Bienestar Familiar-ICBF Iguaimenie, me han aclarado las dudas que tengo
"¥Specio a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
_;:;ran Puesias en conocimiento de Ia Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente
10 tanto. autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Senici-EAS
=% LEenif contratada por el ICBF. a ingresar a mi hogar para realizar acciones
'elacionadas con la implementacion de la modalidad {valcracion del estado nutricional, visita en el

hogar, S&QLﬂmi_t‘-m.m al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determunar
&l fipo da seguimiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de madre, padre o cuidador _pna Cecsla Casiila  Hea

No. documento de identidad: 1= Q17 233 Firma. P cchls 2

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Jsaar.  Solowo o3 in

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS- _b&abnelg
Mokt Men Ne. documento de idertidad. 1003 )y 365 O

Firma: qune\q (2

Observaciones:

Antes de imprimir este documento. .. piens= en el medio ambiente!

Cotbityots Sop® OTREL SF £ $SLrtws Ly Tlard s LOPLA WD 0 L
LOF DATTHE PROPORCIONADOS SEMAN TRATADDS D2 SCUERDD & L8 #OLITICS DE TRATANES TO D5 QATOS SERSONALES DEL ICRF ¥ & LA LEY 1581 DE 3542



PROCESO )
PROMOCION Y PREVENCION

i ?mﬂmﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

P 1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

— _
e i beneficiario Talla in cial benelicario Clasificacion nutricianal L "
. . 1 Ao con FlEJARli X
T ———— 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENE
H:;r.hre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fem; de Ingreso
S LT : -08- 24—
A8C Solgnd  dadilo | 1a- on-z024 [

: : anas de
:?:Dnlm bensticiariora Edad & ingreso beneficiano/a Para mujeres gestantes- A8ing
estante 0 Nifio o Nifa: ] gestacion R
; : . ; - MNumero de documento
Tipo de documents di identidad i no cuenta con Uocumento de identidad cual es la causa s \daasdad

] Registro ewvil O] Se perdié y no ha ramitado copia

S
1
2 Tarjeta de Ident; 2. [ Fatta de ¢2stion familiar
> [0 ceduia Cim::l‘::;d 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan .
4 4
5

No tiena [] Ha intentzdo tramitarlo no ha sido atendido/a
=i O Otra, cual 105999604

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO B 51 (]

! Indigena  Pueblo

2 Rromm  Kumpania: De donde:

3 MNegro/a

4. 0O afo

5. [ Raizal Es victima directa de} conflicte armado: NO B 81 [

{_5 | Palenquera

7 Minguna Hecha victinizante:
Mombre Acudientelresponsable Parentesco | Numeto de contacte

Ama ctec\lg  fashillo made 1 3201011638

I, DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI []
Si Ia 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. Alleracionas a nivel sensorial:

O Auditiva ‘ )

] Visual ) Grado se severidad en relacidon con el [La discapacidad ha sido

[l Gusto nivel de dependencia. diagnosticada. NO (Js1 0

[ oifate

[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad
3 Aleraciones a nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente

[ Cognitiva 3. [ Severa Dependiente

] Psicosocial

4[] Alleraciones a nivel sistémico

5 [ Alleraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alleraciones a nivel de piel, pelo y uhas

¢Al beneficiario se le ha aplicada el |  o.0 iare ayuda de olra persona? JRequiere ayuda técnica?
registro para  la  localizacién Y No[JsiO NO[1sIO)

caraclenzacion de personas con
discapecidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | g,CuEma cﬁt la ayuda técnica?

MO LS
no C1s1 0 ayuda

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

Couiip e B0 YN ELa B M Sotunenby 'L ponfeE coee COPLA LD CONTROLADS
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4 PROCESO .
’ PROMOGION Y PREVENCION

?’I’E’tﬁﬂfﬁ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 pias
L PARA CAMBIAR EL MUNDO

) bie
——— e acion Nﬂrﬁ
o | 5i recibe terapia © ratabilé
LRequere teapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe atencion en “g’“p‘a " entidag atencion
NG T3 D rehabiitacion ==
no(s 0
[ 4 Tiene process
) n
Uesenpaon dala Ierapia yio rehabiitacion Dlescripcion de fa disea sacidad d:}g-:&d;ﬂﬁ
o 4. DATOS DE DOMICI.IO
Departamants: Municipio
LA urey. e} (1= N
Mombre de la Vereda, Bamo, residencia, Curacoion
tamuna, corregimientn, rancherna
| Bl e! pevol
J\‘ Primera opeibn de conlacto Segunda ojcion e contacto
Himero de contacto: Hombre Mumero de comlacto Nombre:
3203033658 S rechia fashiis
Parentescn A oiclie ] 1 Farentesco —Ei
e R e e e L s : psporte
Observaciones relacionadas con 4uios de ubicacion, (indicaciones gue permyan ubicar el higas de residencia medio de transpo
lugjares esreanos. )
1
- 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LS SIGUIENTES DOCUMENTOS A
Documento Si | No Documento Si Ho l
. Docuimento de ientidad v arae Conl ol de crecimianto y desarrollo (nifosfas) |
Camé de vacunacion A Caime conliol prenatal (mujeres gestantes)
,u Afillacion a-5G555 (s no s cuenla con Ve Documenic identidac _a:cudiénl.e.fadompaﬁanteen 7
| evidencia fisica, oblenerla vidualmenie) caso de menores de edad

| 6 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTC DE INGRESO

HMombre y firma del hbeneficiarioin o acudiente para menoros MNombre y fima de la persona que Huigenct;

e edad:
& Pai CNs Lh' g g_j:bgtelC] MqﬂnﬂEE‘
Funcidn
‘ S maniligsta no saber firma colocar Huella O Nutricor iste

O Pratesic »al social
‘ ] auxitiar e enfermenia
(e ) [#] Gestorz

Antes de imprimir este documento... pien:e en el medio ambiante!
Camrigasr o 4 I = M T e
LOS DATOS PROPORCADNASD S SRR AR TRRTZ0: s-.rgﬁ_Tf:“; l?ﬂ-;“: 11?;,0‘::-,- 0 e ::::i‘? r??;.ﬁ%ﬁ;cﬂﬁr- L CIEEY A LA CEY 1581 DF 302




| e
i PROCESO ]
. : ; 0710912020
i PROMOCION Y PREVENCION F2 MOT PP |

|

r‘! 2 | tr #
' Fﬂj'fffjg | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS

| PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2

Pagina 1 da 3

——

«l. =
F,;"E" (municipio, vereda, corregimiento, etc). Vot
ha_or ob- 1004

El Presente

Nifia formato tiene como finalidad obtener autorizacic n por parte la madre, padre o cuidador de
5 anij

fios. para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

PECLARACION DEL UsuARIO:

1::]’& haf‘ explicado y he comprendido salisfactoriamente la raturaleza y propositos de |a atenci_c'm q!.lE?l
©Ibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00) dias para cambiar el mundo, servicio de

"5tilute Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF  Igualmen e, me han aclarado las dudas que tengo

‘. “Speclo a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
@ "N puestas en conacimiento de Ia Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

or 1o tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
Eag.__,&.]m:ldf’n}g contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
“lacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
#ltipo de seguimiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de madre. padre o cuidador  Has H Alboleda Nelen

Mo documento de identidad: 0613183724 Firma]“{@_k‘,MSAﬂ_m__

Responsable de (nombre de Ja niia o nino) __Joan  Daod ‘401%0& Ay bo\edﬁ

Nombre completo de persona que realiza la visita por jarte de la EAS: asalbuela

___Mq\{.n €3 Mexg No. documento de identidad: (0o} Y 650

Firma _ Galwelal Meninex

Observaciones:

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

b . Cudiquee: coga i o mElY doodiments ou CONMEAS come COPIA NO CHBTROLADA
LOE QATOS FROPIRCIONASOE SERAN TRATADDR OF ACLEADO A LA POLMEADE TRATMAE 10 OE ﬁnq »E “EE” ESDELICBEY A LA

(T a BLULE B e
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PROCESO
PROMOGION Y PREVENCION

. - — _—---i

‘;"mtﬁgﬁ.: FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario | Talla n cial benaficians | Clasficacién nutncianal ﬁ_ﬂgﬂdo—
Bk 51.5 ¢ m ,ﬂmm_d"._mﬂm j
== Byl 2. DATOS DE ‘DENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA —
doinbre Beneficianola 1 ‘ Fecha de Ingreso
g Fecha de nacimiento -
Aon foud Jorgos Addedo | 26-0r209 OV O _—
lipﬂ de benaficianola | Edad a ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semands (2
aestania ] Mo o Nifia (R I 5 rese ) gestacion
; ento
Tipo de documento de dentdag | S M0 CUeNta con Fiocumento de identidad cudl es la causa N’-’""’":;:ddﬂmm
1 B Regiiro civi 1. [ Se perdi6 y 5o ha tramitado copia de iden
CJ Tarets de Identidad 2 [ Falta de castion lamibar
3. [ cédula Ciudadania 3 [ Vive tepos allugar donde fo tramitan -
14 [ Notiene 4 [ Ha ntentzdo tramitario no ha sido atendidola I‘
5 [ Gira. cual Iﬂsm_
Etnicamente se reconcce come: Es desplazado- NO B8 51 [
! Indigena  Puebia
2. [ Reemm Kumpania. Cie donde
3 O megroia ' —
4 [ afro .
5% O Razal Es victima directa del conflicte armada: NO B4 5 O
§ [ Palenquera
7. B Ninguna Hecho victimizante
! 5
Hombre Acudiente/respansable Parenlesco | Numero de contacto
I i A Neles Hadie 214713380

I, DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ S1 [

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infermacion de lo contrario pasar al numeral 5

Er) que categorias presenta discapacidad
1 [0 Alteracidn a nivel de movilidad
2. Aleracionssa nivel sensorial,

O Auditiva '
1 visual Gra:lo se severidad en relacion con el
O Gusto ‘nive! de depandencia
O oOifalo
O Tacto 1. O Leve Independiente
3 Alteraciones a nivel mentai 2. [0 Moderada Semindependients
] Cognitivo 3, [0 Severa Dependiente
] Psicosocial

[ Aleraciones anivel sistémico
[] Ateracianes al nivel de voz y habla
[ Aneraciones a nivel de piel, pelo y unas

vy

La discapacidad ha sido
diagnosticada NO (151 [C]

Entidad que certifica la discapacidatl.

;Al beneliciario se le ha aplicade el (Requiere ayuda de otta personia?

registte  para la  Iocalizacién ¥ | BMgi )

caraclenizagion  de personas  con -

disrapacdady En caso de requenia realice descripaion de la
ayuida

no O sicd ’

¢Requiere ayuda técnica?
NoOs O

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NoOs O

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

CANgeade COPRD WTOVRIE (i HEbF SOCLMEINID i cBiBery Coma COP N0 CONTROLADA
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| s PROCESO
| G \ PROMOCION Y PREVENCION ELMOER | [ IHNARE
BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1 000 DIAS = b
| FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL. MUNDO Version2 | Pagina 3de 3
r T in. Momlbwe
Requiers leraps : ¢Recibie atencion en lerapiz ylo $) recibe terapia o rehabilitacion. Nomb
i v Elhah"“a“"”“? (ehabiitacion? entidad atencion
NO[siO
Bescripeion de la terapia ylo rehatilitacion Descripcion de la disea sacidad £lienajroceso
de interdiccion?
noOs O
= 4. DATOS DE DOMICI 10
Depanaments Mun Zona
R b e
Nombre de |s Vereda, Barrio. residencia Direceian Coordenadas geograﬁcas
comuna, comregmiento, ranchens N 1'5' —_
1 Bl fadel o W 3e-s6-55 |
’1 Primera opcion de coritaclo ‘ Segunda aj cidn de contacta
Miimara de contacty: Momibire | Numero de coniacin Nombre

a.i_a;_mp@__. Mary Aoledsvels

} F’mr-n!pgm Ha

| Parentesco

| . e _

rlmhm:n.mnas relacionanas con datos de Uchaul:m {mdu:;a..mnes que perm an ubicar & lugar de residencia medio de lranspc-""
himies cercanns !

l
|
|
: . ey,
i
l.

% A MOMENTO DE INGRESO, BE APORTARON L L 35 SIGUIENTES DOCUMENTOS

Dact:munm §i | Mo Documento S Mo
Cocumento de identidad i# | Camé Conl gl dé crecimients y désarrollo (nifiosfas) | #
Came de vacunacion Vs Camea cont ol prenalal (mujeres gestantes)
i Afthacion a SGSSS (si no se Clents con s Documente wdentidat acudiente’acompaiante en
evidenoa fisica, oblenerdo wrualmentes) | caso oe meAores de sdad 4

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOI AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del boneficianola » acudiera para menores. l Nombre y fi'ma de la gersona que diigencio

de edad !
J:J_f*_bo\ Aok _ujhj_ ‘ Gabvela Mavkner- ,k
Funoan |
Simanifiesty (o saber fitrma el Haelly L] Mutripion st

L] Profesio al secial
[ Ausiliar ie enfermarts
I Gesiotie

Antes de fmprimireste dbﬁuruc::-fca_ pienie en el medio ambiente!

CUMiGawis COPM AT M BV b “aehe B oo DI ‘J|:::-»'l?1:-|.nn.u
P QATOS PROPGHTIDNSTOE SLFAN TRATNOE 58 ACERON -1/ o) uE'Inlll'l-F U0 DE DATOS PERSHUNALES JEL ICHF 7 & LA LEY “881 02 2043
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Qa;seran puestas e

]

PROCESO F2MO7.PP | 071092020
P | PROMOCION Y PREVENCION e
I alde?
Sty | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS version 2 | Pagina
AR | PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda. corregimiento, ete) Pohat
Fecha;

rde
. , dre o cudado
qures.ente formato tiene como finalidad oblener autonzacicn por parte la madre, pa

MiNas o minos, para el ingreso

a la modalidad 1 000 dias paia cambiar el mundo
DECLARACION DEL USUARIO:

_ i e
Me han explicado ¥ he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propésitos de s at:g::i?;r:oquel
ectbira mi familia POT parte del equipo de la modalidad 1 007 dias para cambiar el mundo, o leAda
Institute Colombiang de Bienestar Familiar-ICBF lgualmene, me han aclarado las dudas ?r familia
'®Specio a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nues ae[enle
A conocimiento de la Regional, Centro Zonzl o autoridad administrativa comp
Por lo tanto, autorizo al lalento humano de la Ertidad Administradora de -SBNIC'O"{E'ZE
CE —itogden e contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar R Teancar Eeu 1 el
relacionadas con |a implementacion de 1z modalidad (valcracion del estado nutricional, visita e
hogar, sequimiento al de

: ot y = ar
] sarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determin
el fipo de Seguimiento a realizarse con mi familia.

) L =%
Nombire completo de madre, padre o cuidador: Shanan Melisa  Sawa Nan)

No. documento de identidad 105994380 64 FirmaSohamn Metsa Sang \onlen

Responsable de (nombre de la nifa o nifno) < iy Sty EWEE  Sowia
Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de fa EAS: &

fAcndiney Moy

“oela

8 No. documento de idertidad: 'O 4 2650
2

-

Firma: _ Galyyieln o

Observaciones:

Antes de imprimir este documento. .

Clutioutr toms imprass o st SEATENn e o
LOS BATOS PROPOPCIDHADDS SER N TAMTADOS &

- piensz en el medio ambiente!
& ACUERDD A L& #OLTH

Srci ooy, COPK O CONTROUADA,
A DE TRATAMES 70 OF DATCS PEASTMAL ES DEL ICBF ¥ a s LEY LT

DE3tn2
-
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I i) PROCESO
, PROMOCION ¥ PREVENCION -

RIEMESTS - 4 ' L . f
| “Amitian | TORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | \rogonp | Pagina 2 ded
i PARA CAMBIAR EL MUNDO | e

e . 2ty =4 ________________——————"_'_ i
i 1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO ———
o inicial beneficiano R e l—Clssiﬁcﬂtiﬂﬂ numciunfl .
ISR {1 Sb4cm  [2iesgp de dewnuinaon. ageda

—— 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOM
Nnmbrg Beneficiano/

& oy

Focha de Ingreso
082014 |

Fecha de nacymento

Tioo dn B o] _ 1O =03~ 029 = sl
G:smnl?ﬁnc:i‘::f: - Edad & ingreso beneficiariola 5 Ve Para mujeres gestantes: gaman
Ecad ronegico: 3 Meses | gestacion —]
=B (s11} GITENE) o
Tipo de documento de identidad | S M9 cugnta con iocumento de entidad cudl es 1a causa N“’:‘i::g::":
1 Registre civi) 4 1 [ Se perdit y no ha iramitado copla de/ |
2 Tareta de Identidad 2. [ Falla de cestion Tamiiar
3 [ Cedula Ciudadania 3 O Vive lejos al lugar donde lo ramitan.
4 [ Notenp 4 [ Ha ntentzdo ramitarls no ha sido atendidola :
el 5 O o cual 1 OTRNR636
Etnicamente se reconoce como: :
I E Ediﬁlena et Es desplazado NO B S0 |:
amm Kumpama ™. .
3 [0 Megiofa ' Del donde. 4
d 7] Afro
& [ Raizal Es victita dirécta del conflicto afmado. MO £ 81 0
¢ O Palenguera s i
7 & Minguna Hecho victimizante = :
Nombre Acudiente/responsable: Parenlesco t Numero de contatio |
- I |
Shawon ™Melisa xing HMacke | B4 3F663DT

Z DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO & 81 ]
Sila respuesta es afirmativa diligenciar 1a siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral §

JraLas

En que categarias presanta discapacidad
1 [ Alleracion a nivel de moutidad
2 Alteracianes a nivel sensonal,
O Auditva . , Ll
L] Visual ' Gralo se sevendad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nive! de dependencia diagnosticada NO.[J 510
O oifato
[ Tacto 1. [0 Leve Indépendiente Entidad que cartifica la discapacidad
3 Alieracienas a nivel mental 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitive 3 [ Severa Dependienta
] Psicosocal
4 [J Alteraciones a nivel sistemico
5 [ Anersciones al nivel de voz y habia
& [ Aleraciones a nivel de piel, pelo y uifas

¢Al beneficiario se le ha aphcado e

—

y i " 7 R ayuda tecmica’?
regisira para la  locshzacion ¥ ;ﬁe&ug:etal:. it e %&Engemw
caracterizacidn de persomas con ‘
| discapacdad? En caso de reguenra realice dascnpoon de la |  Cuenta nﬁt la ayuda tecnica?
| MO ]Sl
noOJs O i ‘ O

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

CalFal’ Co0M STrEad 6 v @ SHLOETE W IOrSaen Treg TP WD DONTRTADA
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W PROMOCION Y PREVENCION =Y
PIEHESIAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS pagina 3 de 3
Famian PARA CAMBIAR EL MUNDO e 0
Lo
=5 i = — - an: Nomine
' - Si recibe terapia o rehabitaci
cltequere terapia yio tehabitacién? ¢Recibe alencion en ierapis ylo e:mdau alencion
NOOdsIg rahabilitacion?
NoOs O 5
Deg

¢ Tiene proceso
Cripotn de 1a terapia yio rehabilacion

Bescripcion de 18 disca sacidad de interdiccion?

no s
= 4. DATOS DE DOMICI IO =
Departamento Muricipio i K
ral Urbana
. Cauta Paka Byl 1L =
Hombre de la Vereda, Barmio, residencia, Direccion : Coordenadas %mg i
“omuna, coreginiento, ranchieria N: &= {r‘;.‘.._ ;
B/ Haspital W. 34— S9= 4 -_|
g
Ten Frimera opeion de contacto Seounda o) citn de ontacto
Humero de conlaclo: Mombre Numern de contaclo Nombre
BTG ER AT Shaion Mol Sy
Parentesco, __ Macl@ _ | Paremesco
Observaciones relacionadas con datos dé;ﬁ:a;ﬂn {iniil-camgnes-ﬁw perm:an ubicar el lugar de residencia medio de transpore,
higpares eercanps. ),
| =
& _ﬁLL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LIS SIGUIENTES DOCUMENTOS L&
Documento 8i | No Documento Si | Mo
Liogumento de identidad > Camé Coniol de crecimienta v desarrollo (nifios/as) | .~
Carné de vacunacidn 974 Carne conti ol prenatal (mujeres gestantes) -
"ﬂ Alihacion a SGSSS (s no s¢ cuenla con Documento identidad acudiente acompartante en
| evidenc fisica, obteneds witlualimente) el caso de menores de edad #

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

hombire y firma del benelicianola o acudienie para menores

Hombre y i ma de la paisona que diigencio.
ile edadd

X |

Sl LWSa Saprig Honben | _ Babvela f“""u:\"hnE?_-
Funcian:

[J Wutriciod ista

[ Profes al sacial

[ Swiliar e enfermearia

=4 e 1 1Y) Gestorie

Si mainific£15 no saber finma colocar Husila

 Antes de imptimit este documento. .. plene en el medio ambiente!
Eritip ot covm oo e enls CoG meens 1 ron ey e SR HE COMTANLADA
NS DO SEF AN TRATADGS DE ACTSOADD & L& Poy ieca [ 18 STAREE (Y0 06 CHOX PERLOMALEN (15, s=np TALSEEY 54 BF poey
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Ml i PROMOCION Y PREVENCION | F2MO7 PP lr 07/0972020 |
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | ]
| PARA CAMBIAR EL MUNDO Veriing. - | PagReTIe S
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc) bahicy
Fecha D) -08-7029

El_preseme formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
INas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atencion que
tectbira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00) dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmenie, me han aclarado las dudas que tengo
'especto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
ﬂ‘jseran puesias en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autf‘?rizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
b =% Saomdeni€  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar accliones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valcracidn del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, sequimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _M_HJ_\_@M};Q Caced 0
No documenlo de identidad: _[c59914739 Firma_Soed N!-I:m ot 2

Responsable de (nombre de la nifia o niio) _Dilan _S4even Masgoeiq 2diobo

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: Gahuelg

- Madinez Meva No. documento de identidad: 100} /4 3650
D

' Firma _6abvela ™M

Observaciones:

.
jrsd

) " ¥ y |
S Antes de imprimir este documento... pienze en el medio ambiente!
i . Cuniqurer copla npreda o aibe doaimants §a consdsa ooume COPIR NG CONTROLADA i
- LOS DATOS pnnmm‘_ﬁrmos SERAN TRATAGOS DE ACUERDO & LA BOLTICA DE TRATAMIEN TO DE DATOS FERSONALES DEL WCAF ¥ A LALEY 1587 DE 2042
b
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PROCESO
|

PROMOCION Y PREVENCION

DIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

| FAMILIAR

F2 MO7 PP 07/08/2020

Version 2 Pagina 2.de 3 ‘

1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO |

Peso inicial beneficiario

Al h

Talla In cial beneficiang

5%

Clasificacion nulncional

Riexao Je dewmoladn .ﬁ.ﬁﬂq_.

e 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Baneficiariola

Fecha de naclmianto

T'F'G de beneficiarioia

—Dilon_slevon Mosqueia Idicho 13-05 - 2014

’ Fecha de Ingreso
Q\-OR- 2029

Presenta discapacidad: NO A 31 ]
Si la respuesta es-afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

: Edad 2 ingreso beneficiaro/a Para mujeres gestantes- semanas de
_bes!ame O wifoo Mifa Bl vl Masey I gestacion
Tipo de documento de identidag | > N0 cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
i Registro civil 1. ] Seperdia y no ha framilado copia de denltidad
2 [0 Tarjeta de Identidad 2. [ Faha de c2suén familiar
3 [1-Cédula Giudadania 3 [ Vive lejos al lugar donde lo iramitan -
4 [ Netiene 4 Ha intentz do tramitarlo no ha sido atendido/a U
5. [ owa, cual_ i 1059 1685
Etnicamente sé reconoce comg: Es desplazado: NGO [8 51 [
1. [ Indigena Pueblo:
2 Rromm  Kumpania: De donde
3 O Negro/a
4 O Afra .
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armade NO (M S1 (]
G [ Palenquera
7. [B Hinguna Heche victimizante
Mambre Acudienie/responsable Parentesco I Mumere de contaclo
Sondia Milena Tdigho Mady@ 201515394 j
DISCAPACIDAD

En gue calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ visual
[ Gusto
[ Olfato
O Taclo
3 Alteraciones-a nivel mental:
[0 Coanitive
[ Psicosocial
[J Adlteraciones a nivel sislemico
[] Aleraciones al pivel de voz y habla
[0 aheraciones a riivel de piel, pelo y uiias

Lo - B

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido |

nivel de dependancia.

1 [ Leve Independiena
2 [0 Moderada Semindapendiente
3 [ Severa Dependients

diagnosticada NO 1510

Entidad que certifica la discapacidad

LAl pengficiane se le ha aplicado el

caraclenzacion de  personas con

No [0S0 B

s iere ayuda de ofra persona?
tegisiro  para |3 localizacion ¥ hgel%";gem} he

discapacidad?® En caso de requerirla realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda tecnica?

no[dsi 3

+Cuenta con I3 ayuda lécnica?

NoeOs O

Anfes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!

Cusinuier copl brrass 59 & 1§ SOTUMBN b CarNaara cimg COPLL ND CONTROLATE
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!:thﬁ PROMOCION Y PREVENCION F2 MO7 PP 07/09/2020
PhEsTar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAY 1,000 DIAS i
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
«Requiers lerapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapiz ylo Si recibe terapia o rehapilitacion’ Mombie
NO.dsi rehabilitacion? enlidad atencion
o | NO s
w D&Ml‘]ﬂ-‘dﬁn de la lerapia ylo rehiabilitacion Descpoion de la disca sacidad ¢ Tiene proceso
' de interdicaion?
= no(dsi O
: 4. DATOS DE DOMICI IO
Departamento: Municipia’ Zona
— Cauca ' Paha Rural & Urbana [J
Mambie de la Vereda, Bano, residencia, D : raficas:
Lomuna, cormegimiento, rancheria A iuoédin:a:_a 9‘1?:“9
! : 4 - L) - -
a0 | ¥l Joang Odkare L - e
Hmela opcion de contacio

Miimero de canlacta;

| B0 94
Perentesco.  Hoychi@

Nombre:

Sancho Mleng ik

DEQUTE ) S e Lontaato

Mumeara dr contacto: Mombre

Paontesen

i Mgives cercanos. §

i Dlhsevaciones relactonadas con datos de ub

icacion, (indieeciones que parm an ubicar & higer de residencia medio da fransporle.

5. AL MOMENTO UE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTZS DOCUMENTOS

Documento. Si | Mo Documento Si | Wo
Documento de identidad e Carag Com ol ag cracimisnto y desarrollo (nifiosfas) |
Carme de vacunacion < Camea cont 7l prenatal (mujeres gestantes) i
- - -
J. Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con i Decumenic ventidad acudientaiacompanants en
evidencia fisica, obtenerlo vinualmane) casd de Tejones de edad o

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

e ekl

auedin Mifera gdiobo

Mombre y firma del beneficiancia o acutiente parn menarss

T_Nornnre v f'ma g %a persana que diigencio

Gabmela  pepdieer

S maniliesta ng sabar firma coloesr Huslia

[ = I TV ¥
23 RETAN FRATR

|
|

FORCION.
T Mutrizags 1sta

L] Pratasic i socal

] ] Avsilar & exdarmaiia

| M Gestore

Antes de imprimir este documento.. pience en <l medio ambisnte!
M MOrLE Cw Bely Q0a e ) 8
W OE AZUEROO ALE PO

AP oy

ST 0 CINTRCLEDN o
ph R AR T E DTS PRSI RS ST 1S v s LN L R O 2
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PROMOCION Y PREVENCION FZMOTPR | 0710812020 ‘
GIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS . _
| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimientn, etc) €\ Beuco
Fecha; _qy-of- g

El plesen‘le formato tiene como finalidad obtener autenizacién por parte Ia madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente 1a r aturaleza 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
@ :c'an puestas en conocimiento de Ia Regional, Centro Zonal o auteridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de |a Ent

E3€  sOPOXOInE~ ccontratada por el ICBF, a in
relacionadas con la implementacién de la madalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia

idad Administradora de Servicio-EAS
gresar a mi hogar para realizar acciones

hif)”‘lbr& compIEtG dE I“adrei padre O CUiﬂE’ldOl" f\i'_}l L4y Aoy LIy '5- & _"u'r‘;1, 13 1| - \ '1."_;_:} b g

Mo documento de identidad: 1O 1V0 34 91 _Firma;}.) A\zoflfon Jimenes

Responsable de (nombre de la nina o nifig) .Jecalys  Margrelh  Wevendes Jimene?

Nombre completo de persona que realiza la visita por Jarte de la EAS _ Gabviela

. rhawdinti Flevd No. documento de idertidad: 1007 142650

Firma: _Gabwéla  Madlmez

Observaciones:

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

Cuplaquier copin ergeess te otle documwnts 56 conpding came SOPIA MO CONTROLADA
LOS DATOE PROPOPCIONADDS SERAN TRATADDS OE ACLEERDO A LA FOUTICA OE TRATAMIES TO DE-SATOE PERSORALES TEL 1GBF ¥ A LA LEV V841 OE 2012

s S g
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o PROCESO _ ;
am FROMOCION Y PREVENCION REMOEER || ST0S090
RIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ot
FAMILIAR PARA CAMBI/ R EL MUNDO i Versidn 2 Pagina 2 de 3
== H . P— — — ——
1. _CIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Fesa inicial benefizario l Falia in cial baneficiana | Clasificacién nutricional
4.1 A W ey | Picsep de demdhesn Aguda
2. DATOS DE 'DENTIFICACION DEL BENEFICIARION
Nomhra Beneficana/a Fecha dae nacimienty Fecha de Ingresa
=iy plepenelh  Beangoded dwmener -] OG-Qn- 2079 Q1-0R -2074
TI-'H:' de beneficianala Edad & ingreso béneficiariods Para mujeres gestantes- samanas de
Gestante [ Wi o Nina [ | Z reses geslacion '
Tipo de documento de identidad ?1 no cuenta con Documenlo de identidad cudl es la causa Momero de documento
O] Taneta de Identidad 2 [J Faitade ¢astion familize

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4 [0 Ha imtentzdo ramitarlo no ha side atendide/a
85 [ owa, cuadl

2
3 [ Cadula Ciudadania
4 [ Notiena

|
. B Registro civil | - L] Se petdit y o ta tramitado copia de identidacd

Oy v LA

Elnicamiahle sé reconoce como! Es desplazado: NO |
i E Indigsna  Pueblg: SpssNRElLL]
2 Rromm  Kumpania: (RE:]
5 0 Nagro/a T donde
4. [ Afro
& [ Raizal Es vichma directa del conficlo armade MO ) S1
6 [ Patenquera
7 3 Ninguna { Hecho vickmizante:
Hombre Acudienterrespansable Parentesco : Numera de conlacto
_feH zawg Nlewg :"k:l!.:'l Jimiyg Mache D 66 693673 |

L. DISCAPACIDAD
Presentn discapacidad: NO [7F] St [
Si la respuesta es afirmativa diligenciar- la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Aleracion a nivel de movilidad
2 Alleraciones 2 nivel sensorial

[ Auditiva

[ visual Grado se-severidad en relal:hﬁn can el {La discapacidad ha sido

] Gusto nivel de dependancia, diagnosticada. NO [ 8I[]

] Clfate

[ Tacte 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad
3 Aleracianes a nivel mental, 2 [ Moderada Semindependiente

0 Cognitive 3. [ Severa Dependiente

[ Psicosocsal

4 [ Aneraciones a nivel sistemico
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6 [ Aleraciares a nivel de piel, pelo y uiias
Al bengficiario 'se le ha ;plip@du ol ¢ Requiere ayuda de olra persona? sRequiere ayuda lecnica?
registto  para  la localizacien v NO L3S0 Mo OIS 01
caraclenzacion de perspnas  con
discapacidad? Encaso de requentla realice descripeian de la .-,Cula:rlwta I:[C.I_-!I1 la ayuda l&cnica?
ayuda no sl
51
no[dsiO 1

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

b Cord SNp Rl 08 o I Hecme]E L coraiter s commg TDPEA KO CGNTROELADA
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Qp PROMOGION Y PREVENCION RENDIRE | CnoNEnRD
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAJ 1.000 DiAS _
FARMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3

«Requiers lerapia ylo rehabilitacion?

NGDSID NOD

iRecibe atencién en tarapia yio
rehabihtacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nomilire
entidad atencion

st

Descripcion de la terapia yio rehabilitacion

Descopoion de la discasacidad

¢ Tiens process
de interdiccion?

comuna, corregimiento, rancheria

NOTl s
4. DATOS DE DOMICI_IO
Departamento. _ | Municipio: Zona
(Faslqd] bridic Rural [] Urbana [
Nombre de fa Vereda, Barrio, résidencia. Direccion: Coordenadas geograficas:

N =31
W 35- s8-33

Primera opeitn de contacto

Mombre:
HNatro i Aevowha J

Mimero de cantacts:
| ALehg <3

ijﬁ\k‘kj__\ =4 {l__ﬂﬂzl.'ﬁ.)

Segunda ojcion de conacto

Mdmero de contacta: Mombre;

l Parentésco ] qd Ve

Parentesco

Ohsarvaciones relacionadas con dato
lijares cercanos )

s de ubicacion, (indicaciongs que permiian ubicar el lugar de residencia medio de transpails,

| — 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LIS SIGUIENTES DOCUMENTOS =
Documento 5 | No Documento Si | Mo
Documento de identidad -~ Carne Cont'ol de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Cameé de vacunacion ~ Carmé conticl prenatal (mujeres gestantes) e
Afiliacion a SG555 (si no se cuanla con 7 Documents identitiad acudientefacompanante en _
evidencia fisica, obtenerio virtualmenie) case de menores de edad o

6. DOBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del beneficiano/a ¢ acudients para menores
de edad:

- Merandra. Jimenez.

tombre y fi'ma de fa persona que diligencio;

:.-7\_ '.'n't f‘liq e h‘.t" i

S manifiesia no sabér firma colocar Huolla

Funcion:

[} Mutricion ista

[] Profesioal social

] Awaliar <le enfermeria
¥ Gestorie.

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

Cunlguies copd Anore1a g eale oocxmens
LS DATOS FROPORCIONADCS SEFAN TRATADDS DEADVERDD & LA POLITIC

W carHadera com « CORA NO CONTROLADA

i DETRATAMIE: ITO DE DATOS PERSONALES DEL ICAF ¥ A LA LEY “58t 0E 2012



: ‘ 2 I PROCESO FaMO7 PP | 0710912020 }

e PROMOCION Y PREVENCION _
| BICHESTAR ( FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS

Varsion 2 Pagina 1da 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO e g I

Lugar {(municipio. vereda, corregimiento, etc) Wadid
Fecha DI-C8-3a1y

El presente formato liene como finalidad obtener auterizacicn por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias paia cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propésitos de la atencion qtlel
tecibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1 007 dias para cambiar el mundo. servicio de
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respeclo a fa atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra fanulia
" £_seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

LA

Por lo tanto, autorize al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS

) ok Gdend< contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valcracion del estade 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 f"\lln-! ey del Caimen Fchuda fytiener

No. documento de identidad: #1-51983¢41 Firma_& 10z f&ra.&x‘

Responsable de (nombre de la nifa o mifio) Alan  Enmancel  Tavzan Rnadao

Mombre completo de persona que realiza la visita por sare de la EAS:  Galavela

c Markiney teia No. documento de idertidad 100426 O
re

Firma: __Gakuela ™M

Observaciones;

Antes de imprimir este documento. .. piens= en el medio ambiente!
CLtiguir e (I etd o suin fosunestn se Sonmitera come GOPLL NGO CONTROLADA
LOS DATOS PROPOACHINADDS SEFAN TRATADOS DB ACUPALCE A LA BOLITICA OF THATAMSEN 16 RE BATGS PERSCHIALES DEL IEBT ¥ A LA LEY 139808 2013
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P PROCESY : F2MO7 PP | 0710912020 ‘
g PROMOCION ¥ PREVENCION
CIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DiAS : s
TAMILIAR PARA CAMBIZR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3 |

1. BIAGNOS-_TIC{} NUTRICIONAL DE INGRESO

Pesa inicial beneficiario
4.4 K

Talla in sial benehaario
35.49 cin

Clasificacion nutricicnal

Pegee de denavoda Agda |

2

DATOS DE DENTIFIGACION DEL BENEFICIARIO/A

MNombre Beneficiarinia

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingréso

Minyex del cawnen Parada

_Alan cnmonel Taifan Ruiada 3~ 5= 2074 - OB 2029
T:IPO de beneficiariola Edad a ingreso beneficianofa Para mujeres gestantes- semanas de
| Gestanle: [0 wific o Nina: &l Z reses gestacion
Tipo de documento de identidad Si nocuenta con Documento de identidad cual es la causa: humero de documento
) Renisho el 1. [ Se perdio y no ha ramitado copia de identidad
2. [0 Tarjeta de ldentidad 2. L Falta ge pestion famfliar )
3 [0 Céduls Ciudadania 3 .0 ng lejos al Iugar_:luride o tramitan
4 L] Nefiene 4. [ Haintenlzdn tramilatlo na ha sido atendidd/a .
5. [ Owa; cual o599 19 Lg}
Elmcamente sereconoce como: Es desplazado; NO B 510
1 [ Indigena  Pueblo: '
ﬁ il | Rromm  Kumpania D donde
2 [ Negroa
4 [ Afrg
% [ Rarzal Es vicima directa del conflicto armado: NO [ S1 ]
6 [ Palenguera
7N :'-.lir_lguna Hecho viclimizanie:
Mombre Atudiente/responsable Farenigsco Numero de contacto

|
ey |

313 §lg4z334

i, DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [# 81 [

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infermacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1. [ Alteracidn a nivel de movilidad
2 Aleraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
1 vasual
] Guste
Olfato
Tacte
Alteracianes a nivel mental.
] Coanitivo
] Psicosodal
[ Alteraciones a nivel sistémico

[ R -

] akteraciones a nivel de piel, pelo

[ Alteraciones al mivel de voz y habla

[}
Grado se severdad en relacian con el
mvel the depandencia

[0 Leve independiente
[ toderada Semindependiente

1
2.
a [ Severa Dependiente

¥ unas

La discapacidad ha sido
diagnosticada: MO [ S1 [

Entidad que certifica la discapacidad

Al beneficiano se le ha aplicado el

registro para 13 localizacion
caracierizacion de personas. con
tiscapacidad?

no s O

wRequiere ayuda de olra persona’?

NO s

En:caso de requenrla realice descnipaion de la
ayuda

o Requiere ayuda tecnica?
no s

&Cugnla gonla ayuda técnica®
noOsi 0O

|

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

Cuskicpiint EOpE iipiesa A8 14l coournenlc ot consiging suma COPLA NGO COMTRALADA



PROCESO e .
PROMQCION ¥ PREVENCION | F2MO7 PP | 0719020

] I —— Au —
BIEMESTAR ' FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA S 1 000 DIAS _ ) .
FAMILIAR I  PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 te J
! ¢ Requiere lerapia "u'fﬂ tehabliitacién? | i Recibe atencién er !Erapg yla f;:zf:;e;::&u; cichabillacion Mambie
NO ]S retabilitaciin i y
no 810 |
Déscrpeiin de 1a terapia ylo rehabilitacion Descripoion de'la disea sacidad ¢ Tiene proceso
de interdicoion?
wnoOsiOd
— | -

u 4. DATOS DE DOMICIiQ
Departamenta: | Murmeipio -

__ Cagea padia Rural [ Urbana &
Mcimbre dela erada, Barno. resiaensia Direccion: Cocrdenadas geograficas:
AOMLPE comsqimiens, ranclsra N _ 2% 6 -]

=u & A "‘-‘h! (o W _3e- o9
Primigra opeion de contactt Brgunda-oncitn de vontaiio
Numera da contadts Hombre Mumero de contacio: Nomnre
213547394 Alaies el (amen ¢
‘ Paientesco _ (Modhi€ | Parentesct

s e e et S e R e W L0 — e —:
Obsarvadones relar-mnaclna Cai 48165 de Lhicacion, lindisaciones que permi an ubicar of lugar de cesidencia medio de frans —
higares corcanos )

5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L 25 EIGH EIGUIENTES DOCUMENTOS

. rhc—cumcntn B | No Documento i | N
Locumento e idantidad > 4 Came Con. ol de creumisnio y desarrolio (nifigsias) | P
Carne de vacunacion / Lame contiol prenalal (mujeres gestantes) ¥
N-I-avlﬁn a 5GSSS (31 no se cuenta con 7 Ducﬁmenlﬂ ideritdtad acudiente/acompanante en /’
evidentia fisica, obienerlo’ vui.uarmente:l ' chso do meaoies de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENEH#.LES BENEFICIARIOIA AL MC.AENTO DE INGRESO

'Wmnbm—y— TR E -jém:-nuﬁcaﬂﬁnla O dCUgiente para menores [ Numbiey i made la persena que diligencis’

tle gdad

Alipyee pexodo

_Cobee\n Modner

FUnLIon
Simanifiesta nin saber fnna coloca Huelba l E_—I] Mutricoi ista

' Pralasiaial social
f_] Audhan e gnfarmeria
A Gislonz

|

Antles de imprimir este documento. . pienie en el medio ambiente!

Cunlonetr copen mcresa i deauments ye eon i com | (GORIA NG COMTROLADN
LOS DATOY PRIFORCICHAODS BEE AN T84T A0 « THE < COPERDNG 20 o 4’ T IMATAIME (T0DE DATOS PERSONALES OFL 106F v A LS LEY "S5 D 2012
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I- . S
5o [ PROCESO F2 MOT PP 07/09/2020 ‘
ik PROMOCION ¥ PREVENCION |
GIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRE LA MODALIDAL 1.000 DIAS ) 5.3
| FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versigng « | Pogimtos
POl ; . SEITY
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc) e\ Boyda

Fecha: _Qi-0B8- 104

LI presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador te
niRas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.007 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instilulo Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF lgualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la alencion y explicado que lodas las actuaciores 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

e secudenie  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valcracion 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: _ Dnannis E,ngﬁe ing Vel qCIE\{g 91)\&5
No. documenlo de identidad: L’I’i 2‘2 ‘) _ Firmaﬂﬁirfann:f:

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) SU.'@rn(J Newa uer}q Bu’nei

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: Eabwola

Mahinez Meq No. documento de identidad: \OO3 4By

e

Firma. Sobugla

Ohservaciones;

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

Cualileet (oma enprata de aut dodumdnio 14 conkdéfa coms COPIA O CONTROLADA
L5 OATOS PROPORCIDNADOS SERAN TRATADOS DF AGUERDN A La PRILITICA DE TRATASMEN 7O DE DATOS PERSONALES CEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2013



T a < | i

PROCESD
PROMOCION Y PREVENGION

AR F2 MO7 PP
-

i DIEMESTAR { FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

AR | PARA CAMBI/ R EL MUNDO Veminn 2
| 1 DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ——
| Peso inicial beneficiario Talla in cial beneficiario Clasificacion nutricional

i 35 Kk 33 em  Ipeygn de degndeada =
_ 2. DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Beneficiariola

.f-inmbr
_Sd 2 “PIUC!h{d Boteg) T-Uu-20tg - Ob- 20

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

Tipa de benaficiarola Edad 2 ingreso beneficiariora | Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante [ Nifio o Nifa (@ 1 rqel | gestacion
Tipo e documento de identidad | > MO.EuBNta con Documento de identidad cual es la causa: Numera de documento
b 1 Rigsiosd 1, Se perdio y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tariels de tdentided 2 [ Falta de castén familiar

3 [J Cédula Ciudastanis 3 O Viveleos al lugar donde o tramitan

o e 4 [ Haintent:da iramilario no ha sido atendidofa

: 5 [ Ota cual — 1059919 (w2

Etnicamente se reconace como: Es desplazado’ NO K] S1 (]

1 [ Iindigena  Fueblg:

2 [ Rromm  Kumpania Cre donde

3 [ Wegrofa

4. [ afra

5 [ Razal Es vicima directa del conflicto armado: NOYE] S1 [

& [0 Palenquera

7 Minguna Hecho viclimizante

|I Nambre Acudiente/responsable Parenlesco I Mamera de contacto
DXviawns Andievna Neoeda +ache | BloBjars

DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO'K] s1 []
5ila respuesta bs-afirm_al_ii!a 'di[igeppiar la siguiente infonnacién de lo contraria pasar al numeral 5

En que calegorias presenta discapacidad
1 [ Alteracion a nvel de movilidad
2 Aleraciones a nivel sengarial

] Auditiva ’

] wisual Gralo se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

E Gusto nivel de dependancia diagriasticads NO 151 ]

Clfato

[ Taclo 1 [ Leve independients Enlidad que cérlifica la discapacidad
3 Aleraciones a nivel mental 2. [0 Moderada Semindependients

] Cognitivo 3 [ Severa Dependiente

[l Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico
[ Atteraciones al mvel de voz y habla
[ aneraciones a nivel de piel, pelo y ufias

o=

Al beneficano se le ha aplicads el

: Requiere ayuda de otra persona? Requigre ayuda lecnica?
registro  ‘para 18 localizacon ¥ ?ID ElLSI D"" P ::io Csi I:'I? :
c,ara;l&nzacn@n e personas  can |
discapacidad? En caso de requenia realice descripcién de la | , Cuenta con la ayuda técnica?

] : wO O &t
noOsiO Ryue Os0

Antes de imprimir este documento... piense en el medio 3mbiente!

(B30 BT COG WP ESR Be 6718 Sorimae to s Sonetere Sames CODIA 10 CON THOL A



| e | PROCESD |

| ENMiTAR | FORMATO FICHA DE INGRESG A LA MODALIDA® 1,000 BIAS o }
3 i PARA CAMBIAR FL MUNDO ‘ Version 2 | Péging 8 de 3 |
"_“T B e O S e
 Fequiere terapin o rokabilitagion | cRedibe menaitn en rape v | @i recites feaps o renairiiacon: Nombre
NO [ s1[] i relabilitacin® antidad atencion
| N ] 5]
e e ] e A © | .
Dascripeitn “o 14 ierania ¥ tahariitesen | Descnocion de ta disca saeidad ‘ ¢ Tiana proceso
de nterdiceion?
e ! | ~oOsiO
b = i e 4. DATOS DE ATOS DE Bquc'_lc. '
epartamenta -
C 'i‘-'.lﬂl"'phﬁ Zona:
Nombre d 4$U . . — M_',_q Rural [ Urbana ]
ombre de {a Versda, Flarru o zicEn: TR et P
TONMRAL SOy ihimeain) r.m,:hp."; gr " .I Duacers ;MWS%&G raficas
I N — i
| — 1 Blcental (W65 -
' PRunesn Gy <o oo ot | Seavriea e nitn ae conigels
! TIIBRY e cotacln Noimbre i S o onkasin Normiore
| B 35134r5,. Jllngnmé_ma ’
ParslEaen 5 Mﬂ_dlﬂ I e = '
;-:Il :Iﬁwc‘rf::nﬁ o i) ""“" e t-"m:-a. e tmd.u.m WOV O ey ;u_hme_r:ll_uc_.‘a-r_ﬁ; ;-dm 2 medio de tranapnm:— g
LR e Laatifr f

| |
|
|

i
5 ALROWEIO he mruaso SE Ai"nﬂ’mm‘m L 38 SIGUIENTES LGCUMENTOS |
— s it e !
Documen'o —Aayed 5 | Ne Documenta s | No |
Cocumento ga wentidad ' Carné Cony ol de ereciiente y desarrollo (nifpsias) |
L e var A o Cama conliol prenatal (mujeres gestantes)
rﬁm Ammnm_a_ $_f:ju'~3_ls_| ﬁo s'e m_'-ula can Documeantc identidai acudientaracampatante en
evdenu fisica, oblenerla virtuaimente) § £ast de me13res de edad - N
i 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOI AL MCMENTO DE INGRESO |

Mombre y firma del beneficiaania o acudiente para manen | ! Mo y fima daia pn.rarms gue tifigencm,

e adad: !

Dacindnis \_babwelaMarhnge
T i nCan”
Si manfiasta no saber fitma solenr biella i) Mutrcion inta

L Pratesr: i ~ucal
Aviahan e enfenmens
‘ Gastark

| ;S i A ewoh o

Antes deimprimir este docurmento . prene 2n ol meadio ambiente!

Gacalzani | caiia Shee 4 ae il Sa0 i Wi ol (om FrPs WY TR OLADA
LOS-DRTOZ PROPORE IOMALS S SER AN THATADSS '-’:F ALUZROD L1 5 POL IS T (ARt (i AL DAL PIRENUAiES DEL JOBF ¥ & LALEY S nE 2



e PROCESO

] ; : F2 MO7 PP 07/0912020
Qi PROMOCION Y PREVENCION
RIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS , o i i
FAMILIAR I PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 agina 1 de
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc). Pq-h a

Fecha: Ol -0f- Io2d

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
niias o ninos, 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 Yy 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 . Igualmentz, me han aclarado las dudas que tengo
'especlo a la atencion y explicado que todas las actuacionss que ellos realicen con nuestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por le tanto, autorizo al talenlo humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
L svocodan’C 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.

- LY | =3y -
Nombre completo de madre, padre o cuidador: '\QG RO mewqhﬁ (QLU Z.
No. documento de identidad: 2T G2 q6274 FiT“"E“__\‘T,%_}M

Responsable de (nombre de la nifa o nife) Dol s

i

Edciauglin® Cavdaniey  raciguary
L .

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

(11["\11{:"111_‘_]
.__tjfulrﬁt £ EACY No. documento de identidad: eyt 42650y
Firma: Bakbgelg Py
Observaciones:
e e TR e T

Antes de imprimir este documnento. .. piense e
Cuabquanr £opa Impregs o el dotuterdo se o ideid cama L Op
LOE DATOS PROPORCIOMADODS SERAN TRATADDS DE ACUERDO & LA POLITICA DE TRATALIEN 0 |

n el medio ambiente!

1A HO CONTROLADA
IE DATOS PERSONA) £a s 1oas



f"-“!_‘;l _ PROZESO
an) PROMOCION ¥ PREVENCION FAMQTES | RRRar00 \
. —
DiEnesTaR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO. | Ve Papiagide s

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

[ =

- Talla nical beneficiano
13Kk |
2.

Pesa inicial benefician
eficiano Clasificacién nutncional

_ A4 0cm | fesgo de domadoogn Aguda
DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIONA

Fecha de nacimiento

Mombre Benaficiario/a
Lo Cuonaeline  Caslasdn Mansel

Fecha de Ingraso

- L l | . 1'1_ f'_'_l' 'i-—z'"“j)dq D‘l'mlzm
__lpu de baneﬁctg?ma Edad al ingreso beneficano/a | para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nino o Nina [id 20 dias | gestacion

3

Tipo de documento de identidad | 5! N0.cuenta con Documento de «dentidad cual es ia causa Numero de documento
1. [ Registro civil ' 1. [ Se perdid y no ha tramitade copia de identidad
2 Tarjela de Ideniidad 2. [ Falia de gestidn familiar
a3 [ cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde o tramitan
4. [ tio tiene 4. [0 Haz inteniado framitarlo ne ha sido atendidola
5 [0 Ota, cul eFEa (2
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO 7] 51 [
1. [ indigena Pusbio
2 U Rromm  Kumgpania Dé donde:
3. [ Megrola
4. [ Afo .
5. 0O Raizal £ viciima directa det canfiicto asmado: NO 3 §1 [
6. [ Palenguera )
r Mirguna Hesho victinzante
Non]bfe.ACUdIEI"F!.EII'ES[J&HE-?IWE Parenlasso | Mimers de contacto
| Hahyw Gounan  Qotk Alpel 2l03A9352 55
| ' 3. DISCAPACIDAD

Prassnia discapacidad: NO [F] 81 T

l

Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informagcion de lo contrario pasar al numeral 5
En que categarias presenta discaua_-::idéd !
1 [J Aneracion a nivel de movilidad
5 Alteraciones a nivel sensonal ,T\
O Awuditiva . ) ; | |
O visual Grady se savanf}ac} en relgcion con el La discapacidad ha sido
O Gusto | muzl de dependencia diagnosticada: HO 1 §1 (]
Olfate ) -
E Taclo i [ Leve Independienie Entidad que certifica la discapacidad
5 Aheraciones a nivel mental 2 [] woderada Semindependients
[ Cognitivo 3 [ severa Dependiente
[ Pscesocial .
4 [ Aleraciones a pivel sistémica
R = | Alleraciones al nivel de vez y halia
& [ Aleraciones 3 nivel de piel, pelo y ufias '
___-_.———_-_____-_
¥ o I
: eneficiario s¢ le ha .E'P"F‘}du & | iRequiere ayuda de of 4 .
:'emss?ron para & localizacion ¥ ) E".i s WHRRSE <Requiere ayuda tecnica?
g;a?aclerizactﬁﬂ de personas GON ] NeOsi O
G acidad? En caso de rzquenta real P S _
discap | o alice uescription deda - 4 Cuenta con la ayuda técnica?
noO sl | (NeOsig
______.—————-_-___-_-_-_-_._-_ —e |
L ==

mir este documento... piense en el madic ambiente!

AW R e QTR aes f|'|l|'r|§i:j|.'.u"_

Antes de impri
VL . S T T



PROCESO

F2 107 PR i 0719912020

P PROMOCION Y PREVENCION
ClfMesiar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1.000 DIAS
- R PARA CAMBIAR EL MUNDO

Pagina 3de 1 |

|
Viarsion 2 '

cRequicre terapia ylo rehabilitacion™
NO (s

cRecibe atenoion enterapiz yio
rababilitacion?

odsO

&1 recibe lerapia o rehabilitacion. MNombie
entidzd atencidn

Desenpcion de la terapia wio rehabilitacian

Descripcion de la discasacidad

L Tiene proceso
de interdiccinn?

no s

4. DATOS DE DOMICI O

Departamenlu(: Municipio Zaona:
5 IS F*'J-!'n RuralDUrhanEE
MNambre de la Vereda, Barrlo, residencia, Direceidn: {:uordanadas aoqraficas
comuna, corregimiento, rancheria ' N, L= %
i . & Pod) obdn Y. M:i&__-
i Primera opeibn de contaclo Seauita o con Je sonlacie
Mumero de contacto Marabie Mimero de confacto Marmbre:
3039923255 Hahyio Mg Gozran e s |

Prreriesss

| Parentesco _Abaelq

higpes cercanes.. b,

'-"bv.*-‘wa':lenes- relacionagas con datos de whicacon, indicariones que parmean ubicar &l lugai de residencia medio de ransporle

5. AL MOMENTO DE TI‘IE‘RESU SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS _

Documento

i | no

Documenta Si

Cocumento dedentidad

Carne Cont ol de crecimiante y desarrallo (nifios/as)

Carné de vacunacion

f
5/
|

Carne contro prenatal (mujeres gestantes)

_N"mmm a SGSSS (sino se cuenta con
n-.rh:lencsa fisica, oblenerio virtualmenta)

Documente identidad acudientel/acompanante en
caso de menores de enad

e

6. OBSERVACIONES DE LAS CQNDICIONES GENERALES BENEFICIARICIA AL MOMENTO DE INGFIE_SD

==

de adad:

Hombre ¥ firma del benaficiariofs o acudienls para manons

Mumtre y & A de i Persana que dilgencio’

\'11{)1‘911‘] r?l_] iJ___h"l pﬁ,

(LM .
J,%’-’_Yﬂ
< iamifiesia 0o saber fiema Solocar Hueglla

T e 20

Funegn:

o Butricion JAn

L] Frofesio o) g e
Auxiar i enfang, Fn0n

Antes de imprimir este doctimanto |

Cmign s s 4 TLITEL 0N pak L
|05 BATSEPRORGACIOIIOOS SERAN THATAD IS DAy JLADS & i )

Siione:
pien e en e medio ambiante!

% 18 rachieg conn

& QE TeeT AT

CHRLA K i,

TRILE BATTS S PEASONALLS

ITROLADA

GELIEIF T A LA LEY 1581 DE 2z



| PROCESO y ‘ 07/09/2020
e, | PROMOCION Y PREVENCION £2 MOT PP
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO 4 A 1
FAMILIAR A LA MODALIDAD 1000 DIAS 5 Pagina 1de 3
A PARA CAMBIAR EL MUNDO Version T
Lugar iMunicipio, vereda carregumento, etc) Foad , 5
Fecha__ (y-0@ soeg :

l'—'_F'iesent_E formato tiene como finalidad obtener aulonizacion por parte la madre, padre o cuidador de
NiNas o nifios, para el ingn

€50 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 quie

ecibira mi familia por parte del equipo de ta modalidad 1 00C dias para cambiar el mundo, Servicio del
nstituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF lgualments, me han aclarado las dudas que lengo
'#5pecto a la atencién y explicado que todas las actuacionss que ellos realicen con nuestra familia
Ljran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

For lo tanto, autorizo al

=
rel
h

talento humano de la Entdad Administradora de Servicio-EAS
: contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
aclonadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el

egar, seguimiento al desarrollo, sequimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia

Nombre completo de madre, padre o cuidador. ﬂm%sp ok Panjon

Mo documento de identidad: 123 A0AX)  Firma _Aﬂ%le_gmm._[hsﬂm__._

Responsable de (nombre de la nina o nifio) Q widh fo

Nombre completo de persona que realiza la visita por parle de la EAS ﬂ:bjtﬁlg ==t
ity Fanbinez Meq No. documento de identidad. _ (QOYG3E30
# L)

Firma _jvqh\u Ek:l M

Observaciones:

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

Cumlpuins Cooll FUCIeER 2 #ilt dCUTaon 19 CoPEse 8 S -G“-‘”'-:C'J""FEL""“_ LA Gl i BE 7813
05 04 TOS PROPORTIDNACOS SERAN TRATADCS DE ACUERDIO A LA POLITICA OF TRATMBEN ODF DATOS PEREONALES DEL WCBF v A LALEY 500 D
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4 PROMOCION ¥ PREVENCION

T |
| F2MOT PP i 07092020 |

DIEN
“haitinn | FORMATO FICHA DE INGRESO A 1A MODALIDAD 1.000 DiAS

dad |
PARA CAMBIAR EL MUNDO Versidn 2 ‘ Pagina 2 |

—— e g
e ok . e ———

F_ 1 U]A‘GN'JSTICD NUTRICIONAL DE INGRESO i W
es0 imeal beneficiario c | Talla voiat beneficiane | Clasificacidn nutncional
—— D K 1 633 em Eﬁg:_dgwﬁ“—% "“lq-
2. DATOSDE |DEHTIF|C#CION DEL BENEFFCMRIOM —

Nomibre Beneficiano/a

L# i _g: +| Fecha de nacimiento [ Facha de Ingreso
yon” Sy ﬁ::ﬁg_&ue N 1-03 - O-0%-2004
Tipe de beneficiano/a . :L 2 0 2 T Q‘%

Edad al ngreso beneficianaia | Para mujeres gestantes- semanas de

G
estante TJ Nio o Nifia: i 4 Hesey | gestacion ==
Tipo de documenta de idant Si no cuenta con Documento de identidad cudl es 1a causa Nometo de documenta

1 Registro civil - 1 [ Seperdio yno ha ramilade copia de identidad

2 Tarjota de Identidad 2 [ FaMade jestion familar

% [ Cédula Ciidadania 3. [ viwelgosal lugar donde lotramitan E

4 No liena ; B Ha intenlado ramitarlo no ha sido alendido/a L}

Dira, cusl
el 6B 229
Etricamente se recanoce come E5 e '
. s desplazado; NO (A] 51 |

I [ Indigena Pueblo P 0

2 [ Rromm  Kumpania D donde

3 [ Megroia A

4 [ afro |

5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado NG X1 51 0

6 [ Palenguera

7 A ninguna Hecho vicumizanie

Nnmhre_.&cudmnte:respmsabl& Farenlesco { Mumero de contaclo

Angie kacla Payan Madve . 3229% 634)

3 DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO i 1]
Si la respuesta es afirmativa diligencizr la siguiente informacian de lo contrario pasar al nui_'ncral 5
I

En que categorias presenta discapacidad | |

1. [ Aleracion a pivel de movilidad U

2 Alleraciones a nivel sensonal,

0 Awrditiva
[ Visual Grado se& sgvendad en ra!ar,'.lon con &l |La discapacidad ha sido
] Buste nivzl de dependencia. diagnostcada: NO (510
[ oifate = . _
[0 Tacte 1 [0 Leve independiente 'Entidad que certifica la discapacidad
3 Alteraciones a nivel mental 2 [ Moderada Semindependiente .
] Cognitive 3 [0 Severa Dependiente |
[ Psicosocial |f

4 [ Alterationes amvel sistemico !

5[] Aleraciones al nivel de voz y habla ‘

6 [ Alleracionesa nivel de prel, pelo y uhas |
¢Al beneficiano se le ha aplicado €l Requiere airuda de olra persona? 4Raquiere ayuda técnica? l
registo para 13 localizacion t?lD 0si0) NG 1S O |
caractenzacion de personas con E
discapacidad? | En caso de ssquenla realice descripeion de 13 | ¢ Ci :E'IIL': CE]" la ayuda técnica? |

le] St !
noOst0 I e ‘ '

Antes de imprimir este documento. - plense en el medio ambiente!

Comepis copa mErnl S WV 0 RS e 00 » e A WO DOWTROLALS
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| Pamiiiag | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAY 1.000 DIAS
o) PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2

07/09/2020

pagina3ded |

I e —

= |
| <Requiere terapia yio rehabifitacion?

¢Recibe atancien en terapiz yio

Si recibe terapla o rehabilitacion Nombie

et

.[
NOO s rehabiiitaciin? | entidad atencién

A NO OO s | =

' ]

! Descripcion de ta lerama yio renabililaciin Descripaion de la disca xacdad :’r'ﬁenﬂ gﬁxg
e interdic
noOsi0d

4. DATOUS DE DOMICI IO

| Depantamento Munici e

{ i

i (Q; 1A 'Mia Rural [] Urbana [X]

. f_!nmbfe de la Vereda, Barrio, residericia Direceion B et osoniiices

| Fomung; cotregimiento, rancheria N - %3

— 8/ Hveo Lindo W_3%-58- 34

‘ﬂl Primera opoon de contacto

: Numere e contacto

272936139

Paentescn  CAesd) e

Segunda ocibn de contaclo

Nomero de contaclo Naombee

| Parentesco

Observaciones relacionadas con dalo
liyares cercanos )

s de ubicacion, (indicaciones que perm 'an ubicar ¢l lugar de residencia medio de lraNspore,

| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

|
Documento Si | Ne Documento Si | Mo |
Cocumento de identidad / Carné Contol de crecimients y desarrdllo {nifioslas) || ../
. , .
Came de vacunacion P Carné cont of prenatal (mujeres gestantes) b
Uty —— 7
- Afitamion a SGSSS (sino se cuanla con Documentc identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, oblenerlo virluaimente) 7 | c3so de meares de edad il
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO
Nombre y firma del beneficiariofa o acudiente para mencres tombre y firma de 1a persona que diligencio:
e adad

edmd& Madiner

i

| __HD%?Q, @dc& ©avyan

| St manifiesta no saber firma colocar Huella

Funeign:

) Mutricios 1sta

L] Protesic 1al social

[ Auziliar ‘& enfermeria
B Gestoris

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

L

Crstier SO Mmoresa: De: gan Goc e s conelers oom | COPIA NOCONTROUADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEF AM TRATADOS OF ACUERDD A LA POLITICA [E THATAMIE (10 DE DATOS PERBOMALES DEL I0HF ¥ A LA LEV 4881 B 21
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GIE '
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an iz ahos oo TR

|

Pagina 1de 3 |

—— k

e ——

Lugar (municipio, vereda corre

et gimiento, etc) Pati

Ll presente formato tiene

k ; como finalidad obtener autorizacic n pof parle la madre, padre o-cuidador de
niNas o nifps, [ara el

ngreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo
DECLARACION DEL USUARIO:

Me han exphcado
fecibira mi familia
Instituto Colombi
lespecto a la at
Feran puestas

y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de |a atencion que
por parte del equipo de la modalidad 1.007 dias para cambiar el mundo, servicio del
ano de Bienestar Familiar-ICBF lgualmen:e; me han aclarado las dudas que tengo
encion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
en conocimiento de Ja Regional, Cenlro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tante, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
S5t suracadenle

U contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion 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 Moy £y geata Caedn it
No documento de identidad: (L9 721ss

FirmaMaws Svgewe (Liceds p-

Responsable de (nombre de la nina o nifio) _Ggggﬁjﬁjeirﬂdg 2o Fenand ot _
Nombre completo de persona que realiza la wisita por sarle de la EAS. (-_\gkmeig |

3 Martiner Hevwa No documento de idertidad. 1003 143650

Firma Ek:!hﬁ ela o

Observaciones:

Antes de imprimir este documento. .. piente en el medio ambiente!
Culdigue coois s Ue Bele SOCUmINED B8 CAARISITR ey, SOFA WD CONTROLADA
LOS DATOS PROPESTIONADDS SERAM TRATADOS UE ACUERUO A Ui FOLITIEA GE TRATAMIEN TOY OF QATOS PERSOMALES DEL ICBE ¥ ALA LEY 1581 OE 2072
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W PROMOCION ¥ PREVENCION AR e
: a2 de
Frgd gl FORMATO FICHA DE INGRESG A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version 2 ] Pagind
PARA CAMBIAR EL MUNDO R
— S B 2 A i = | B
G : SRR T
———— 1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e
Peso nicial beneficiano Tﬁ.{.} cial beneficario 1 clasificacitn nutnc a
2 "oy R1Aem RS 8

k=

Mombra Beneficiario/a
s Fey

2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A e
Fecha de nacirento Tﬂ:ﬁr
s FewnandeF | i§-\0zozt - 08 W29

e ——

ras dﬂ

: : ag- sema
Tipo de beneficiatiofa Edad a ingreso beneficiano/a Para mujeres gestant
Gestanle O] Mifio o tina M 2 Anoy gestacion PR
. Numero de documento
Tipo de documento de identidad S no cuenta con Diocumento de identidad cual es lacausa de denticad
1 [® Registro civil 1 [O %e perdic y no ha ttamitads copia
2 Tarjeta de Identidad 2. [ “alta de geslion familiar
3 [ Ceduls Ciudadania l 3 [0 Wive igjos al lugar gonde lo ramitan
1 No tiene 4 [ Ha nenteda tramiaro no ha sido atendidela
5 Ofra, cuat
Etticaminte se reconoce come: Es desplazatlo NO [A 51 [0
1. [ indigena  Pusblo
< Rromm  Kumpania Die donde —_—
3 8 Magraia -
4 Alro
g E Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [ S1 O
5 Palenguera
I B Mirguna Hecho wichmizante: - ————
Nombre Acugiente/responsable Parentesco | Numere de contacto

Il HMang E.:.ineniu queds

Alelo

DISCAPACIDAD
Presenty discapacidad: NO 8 St [

37139459

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

Eu qui categorias presenta discapacidad

O] Alteracion 3 nivel de meyilidad

Alteraciones a nivel sensonal

L Audira

O visual

O Gusto

[ Oifato

1. Tacto

Aligraciones a nivel mental
Cogritivg

L) Psicosocial

[J Atteraciones a nivel sistémica

[ Asteraciones al nivel de voz y ha

[ Alteraciones 2 nivel de pial, peio

-
| .

s

Lo R T

nivel de dependencia.
1 [ Leve Independients

3 [ Severa Dependiente

bla
¥ ufias

Gralo se sevendad en relacion con &l

2 [ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada NO [ 81

Entidad que cerlifica la discapacidad

'i

l

1

3

e e L L

|
|
|
|
|

LAl beneficiano s& le ha aplicads el
regisro para: la  localizacion  y
caractenzacion de personas  con
| discapscidad?

o Osid

LRequiere ayuda de olra persona?

nodsi

En caso de r=queriria realice descrnpaidn de la
ayuda

Antes de imptimir este documento..

cRequiere ayuda técnica?
oQ0s0O

¢Cuenta con la ayuda tecnica?
wNoeOsid

. plense en el medio ambiente!

Clapiqanr copm Imorwss 08 4+ i J0mmanin b il coing COPI K FO TROLALDA,
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Emffm“ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA J 1.000 DIAS version2 | Pagina Jde
i PARA CAMBIAR EL MUNDO |
b S : o |
e T = lle

wRequiere terapia yfo rehabilitacian?
NO [O's10]

e ————

hie
Si recibé lerapia o rehabilitacion. Ner

i I &yl
¢ Recibe alencion en terapa yio eniidad alencion

rehabilitacion?

noOs1d

I

DResenpeion de i terapia yio rehabilitacion

 Tlewe proceso
de interdiccion
no 06 O

Cescripcion dg la disca sacidad

4. DATOS DE DOMICI 10 -_—

Lepartamenio

— Cau o

Zona
Rural g Urb_afa__@__

Municipio p Q_j‘_‘l -_

r-iumb_re de 1a Vereda, Bario; residancia,
FOmuna, corregimiento, rancheria:

Conrdenadas geograficas
b 2-1-6
W33 -10~- _3[

Direccidn

VIE| (wee

\r')i Frimera opcion de contactn

3

! Nimero de contaclo
32134943343
Plx£la

Mombre-
a

‘ Parentesco

Seaunda o) ¢idn de coplaclo
Nimero de contactn: Nombre.

o

Faremesco

] Observaciones relacionadas con daloes de ubcacion, (indicationes

| luares cercanos )

aui parmitan ubicar ¢l lugar de residencia medio de ransporte

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L 25 SIGUIENTES DOCUMENTOS

. Documento Si | No Documento 5t | No
' Dotuments de identdad . Carne Coni ol de sracimients y desarrollo (nifos/as) |

| Carneé de vacunacan ~ Carne contial prenatal (mujeres gestantes)

| Afiiacion a SG5SS (s no s2 cuenta con Documertc identigad acudiente/acompanante en e

| suidsncia fisica, oblenerlo virlualmente) - | caso de menores de edad

—

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES_BENE FICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

| Nombre y firma dei beneficiaria/a o acudiente para menores

| deedad:

Nombrm ™a de la parsona que diligencio;

' Ravo osen Goiceds P

| 51 manifiesta no saber firma eolocar Huella
|

_Gabvela May hnez

Funcion:
1 Mutacin ista

L] Prafesic 1al social

[ Auxitiar 1e enfermeria
Gastarlz

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

Crfirotd (1 emoneid de ewt docume sy 58 Fonmders cam > GORIA B CONTROUADN
LOS DATOS PAOPOATIONASDS BEFAN THATADOS DIE ACUERDN & LA POLITICA [ Ti ATAKNE, MO DE DATOO PERSOMALES UEL ICBP ¥ A LA LEY “551 DE B B

|
J
'|
|
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Ciuced %EHO

Fecha: _ (x-08- 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizaci¢n por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 raturaleza ¥ propdsitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1,00 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 actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
.serén 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
€€ _snatadenye contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
telacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: (S0 Domela Mortt Galind ez

No. documento de identidad: {OYIOATT 4D Firmagivis, danea moRa% forad

Responsable de (nombre de la nifa o nifo)

Nombre completo de persona que realiza la visita por »arte de la EAS. Galonel O

MOHTNEE Ml No. documento de identidad: 1 OO AR6S D

Firma: _Colwela Modmez

Observaciones:

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

Cadinagt Copa WROMESS 00 BaIE dosLmonin se comeddra comm OB n0 CONTROLADA
LOS DATOS PROPOACIONADGS SERAN TRATADDS BE ACUERDO A LA POLITINA DE TRATAMEEL T0 OE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A'LA LEY 1891 DE 2042
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1. DIAGNCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

| Pesoinicial beneficiario

1 50 K

| Talla in cial beneficiana

| 159 o

Clasificacion nulricional GG.UQ peso
podt la edhd  gaydaciona)

|

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Mombre Baneficanaia

lusarBuatel  Momor Gelindel

T
Fechsa de nacimiento

Fecha de Ingress

3-01-2002 o -Of-2024

i:w,'m de benelisianola Edad & ingreso beneficiano/a Para mujeres gestantes- semanas de
‘Gestante 3 tifio o Nifia: [J 21- APOS gestacion 7€
Tito de documento de identidad Si nocuenta con _Ducumen!.o de idenu‘dald cual esla causa: Numero de documento

1. [ Registro civi 1 Serperdio y no ha ramitado copia de identidad

2 [0 Toriela de \dentidad 2. [0 Falta de gastién familiar

1 [@ Cédula Ciudadania 3. [ Vive iejos al lugar donde 1o tramitan

% [N icne g. % I;a intentz do tramitarle no ha sido alendidola

J Ira, cual
jociodss43 ]

Etnicamenle s& reconocs como, Es desplazada: NO K] SI

I [ Indigena  Pueble; e s

2 [l Rromm  Kumpania: De dande:

3. [ Negrofa v

4. [ afo

5. [ Raizat Es viclima direcia del conflicta armado: NO Bl 81 0

&, [ Patenquera

7. A Minguna Heche viclimizante.

lombre Acudientelresponsable Parentesco I Mimere de contacto
lona Donela Mool Goindet | Aenepooiic | 3126132224

I DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ 51 []

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

En Gue categorias presenta discapacidad
1. [ Aneraciona nival de movilidad
2. Alleraciones a nivel sensonal:
L) Auditiva i
Ol visual Grado se severidad en relacion con el
[ Gusto nivel de dependencia.
[1 Otfato _
] Tacte 1. [ Leve independienie
3 Aleraciones a nivel mental, 2. [0 Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial _
4 [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aulieraciones al nivel de voz y hatta
6 [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

La discapacidad ha sido
diagnasticada: NO [ Si[]

Enfidad que cerlifica la discapacidad

;A beneficiario se fe ha aplicado el

fegisito para la localizacion ¢ Requigre ayuda de oira parsona?

® I
caraclenizacion de parsonas con | nolisiol
discapaciad? 1 En caso de rzqueriria realice descripoion de la
no s | aywda

LRequiere ayuda tecnica?

ModsiO

& Cuenla con la ayuda técnica?

nodsiOd

Antes de imnprimir este docuniento... piense en el medio ambiente!

Iy

£ slprss CofIT SRETRAR S8 G

sy v aatidera coine COPRR NOCONTRGLADA
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|| i Requiere lerapia ylo rehabilitacion?

¢ Recibe alensicn en terapia yio

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

rehabyiitacion? entidad atencion
Mo [Osi D o 0 i 0]
Desenpeion de la lerapia yio rehabilitacion Descripcion de la disca sacidad £Tieng proceso
de interdiccion?
no[dsid
J 4. DATOS DE DOMICI_IO
Departamento: Municipio; Zona:
(GUCQI f)ﬁ\)[‘{ e Rural £ Urbana []
Hombre de la Vereda, Barrio, resitlencia, Direccion: Coordenadas geurgraﬁcas.
comuna, cormegimiento, rancheria: M2 =41
C‘ﬁIE‘IO EEHQ W, Fb=-s5~36
| Primera opeion de conlacio Segunda opcion de conlaclo
Mamero de contaclo: Mombre: Mimero de contacto: Mambre:
3126132229 M 7
‘ Parentesco; i?:pnﬂ.*:c [aTa1e | Parentesco
Dbsetvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permi an ublcar el lugar de residencia medio de transparla,
Ipares cercanos. . )

| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L O3S SIGUIENTES DOCUMENTODS

Documento Si No Documento Si o !
Bocumento de identidad e Carne Conl ol de crecimiento y desarrollo {nifiosfas)
Carmeé de vacunacion g Carng conliol prenatal (mujeres gestantes) o
Afiliacion a $GS55S (i no se cuenta con Bdc:umenlc identidad-acudiente/acomparniante en
evidencia fisica, oblenerlo virlualmente) 4 caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOM AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiariofa o acudiente para menoras
e edad:

[*m Pl Gaund o

51 manifiesta no saber fioma colocar Huella:

Nombre y firma de la persena que diligencio:

Galven Madines

Funcion:

[ Mutricior ista

L] Profesic 1al social
1 Awpviliar 1o enfermeria
| [ Gestor/z

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

Cunlgriet topa
LOS DATOS PROPORCIJMADG'S SEFAN 1RATADOS

FTBredD D £l documeria fe contcera com 1 COPIA MD CONTROLADA
DE ACUERDG A LA POLITICS DE TRATAMIE 'TO BEDATOS PERSONALES DEE IGEF YA LA LEY 1551 DE 1013
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— . . RIAREL A7 Ll
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc) Sonye. e
Fecha: _ o

El presente formato tiene

, et
LI : adre o cuida

i I como finalidad obtener autorizacicn por parte la e

Nas o nifos, para e Ing

reso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he com
recibira mi familia por parte
Instituto Colombiano de Bi
'especlo a la atencion y e

K tencion que
prendido safisfactoriamente la raturaieza y Pmp?ﬁtofnfﬁr:goa servicio del
del equipo de la modalidad 1.00) dias para cambiar el mundd STER oo
enestar Familiar-ICBF . Igualmente, me han acfara_do lason  qestra familia
xplicado que todas las actuaciores gue ellos reﬂlll::?&ﬁtc tiva competente.
iento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrati

; - icio-EAS
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Erfidad Administradora de |'zSaerW:t:|:zioneﬁ
€ Sorecudenmt®  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para _rag;! visita-en el
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nutricional,

: &R ; S ara determinar
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) p
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: __Ana_ Galovelo HofosS  Monor

No. documento de identidad: 103293356 FitmasAflo 9phy.e /o HoYal

Responsable de (nombre de la nina o nifio)

) pice : \
Nombre completo de persona que realiza la visita por jarte de la EAS: Gmbwe Gy

Madimez Mexa No. documento de idertidad, QA4 650

Firma: Gabwvela Mavhine:

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... pient en el medio ambiente!
i Cuniguiti cODa manisd (8 §3he 30umants B0 tnsdlera com '.'ﬂF'b\Um CONTROLADS
LOS OATOS PROPOACIONADDS SERAN TRATACOS DE ACLERSO A LA POLITICA DE TRATAMIED 70 (B fTATOS PERBOMATES DEL ICRE YALALEY 1881 0g 44
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Ff\?‘ PROC ESO LR . | a7 OHEE o2l
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L . PROMOCION ¥ PREVENCION FAM2 e e——
DIEMESTAR : e 4 it =
camitiar | TORMATO FICHA DE INGRESG A LA MODALIDAD 1.000 DIAS iz | Pagmazoed |
- i PARA CAMBI R EL MUNDO | vers pre

= e L [= S TR B T
- 1. DIAGNGST] ; e - =
Wﬂcﬁ CO NUTRICIONAL DE INGRESO.

| Talia in cla! bengficiano [ Glasificaein nutneipnal

—‘___“_h“-—irih—-—__.____ | 67 cm | Sokne pe0 paia 185

s 2. DATOS pe 1A
A o i !' " Facha de pacimEnio dl'
Tipo de bensficiariora lmmi'-——- ——__g‘.iﬁ'__km_]_—-—-———'"—""ms_ semanas de
Gestante B Mifo o hi "Edaz e ingrass baneficiariols Fara mujsres Gesian
= » U ' i ; | gestacion 2
= I 4 AdAns < o db docUEND
:DO de documento de identidad | 511 Suenta aon Docurmento de ieniidad cual es 13 causa gquznndasﬂ
. BEQ'ISIM ehvil {2 0 pertits ¥ no ha ramitade copa L
% L] Tarjeta de Identicad 2. [ Fafta de gastion famitiar
it Ceduls Ciudadania I 3. O vive tajos al lugrar derids fo framiian
v No tiena i 4 [ Hamtentzdo tramiaro no ha sido atpndidisa <6
. 5 [ ora cua Ko e ni b ol
Elnlcamente sa reconcce como: —_ ._]._
;.'[ ::I:diﬁﬁna Prabis:. | Es dusnlezado NO P 310D
oM Kumpang .
3 [ Megrofa —————r | _________-——-——-—__d
4[] Ako |
5 LI Raizal Es victima direcia de’ conficte armade! NO (2 81 T
<] F‘alenq-,.:ae:a | Sl
E g gl | Hecho wichimizante
] — i
Nomlse Acudiente/tesponsatle Parenigszo i Mumera de contacte
Pra Salyela  Hoyos Monvey | ()S0AT | 2218431326

DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO B 51 ]

Sila respuesta es afinmativa diligenciar la sigiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5 )
|

En due categorias presenta disgapacidad
1. [ Akteracion a nivel de moyilidag
2. Alleracion2sa nival sénsanal’
0 Audiiva "
1 visual I Grado se sevendad en relacion con el La discapacitad ha sido
L] Gusig nivel de dependencia Idiagnosticada: NQ 15101
O Olste i
[ Tacto 1. [ Leve Independiente jEntidad que cartifica la discapacidad.
3. Aleraciones 2 nivel mental: 2 [ Moderads Semingependienta |
[0 Cognitive 3 [ severa Dependiente |
[ Psicasacial :

4 [ Alteraciones a-nivel sistemice |
5[] Alerasiones al nvel devoz yhatia |
6 [ Alteraciones a mvel de piel, pelo y ufias i
| T
} _ |
LAl bengficiano se le ha ;pfu:_aun e ¢Requiere ayuda de otra persona? (Requiers ayuda fcnica?
registro  para  la lpcailizacion ‘Mo Os O Sore E_l? i 7
paractenzacion de personas  con
thseapacidad® En caso de riquefisia realice descrpcidn dela |, Cuenta con 1a ayuda téenica?
Ay Lita : ?
no s 0 l*"’“ NO 5100
= =m L .

Antes de imprimir este documento.... piense en el medio ambientel

Coaligu g imrensl o i | W decusmeni e 18 conried came EOPIA NP £ it e
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= 3 e transporie;
Obiservaciones relacionattas con datos de ubicacion, (indieacionas que permy 2n ubicar ef ugar de residencia e
liganes carcangs | )

| 5 ALMOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTSS DUCUMENTOS

o
Documento. | si l Mo Documento [ Si
o I l
Documento de identidad ’ Came Conl'nl de aeaments v desaralln (nifosas)
F oo o
]
Carne de vacunacion Samé contral prarstal (Mupdres gestantes) ~
e de # =

Aliliacion a SGSSS (sino e cuenta con ., | Documentc identigag acgaente/acompanante 2n
evidancia fisica, oblenerlo wintualmente) L | | casods me vores g edad

Primea opcion de contacio Sequnda o) cion de contaclo
Nimero de contacto; Nambire: Mamero de comacto fens
BUBABIBU  Am plel _um s e T
I F*“\_rsinles:m _mm Parsnitésco —_—

. T uwusrﬂﬂm
QP PROCESO =
D PROMOCION Y PREVENCION ,__.—; e
Bl ) ina
PhtnitiAg | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA) 1.000 DIAS - Pag =
i | PARA CAMBIAR EL MUNDO
b —_— _._._'_._'_._______.—o—'—
R . i pMombre
» 3 o rafhabililac
«Requiere 1erg - i : iz yio G recitie terapia 0 f
h 118 y/o rehabililacion? ¢ Recibe alencidn en ferapiz y antidad stencion
NO s rehabilitacion? /
T — Ho O] 81 0 Tiene mcesﬂ
Descripeis ¥ ¥ ) . ccm“
iPeion de la terapia ylo rehabilitacion Descripcion de la disca sacidad d:g%’dé
___-______—-——_
o e — 4. DATOS DE DOMICI 10
Departamento: _ T, —_—
NombiE 08 B ve L BV adas geﬂﬁdﬁc‘as ‘
Mombire de |a Vereda, Barrio, residencia, Diteccion: Coorden s, i
COMung, conegimiento, rmncheria: ' % S =y
Vla Chepa

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES SENERALES EEHEFIGIARION AL MOMENTO DE INGRESO

Mumbre y firma del benaficiana/i  acudiente para menoras | Mombre y [ ma s fa pacsoaa que diligencio:
e adad [
ANs  eabyiatn HoYof ‘ r_ﬁqkmm Mavhner_Meq
Lcion

S manifiesla no saber finma calocar Huella ] Mutrle o g
3 Profasio 1al social

T} Auiliar . & prfermesia
| ) [BEke Sastork

——e
— —— e

Antes d- impiimir este documento.. pienicen ¢l medio amhientel

L L TL ET T I E S S A — :u i "
L35 DATOS TROPORCYT HADIE SEF AL TRETLE 1) [ WELLBRT A s =% |15t b 1o, 4 L'm: mﬁf@-‘ﬂﬁfﬂlﬁmﬁu oE
SLEREYALALEY 'ap
L)
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‘ | PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR ‘ FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS

: : ; aging 1 e d
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 pﬁ__] I
S | : | | -
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, ete): la Gana
Fecha: O1- OR-2004 v

El presente formalo tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

ie han exphicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos de la atenci_c‘:-tj cjLie
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.009 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualmen:e, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
oserém puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanlo, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
¥ vovocadent® contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado nultricional, visita en él
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. ___Claodia Maicela 6Eme AoyOd

No. documento deidentidad: V444324961 Firma, Havcela Gor et

Responsable de (nombre de la nifa o nifio)

Nombre complelo de persona que realiza 1a visita por sarte de la EAS:  GgbvelQ

Mo Men No. documento de identidad. (G 94365 0

Firma: Gabwela #

Ohservaciones:

Antes de imprimir este documento... piens= en ¢l medio ambiente!

, Cualpucr copn impresa de eale documinie £8 sensdens comy COPLA HD COMTRDLADA
LS DATHE PROSORCIOHADOE-SERAN TRATADOS [ ATUERDG & LA POLITILA BE TRATAMIE} {0 DE DATOS PE RECHIALES DEL 10HF ¥ B LA LEY 188y O 2000
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i i 1. ﬂu\GNG‘.‘_i_TlGO NUTRICIONAL DE INGRESO l
Peso inicial bereficiano _ ‘ Tallan cial benefiziarto
2K

Clasificacidn nulngional

2, DATOS DE [DENTIFICACION DEL BEHEFiClﬂRlﬁfﬂ

Mombre Beneficianofa

__Clayd

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

. . Hojos |- 18-08-1993 O\ 0B 2024
Tipo de beneficiariofa Edada ingreso beneficianoia Para mujeres gestantes- semanas de
| Gestante: [x] Mo o Nifa: [] 20 AROS gestacion :
Tipa de documento de identidad | “Bino cuenta con Documento de identidacl cudl es la causa: Nimero de documenio
[ Registro eivi 1. O Se perdié y no ha tramiiado copia de identidad
2 [ Tarjeta de ldentidad 2. [0 Faita de gastion iamiliar
3 Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4. O Motiens | 4 [0 Ha intentzdo tramitarle no ha sido atendiclo/a ‘J\
) . | 5 D Otra, cual — [ ,“rﬂ 534(1& I_
Etnicamente se reconoce como; £s de: :
e : spazado: NO [ Si (]
I. O Indigena Puablo: i b
2. U] Rromm  Kumpania: Da donde:
3 [ Megroia
4[] -Afro
5 [ Raizal Es viclima directa del canflicto armade. MO [¥] 51 []
6 O Palenquera
7. [® Ninguna Hecha viclimizante:
Hombre Acudientelresponsable Parsntescn | Namero de contasto
_clavdia Maveel Somer Hops Usona 3633999
I, DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: 80 K 81 ]
Sila respuesta os afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5 =
En que categorias presenta discapacidad ,[ J
1. [ Aleracion a nivel de:mavilidad 1
2 Alteraciones a nivel sensorial: [ |
C} Auditiva . _ _ _
L] Visual Gralo se sevendad en relacion con el [La discapacidad ha sido
L] Gusto nivet de dependencia. diagnosticada: Mo ] 5100
Oifato .
E Tacio 1. [ Leve Independiente Entidad que cerlifica la discapacidad
i Alleraciones a nivel mental. 2 H toderada Semindapendients -
(] Cagnitivo 3 Severa Dependients
[l Psicosocial _ _
4. [ Alleraciones a nivel sistémico t
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla .
6. [ Alteracicnes a nivel de piel, pelo y unas |
Al beneficiario se le ha aplicaco & Fequiere ayuda de otra persona? sRequere ayuda tecnica?

registro  para  la localizacion ¥ NO [ 8!
caractenzacion de personas  con Ostd

discapacidad? | En caso de reuueriva realice descripcion de |a | Cuenta con fa ayuda techica?
nosi0 aytida NO s

modsOd

Antes de timprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!

G OEpa SO O & SO D ronE T Eome DA N TN T AT
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Qi PROMOCION ¥ PREVENCION J
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 3 1.000 DIAS i Pagina 3 de 3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 9
| n_ _ : i P LRecibe atencian en terapia ylo Sirecibe terapia o rehabilitacion: Momlie
LRequiets lerapia yio rehabilitacion’ rehabilitacion? entidad alencion
Ho O s NO [] 81 []

Degeripeion de la terapia yio rehabililacisn

tomuna, coreqimients, rancher|s.

la

Descripgion de la discaacidad ¢ Tiene proceso
i 3 de interdiceian?
no s
. 4. DATOS DE DOMICI IO
Departameante: Municipio: Zona.
Rural #] Urbana [
I__ _ Cawa Seeve rat P2
Mombre de la Vereda, Barrig, residencia, Direceitn:

Coordenadas gecgraficas:
N, B =T
W._ 36 - 55- 2%

Gva na

{ | Primera opcion de contacto

[ Mamero de contacle:
D46Igrsaq
| Parentescny, L@iﬁlslg

b p

Mombre

vaciones relacionadas O i

Segunda oi.¢idn de contaclo

romero de cantacts, Maombre,

Farentesco _

Friares éarcangs. )

‘o5 de ubicacion (indicaciones que penmian ubica

ref lugar de residentia medio de transporte,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORT

Documento

@

S5i | Nao Documento Si Ho
[rdcumento de identidad Y CCatne Coniol de erecimiento y désarrollo (nifios/as)
Larne de vacunacion Cainé contiol prenalal {mujeres gestantes) s
Miliacién a 3GHES (si no 5L cuenta con Documente idemigad Acudiente/acompanante en |
L evidencia fisica, obtenaro virtualmente) 4 casa de menores de edad

—
. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GEN

ERALES BENEFIGIARION AL MOMENTO DE INGRESO

tombire y firma del pepafi

ciano/a.oacudishle para mienore 5.
de edag):

e NATCR\ (ipnek

Stmaniffiesta nosabier iima colocar Huslla:

Antes de imprimir este documento:

Crbhin dr to i omorasa g sl ey
L5 DA TO3 PROSORIDEILEOS SEF A1 TR tan - W ACUBRDE A L Doy

W CORveENT S L
« OR THATALE T3

Mombrey fi'ma de i@ pergona que diligencio

. _Gabvela Mavdvez
Fancion:
L Hutdcior sta

["] ®16%asig 1al social

] Avtiiar: leenfermera
i Sestor/s

- plenie en el medio ambiente!
TPLA NAY CONTREL A
DE AT S FERIOGALES M) M TF ¥ &1 LEYIERY oSy
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BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc). la (eya
Fecha. Ol- OB~ 2024 b

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacicn por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

IMe han explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza 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
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respeclo a la atencién y explicado que todas las actuaciores 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
£SE solocadent€  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion 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: __ M3l bio Pipcoro Accsde

No. documento de identidad: _y | <¥1 5260 21 Firma_ym:) i) Pissnic

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: Cobwela

Mopkinet MetQ No. documento de identidad: 100} 14 3650

Firma: _Galelo Modine?

Observaciones:

Antes de imptimir este documento. .. piensz en el medio ambiente!

Cualoaey copoyimpresa de sl Benenants o doasdens com SOPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS FROFOACIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERADO A LA POLITICA DE TRATALSE 1'::: DE DATOE PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1307 BE 5052



-y
2 |

|'—uﬁ"|

CISMESTAR
FAMILIAR

PROCESO

. PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESC A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

I T

|
F2.MO7 PP 07092020

i Version 2 Pagina 2 de 3 H

1.

DIAGNOCSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

634 K

Talla i cial beneficiario

! lqu i

CIassﬁqa:Jén nutricienal

'€ pe 3o paia la edod gmlaucm)

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Mombre Beneficianiofa

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Mikhia  Papicans’ Acosia -0k 1995 O --2024
Tipo de beneficiariola Edad & ngreso beneficiariofa Para muleres gestantes-
Gestante: 2] Nifio o Nida: [] 19 AnoS ! gestagiﬁi, ¥ q i
T et e nidn | 170511 on Cocumer d detiod sl esio s | Mimerododocumet
1. [ Registro civil . de idenfidad
5[] Tarieta de Identidad 2. [ Faita de czstidn familiar
3 M Caéréilz cﬁﬁd:éjaniaa ’ 3 O Vvive lejos al Iugar_dun-de lo tramitan
4 [ Notene | ; % g?r :,“-?:élulido iramitarle no ha side atendido/a
— 1445 26021
Etnicamente se reconoce como! Es desplazada: NO [X] 51
i, [ Indigena Pueble: msia
2 [ Rromm  Kumpania: Dé donde:
3. [ MNegrofa
4. [ afre
5 [ Raizal Es viclima directa del conflicto armado: MO [ 51
G. [ Palenguera
7. [ Ninguna Hecho viclimizante:
Mombre Acudientelresponsable Parentesco | Mumero de contacto -
sulba Pioicons Acesi@ Benepiaano | ANBILINL

DISCAPACIDAD
Present: discapacidad: NO (B Si []

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

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

[ Auditiva

] Visual

] Gusto

] Gifala

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental;

[J Cegnitive

O Psicesocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

O Alteraciones al nivel de voz y habla

;e s

O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia,

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

La discapacidad ha sido
diagnesticada: NO (] s1 0]

Enlidad que certifica la discapacidad:

¢Al benehciario se le ha aplicado el

no[OsiO

4 Requiere ayuda de olra persona?

registro  para la localizacion y
caraclerizacion de personas con no s NnoOsitd
: TR
e En caso de requerirla realice descripcion de la | ;Cuenta con la ayuda lécnica?
ayuda no s

LRequiere ayuda lécnica?

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

Cudlqupar copa thfroyt oy @ W Aocumanta ve conudesg tama COMAND CONTROLADA



PROCESO i T

0% 5 |
| Q) PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 070912020 |

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA ) 1,000 DiAS —=

FARILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 3 de 3
JRequiere terapiayilo fehabiilacion? c.RECihB;Tﬂ;ag ;E' r:grapua ylo Si recipe terapia o rehabilitacion: Nombire
No[OsiO NO (] 81 () entidad atencien
Descripcién de 1a lerapia y/o rehabilitacion Description de la disca sacidad s Tiene proceso
de inlerdiccion?
wodsiO
4. DATOS DE DOMICI IO |
Diepanamento: Municipio Zona.
___(aug Sxve Rural K] Urbana []
Hombre de la Vereda, Bamio, residencia, Dirgccion:
| comuna, corregimiento, rancheria: ﬁ?ﬂ"d;faffgﬂqeﬂgfﬁﬁﬂﬂs
- la ()0 W._3h=- 6= 25
- .i Pomera UDC'H:'II'I de contacto S.Egunda ojcion d’E'mmaﬂﬂ
Mimero de contacta: Mombre: Mamero de contacto: -
321836387 Ailbio Dipeond
Parentesco: geneliciong Parentesco
I S > et - |
| Observaciones relacionadas con dalos de ubicacién, (indicaciones que permian ubiear el lugar de residancia medio de transporte
| luhares cercanos... )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L35S SIGUIENTES DOCUMENTOS

: |
Documento 5f | No Documenta ‘Si ! Ho |
Documento de identidad / Carné Conl ol de crecimiento y desarrallo (mifosfas) -
Camé de vacunacion Came control prenatal (mujeres gestanies) o
. Afiliacion a SGSSS {si no se cuenta con s Documente idenlidad acudiente/acompanante en
| evidencia fisica, obtenerio vitualmente) £aso de'menores de edad l

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

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

de edad:

LA e A Picana Gdowela Mo ine2
b Funcion:

EFmanifiesta no saber imma colocar Huella 1 Mutricios ista

(] Profesioal social
[ Auxiliar e enfermeria
(A Gestariz

" T R i . [
Antes de imprimir este documento. .. pienie en ¢l medio ambiente!
Gaialguasv COPE) WNEOESa G eale documenls s consudiena cnm - DOPIA WO COMTROLEDA
LOS QATOS PROPORCIGNADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDE A LA DOLITIEA GE TRATAWNE: (70 OF DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ & LA LEY 'S8 DE 2012




v PROMOCION ¥ PREVENCION

FZ.M07 PP 07092020

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

i : lde3
e PARA CAMBIAR EL MUNDO CEOmE | RoRNERRES
- l

—_—

Lugar (municipio, vereda. corfegimiento, elc): ClLrie
Fecha: O\- Cr 2014

E_i presente formato tiene como finalidad obtener autonizacion por parte la madre, padre o cuidador de
Ninas 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 propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Institute Colombiano de Bienestar Familiar-ICRF. Igualments, me han aclarado las dudas que tengo
'@specla a la atencién y explicado que todas las actuacionas que ellos realicen con nuestra familia
(‘uran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autaridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entdad Administradora de Servicio-EAS
&5 sutocadente  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de fa modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, ‘sequimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
€l tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Nepy Paocla Mapan Buonza.

No. documento de identidad: 1445254 %7 Firma_yey, Pualu »m om, a B X Brde,

Responsable de (nombre de la nifia o nino)

Mombre completo de persena que realiza la visita por parte de la EAS: E&abvelg

t_r‘tuihne% rde«q No. documento de identidad. ___ 120143650

Firma: __ Gabsela M

Observaciones:

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

Cuntipnar copia mptesd Soraate documeita 8g Sovmaem coma L OPLA WO CGI!‘HPXJ:.NIB& o
L5 GATOE AROPORCICHRADDS SERAN {Rﬂ'ﬁﬂﬂ'; BE l.i-f.‘l..lﬁﬂ Dy & A POLTTICA BE TRATARMIEN O0E DATOSPERSONALES DEL WOBF ¥ A LA LEV 1581 DE 2012
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O7Ma0I0

A PROCESO -
i PROMOCION 7 PREVENCION REMRTRE
| ||
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | ;
AMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO ) Version 2 Fagma < e 3
—— 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL QE INGRESD ==
Peso inicial beneficiario Talla vical beneficiano Clasificacion nuthicitnal
30 __£55 Scbye pedd — -
=== = 2. DATOSDE IDEHTTFICE_C_IOH DEL BENEFICIARIDIA =
Mombee Beneficianofa Fetha de nacimienta Fecha de Ingraso
o TRAZe _
Neye Pada Mamanbionag 1 7% 011996 or-oR-wed
11Pg de benficiariola Edad 3l ingreso beneficianala Paca mujeres gestantes- semanas de
estante [l Mifo o Nifa: [ 29 Amos gestasian 722
ltpo de documento de identidag | S MO.Cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
1 Registro civil 1. [ Se perdis y no ha framitado copia de identidad
2O Tareta de Identidad 2. [ Fala de Jestion familiar
3 Céduia Cludadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde Io tramitan
A No tiane 4. [0 Hainieniado tramitario ne ha sido atentlidola ‘ 4
5. [ Otea cush: 144 ~2548F
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NG B St [
VO Indigena  Pusblo: i .
2 U Rromm  Kumpana- De donde
3 E] Negro/a —
4 [ afra . : 3
6. [ Raizal Es victima directa del conflicta armade: NO R 51 [
G O Patenquera
i Ninguba Hetho viclimizante
Nun]bfﬁ.ﬁ-cudrenle!res'punsahle Parentesco I MOmero da conlaclo
.."ﬂ&p_@;ldl Q™M amaon Gnonto Qa0 | B13083426
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO & 51
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numaral 5
En qua categorias presenta discapacidad
1 [ Alterason a nivel de mavilidad
2 Alleraciones a nivel sensonal:
O Auditiva .
[ Viseal | Srado s2 severidad en refacion con ! |La discapacidad ha sido
U Gusto nival de dependencia diagnosticada: NO [JsI [
[ Oitalo
[ Tacio 1 O Leve independients Entidad que certificala discapacidad
3 Aleraciones a nivel mental z. [ Moderada Semindependients
] Cognitivo 3 [ Severa Dependienta
[ Psicossaial

[ Alteraciones-a nivel sistémico .
[0 Alteracionas al nivel de voz y nabla |

U

L] Alteraciones a nivel de prel, pelo v ufias

A beneficiario se le ha aplicada e

cRaquiere ayuda de olra persona? ¢Requiere ayuda tecnica?

[
|
|
NO 181 [0 \

regisiro  para la  localizacion  y
‘caraclerizacién de personas con MO 181
4 O;
(v En casc de '2quena realica descipaion de la | Cuenia con ls ayuda téenica?
| | = z
Ne s 0 i Lilntlim

Antes de imprimir aste documento... piense en al medio 3mbientel

SlBa AEDAl ITENESE B Syale dnfumElL e £y ey came CONA N CONTRELADS
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£ PROCESO 107 PF
& . "2 MOT PP | 070972020
)i PROMOCION Y PREVENCION PR
senesiar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA 3 1.000 DIAS
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | VemBa@ | RegipaIwes

w.Requiera terapia yio rehabilitacian?
No s

«Recibe alencion én lerapia yvio
rehabilacion?

e MEIN|

Sirecibie terapia o rehabilitacion: Maomli
entidad atencion

Descnpeion de la terapia yio rehabilitacion

Descnpeion de |a disca sacidad

s Tiene proceso
tle interdiccion”

neunng, cofredimiento, rancheria:

no s
4. DATOS DE DOMIGI 10
Depaniameanto Munisipio: Zona.
B CGUCQ Rural [X] Urbana [
Hombre de 1a Vereda, Barrio, residencia, Direcoion: Coordenadas geograficas:

V| Matomoniod

M _ 2= 459
W_a4-53a- 4

i Primera opcion de contacto

Murmero de cantacio,
3133087426

Uﬁsnim__

Mombre:

Q‘;_Pﬂdﬂ_f’_‘gunm

Paimmesen

Segunda g cion do contacto
Nombre

; /

Mumerg de contacts

Parenlesco

lugaies cercanos. )

CHistivaciones relacanadas con datos de ubicagion, {umn:acnnes que pann: an dbicar ol lwoar de residencis nigdlio de tr:::ns.pc-lle

|
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARGN L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento. Si | No Documenta Si
' Brocumento de identidad i Carne Conl ol de crecimienta y desarrollo (nifosias)
—r : -
Coannds de-vacunacion -~ Carné cont ol prenatal (mujeres gestantes) | / ]
o = ; ~
&1 Afiiacion a SG555 (s no.se cuenta con - Documente wentdad acudiente/acompanants en
|_v|rlenua fisica, obtenerlo vinualmente) _casg: de meqores de edad J
6. DBESERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARION AL MOMENTO DE INGRESO

“Nomiire y firma del hencl‘u:ua}:afa o ac acudiette para menoies
de adad:

i n'ésﬁj: Paolt mam dn Grfoney

Simanifiesta no saber Grma colocar Hutlla

| b=

tlombre y fi ma te 1 ['I-EI_'-'."'J;\E que diligencio

Cabvela pMonhnez .
Fiinman

[ miuliemi ista

[ Frofasic :alsooial

] Ausiar & enfermean,

M Castope —

Antes de imprimir este écxnmentﬂ.. pien e en el medio ambiente!

[ 3 WA - ST SO S
GaEACYERDD A -I'ﬂl.!l'-

LS DATOS FRCPOACINAICS ST T

% e pore, O s D GO T Oy AL
e T ATARET VG D DATOS MERSONALES REL ITAF ¥ A LALEY 50 DE I




40 FReean FZMO7TPP | 07092020 |

S PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS a7 |
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Nerskid's:, | |/Poginastias
- J
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, eto): Qe

Fecha: _0i-of- 2004

EII presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifas o ninos, para el Ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente 1a naturaleza y propositos de la atencion cque

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 . Igualments, me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuacionss que ellos realicen con nuestra familia
. =eran 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 yocudente 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: €l 576 \‘Uhc#ﬁﬂ (o] UDaD' I{H i

No. documento de identidad: 100YQ9 5‘]_\54 Firma_Ueldca & G'.Nn:la‘

Responsable de (nombre de ié nifia o nino) _ 9Q'Ma Dahign _ Anaona  (Ow QL}G‘I

Mombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: E‘ﬂb\iﬁ\.ﬂ

P Mo hiner Melg No. documento de identidad: _ 100143650

- Firma: _Sabvela Modmez

Observaciones:

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

e dscienenta 38 Consen g eank S0P WO COHTROLADA i
& OATOS FROPORCIONANDS SE mf‘#'r;'ﬁfp';?;ﬁﬁ's?n; :q.ﬁ BOLITICA DE TAATAMIEN O OF BATOS PERSOMALES DEL ICEF ¥ A LALEY 1551 DE 3613
LES DA 2 5



e I e —— e —_— —

P PROCESQ
i

F2.M07 PP 0720210
PROMOCION ¢ PREVENCION .
T
DILNESTAR FORMATO FICHA DE INGRES- ' ; IAS e 2
FAMILIAR PARA CAMBI AT emunos 0O en | Pl 2tec
| = - - e o
_____-_\—\_____________-‘__'__- e P TT— = =a —
J 1_955—51&1 Q3TICO NWRlCiGNa!. CE I.I":'G RESD =3
Pese inicial beneficiario . | Talla yicial beneficario | Clasificacidn nutrcional
S > S DE BB em _ Riesan de dewginaiia PRuda |
2 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA ——==
lNﬂmb"E Bﬂnl-fﬂciaviﬁfa , ] F=cna de nacimiento Fechade Ingreso |
AR Dahon _Anacora (o vaial | 15- 03- 2034 | Oy0% - 2024
1:""’ de beneficianofa | Edad al ingrese benefioano/y Psra misjeres gestantes- semanas te
Gestanle ] Mifgo Mina [ ey | ‘GEstamon ' —
Tio de dacuimento fidt: l Sno cuenta con Documenio de identidad cual es 1a causa Mimera de documento
1 @ Regrslrg mgﬁ' Identidad i 1E] 'Ee perdic y noha tramitada Copia de wantidad
2 [J Taneta de ldentidad I Falla e Jeshion famiar
3 ] Cénule Cludodanis 3 O vive iejos al uaar donde o teaminian
2 EliNotians | 4 EDJ Ha infeniado tramilarlo 0 Ha sido atendidora i~
i 5 Clea, cusl
=== i o : WA4526212 |
Etrucamens se reconoce como Esdesplazado NO §] 8 [
| [ Indigena Pueblg: |
2 L] Rromm Kuimpania D& donde
3 [ Megrola |_ = =
4. [ A f
5 L] Rajza Es victima directa det conflicts armado: NO [ 517
6 [ Palenquers
7 ™ Ninguna

Hacha vichmizante

Nambre_ﬁnz:uu:enteJriaspg:risabte

_ Parentesco ,' Nimerc de contacts

Yeitta ~yena nayl i Made | 321638484 oL
3. DISCAPACIDAD

Presen:a discapacidad: NO 4 s1 0]

Sila respuesia es afirmativa diligencizs la siguiente informacian de lo contrario pasar al numeral §

En que categarias presenta discapacidad
1 [ Alteracion 3 nivel de movilidad
2 Alleraciones a nivel sensorial-
0O Auditva e .
0J Visual Grado se sevendad en relacion con el |La discapacidad ha sida
O Gusta nivzl de dependencia thagnosticada NG [ 51 [0
[] Cifag .
[ Tacto 1 [ Leve Independiente Entidad que certifica fa discapacittad
3. Aheraciones a nivel mental: 2 [] Moderada Semindegendiente ’
0] Cognitive 3 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4 [ Alteraciones a nive! sistémico
5 [ Alteraciones al nivel de voz y habia
6 [ Alteraciones a nivel.de piel, pelo ¥ ufias
¢l beneficiario se le ha aphoado el ¢Requiere 5/uda de olra persana? 4Requiste ajuda tecnica?
fegisiro  para  la  localizacion Y| no OsiCl Mo s
caraclenzacion de personas con '

discapacidad? En caso de rzquerirla realice descripcian dela | (Cuenta con la ayuda tecnica?
— Bt No Osi 0

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

Frlibiguies SOng mpnets o cle doooresdc pe Ccomtesa camo COFIA ND GONTROUADA



22 PROCESH ' { ]
J ;»ﬁ‘]h I' PROMOCION ¢ PREVENEIGN | F2MG7 PP | O702020 |

P PROCES0 | ezmoree | orooaso |
R PROMOCGION Y PREVENCION | SR | o1 I
MEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA S 1,000 DlAS | | 5
EARMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO i Versidn 2 ] Pagina Ade 3 |
- __—————______\___\___ p—— — —— .. = — e e ——
|
e i A LRecitie plencion 6 ‘arpiz o 51 recite teraga o rehabditacion, Mombre
e ?;aﬂp;_l,ﬂ?? EhnmlltauM" rehabiliacian eriidad atericidn '
MO 510
Destipeion de b teropia yio relabilitacion Descripeisn de la disca sacidad £ Tiens prosess
de inteidicaiin?
. no (OJs10
i 4. _DATOS DE DOMICI 0 |
Dapariomants bunitipio, Zong
Caveca ' SLe Rural [] Urbana B2
Nombre de la Vereda, Batrio resigencia, Diteccian: Aficas
fomuna, coregimento, mncheria mm:d_as lc.l ;oﬁr
| . B/ silce Wle-as-33 |
r‘ Prismera opcinn de eoflacio Segurdn opcion da cenlacio.
Humerne de contscle: Mombra: Mimera de contasts Num!:te 1
312338454 elidza Cawoigl

| Parentesco. Mady @ '

| Parerseses

| Observuciones refacionadas ¢,
| apives cerchngs |

Uaton de ubicacion, findisaciones que PErm an ubicar el lugar de residencia medio de transpalie

5. AL MOWENTO DE INGRESO, SE

APORTARON L 35 SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | Mo
Bocumeanto de identidad 7 e Cont-ol de crecimianto y desarrollo (niosfas) | -
Camé de vacunacion 7 Camd contal p‘;am_mg (.nuj&-é;_gegtgmugl J
T aniagiena SGSSS (31 no 5o cuenta con ot Documenic sentidad acudientefacempanante en -
evidencia fisica, obienetlo vinualmente) caso de-medares de adad

6. OBSERVACIONES DE LAS CGN_UICIQHE_S.GEH'EEAEEE.BENEFIG]AR'IQ-'A AL MOMENTO DE INGRESO

Mombre y firma del beneficiarola o acudienté pars menotes Membre y fima de 1a persona que diligencig;

de adad’

Yellza ¢ gy al Eabwela malnes
[Tt

Si manifiesta no =aber firna colecy Healla ) tutncan, reta.

Polosiy i social
] fuilear 1o ardenmaria
| | [} Gasigne

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

i S B Rt e O] S0y - BEPA R COENTEEN AT x -
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L PROCESD [ F2 MO7 PP | 07/09120
" PROMOCION ¥ PREVENCION . : e ——
‘iENEST,&‘ﬂ I e \ 4
FAMILIAR ORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAC 1.000 DIAS ersionz | Pagine ! de |
iy PARA CAMBIAR E1L. MUNDO ‘ o e
|ng1r(;'| - e =
-Hgar (municipio, ——
Fecha: f. Vf-‘reda. corregimiento, elc): _
le
El present cuidador €
= e for - . o adre 0
NiNas o nif Malo tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, p

08, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias paia cambiar el munda.
DECLARACION DEL USUARIO:

_ , ;¢ tencion due
?2(;!2 AN explicado y he comprendido satisfactoriamente la raturaleza y propositos der::: senvicio d€!
Insti e fam”"‘?‘ por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar o ml:iuda.s que tendo
rez uto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. lgualmente, me han aclarado lasﬂn nuestra famiia

becto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos raalicen & competente.

- _. i
@ 5°"AN puestas en conocimiento de 1a Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa

- B
rvicio-EA
dora de Se .
. realizar acc:oneei
al visita en €

ra determ!ﬂar

; Por lo tanto. autori i inist
; zo al talento humano de la Entidad Adminisit
S MDCmden-}gﬂ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para

: . L icion
{Elamo"‘a&a?‘ con la implementacion de la modalidad (valcracion del estado mtlmzljopa
'ogar. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otre

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Mo 1]4'{.::1 WW
AT, ==
No. documento de identidad: 1144 574144 Firma W

Responsable de (nombre de la nifia o niio)_ Allen _Maled Gohene: Bohody ————
Mombre completo de persona que realiza la visita por »arte de la EAS: S ALe)

n radimer Me " No. documento de idertidad: _\ODY148680 ——

Firma:  Galwela Mavhine?

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piente en el medio ambientel

-Eu-a»lq\’mr;‘:“p-a LTE e OF 98 daSumenio 1o congidery comr CORIA M P
05 0ATOS PAGPORLIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POLITICA BE TRATAMEEE 0 DE DETE}E ;;%%UATF 5 OEL ICHF v A
g LALEY 1581 DE 300



2n PROCESO 7PP | 07092020
G PROMOCION Y PREVENCION Rt

Pisestar | FORMATO FICHA DE INGRESG A LA MODALIDAD 1,000 DIAS il

FAMILIAR PARA CAMBIZR EL MUNDO ek 2 || feaingLyied

Pasp inicial beneficians

US Iy

1. D}_ﬁu;t%_l‘i??TE@UT_HtCIQNAL DE INGRESD

'l Talair cial benafic ano

2

| BN ¢

Clanificacitn nutricional

Mombre Benalicianol/a

Euciqo de cesmdiutn Agodg |

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIONA

Fecha de Ingreso

e L= N

Etmicamente se reconoce coma:

L] Indigena  Pueblo
Humpania

Palenauera
Hinguna

: Fécha de nacimianto
__ﬁp?ﬂl::nelg-;:i?(} Gl ertex E-Di'\::‘r 1 73 = O 707 D= O~ 1014
I eneficiariola dad @ ingreso beneficianada Para mujeres gestantes- sermanas de
Gestante' ] Nifio o Nina () 2 Arod gestacign
Tipo de documento de idenlidad | 51 N0 Cuenta con Documento de identidad cual es fa causa: MNumera de documento
1 Begistio i 1. O 3e perdit y no ha tramitado copia de identidad
5. [ Tansads e 2. [J Falta de castion familiar
A [ Céduia Ciudadania 3. [ Yive lejos al lugar donde lo tramitan
A, T Mot ; E ga ntent=do lramitarlo no ha sido stendido/a
. ira, cual

I
| Es desplazado’ NO &

s

) De donde:
]

.l Es viclima directa del conflicte armade: NO & 81 [0
|

| Hesha victimizante

Nor‘r:h:e_Aﬁudien’:eiraspmsahle

1
2

o

}_ﬂﬂiﬂw HMoacr Eu:ju %Li‘f&

1 Parentesco

Alyela

DISCAPACIDAD
Present discapacidad: NO [9] 1]

l Numerg de contacto

I SNHAX TS

_Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente in'hrma'qign:da 6 contraria pasar al numeral 5

Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial
O Auditiva
Ll visyal
[ Gusta
[ oae
O Tactn
Aligraciones a nivel mental!
O Cognitivo
[ Psicosccial
O Aleraciones & nivel sistémico

L] Alteraciones al nivel de voz y hatila
[ Aneraciones a nivel de piel, pelo y ufias.

En yue categorias presenta discapacidad

nivel de depentlencia,

1
2
3

] Leve independiente

[ Severa Dependiente

Grado se sevendad en relacion con o

L] Moderada Semindependiente

La discapasidad ha sido
diagnosticada: NO [] 81 ]

Entidad que cerifica la discapacidad

LAl beneficano s2 le ha aplicads el

regisirg pae |z localizacion g
caracterizacion de personas con
discapacidad?

no s

|
!

tRequiere ayuda de ofra persong?
nNo s

En caso de rz querirla realice descrpcion de la
ayuda

LRequiere ayuda tecnica?
Mo s

«Cuenia con ia ayuda lecnica?
No[lsi0d

Antes deirnpiimir este documento.. piense en el medio ambiente!
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| PROCESO 0710972020
QP | PROMOCION Y PREVENGION PR l -

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS |

[
FAMILIAT PARA CAMBIAR EL MUNDO || e ) Hgaaces
- { - |
) . o - 5 ibe lerapia o rehatiiacien: Mombre |
¢Requieie terapia yio rehabiltacion? eReaibe atencion en lerapia ylo S
! NOP[:]"SI O ilacicn rehabililacian™ entidad atencion 1'
: Nno[OsI0O 1 |
g .. + [ , :
Deseripacn de fa lerapia ylo rehabilitacion Description da la discs sacidad ¢ Tiene procesa
de interdicsitn?
elmE-1m|
4. DATOS DE DOMICI IO
Cepartamenio: Municipio:
pio Jona
. CQueo, Reyove Rural B Urbana [
Nembre de la Vereda, Barrio, residencia. Dirsceion Cocrdenadas geograficas
pomuna, corregimiento, rancheria: N _Jery- 4k
a ‘ V| Sonlq Ires Wik %0 |
'. Primera opcion de contaclo Sequnda opcion de contacto
Mamero de contacts: Mombire: Niimero de conlaclo: Nombre
N 6bIVIGS \ M '
Paientesco Aaen Parentesco

‘ Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicagiones que permian ubicar el Jugar de residencia medio de transparte,

linares cercanos §;

| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LIS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | Mo Documenta Si Mo
Documento de identidad g7 Carne Cont ol de crecimiento y desarrollo (nifosfas) |/
Came da vacunacion - Camneé conk ol prenatal (mujeres gestantes)
. Alilacion a G555 (si no se zuenla con . Bocumento identidad acudientefacompariante en
“videnoa fisica, obtenerlo vinualmente) 4 350 de menores de edad 5

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

‘Nombre y firma del bensficiario/a o acudiente para meéncres Nombre y fi'ma de la persona gue diligencig;
de edad:

N _
 _Horitea Viusoz Balnela Matined
%) manifiesta no saber firma colocar Hueila: ] nutricior ista
[] Profesic val social
[C] Auxitiar (e enfeimena
| B Gestorf

Antes de imptimir este documento... plen e en el medio amblente!

Cjbhyeet 2oves qREYRsd OF Bale B0%I ety Be tre widecy Coli - COPIA ND CONTROLADA
LO5 QATOS PROPOACIGHELCS SEFAN TAS TALNS M ALUERDD & L5 FOLI™ 4 TE THATAME 1006 DATRS PERTONMALES DELIIAE ¥ A LALEY T80 DE 2873




520 PROCESQ ;
i i " F2 MOT PP 071092020
w;}" PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FIC| INGRESO A LA MODALIDAL 1.000 DIAS :
| FAMILIAR PR H?’EEA CAMBER EfMUNDD Wersion 2 Pagina 1de 3 .|
'-juuﬂl (municipio, vereda, corregimiento, etc) ul la Chepty
Fecha _ 1-08- 2074 =& '

E'_Fl'ﬂsente formato tiene como finalidad obtener autorizacic n por parte la madre, padre o cuidador de
NiNas o mRos, para el ingreso a la modalidad 1 000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la r aturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.00) dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF lgualmenie, me han aclarado las dudas que tengo
Tespecto a la atencion y explicado que todas las actuaciores que ellos realicen con nuestra familia
®scian puestas en conocimiento de I Regional, Centro Zonal 0 autoridad administrativa competente

Por 1o tanto, autorizo al talento humano de la Ertidad Administradora de Servicio-EAS
£0E goiacadenie  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valcracion del estade nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromiss familiares, entre otros) para determinar
el lipo de sequimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador  CPLica  Gomez  Rioud

Mo documento de identidad: _41nRB 286752 Firma i&%

Responsable de (nombre de la mina o nine)  Moea  Joke Jaaw o Home?:

Nombre completo de persona que realiza la visita por sarte de la EAS: _ Golawela

o) o hnel  Men No. documento de identidad: _ 1003 19365 O

Firma:  fobuela Mewhag g

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... pienz= en el medio ambiente!

L B Do QR 00 B0 SO0 B8 eeriiipa come TOPE HO AL,
L5 OATOS PROVORCIONADAS SERAN TANTAGOS DE ACUEROO A LA DULITHIA DF TIAT AANEP 1o DE gﬁﬁ?ﬁ?énna 5 DEL ISBF * ALA LEY V881 DE 301%



]

_ |
o2 PROCESO ' -
A~ ! . 1082020
N PROMOCION Y PREVENCION [ PAMUTEE” | B
siEEsTAR | FORMATO FICHA DE INGRESG A LA MODALIDAD 1.000 DIAS | 5 | ey
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO | Version qina (=R
b = 1. DIAGHOSTICO NUTRICIONAL DE INGSE_SG
Peso micial beneficiano ! Clasificacian nutncional

Talaqn cial benaficians B
| Sem

Peisn de denshoin Aguda |

98 Kk
. 2. DATOS DE DENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Mombre Beneficianiola 0

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Moo 3ot JagieniID Fomer t 13-11-2022 1-OF- 2029
Tipo de beneficiario/a Edad 5 ingreso beneficianola Para mujeres gestantles- semanas de
Gestante [] Nifo o Mifa. (7 1 470 gastacion
Tiotde'd ; Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Mumers de documento
1[! & ;‘:‘;ﬁ"ﬁ':gg: idantidad 1 % Se perdit y no ha tramitado copia de identidad
2. Tarint Falta de cestion amikar
4 L] Tareta de identidad L] wvive lejos al luaar donde lo ramitan

4

7] Cedula Ciudadania
[ Mo tiene

R

E Ha intentzdo ramitarlo no ba sido alendido/a

Otra, cudl

105999 232

DA —

Etmicamente se reconoce come’

C Indigena  Pueblo:
Ll Rroinm  Kumparnia:
] Megrora

1 Afro

[ Razal

] Palenqueara

[ Minguna

Es desptazads: NO & 510

e donde.

Es vichima ditecta del coanflicta armade NO @ s1J

Hecho vicimizante.

Mombre Acudientelresponsable

Celica  Homer  Zxaot)

Parentesco

Mad 18

; Mumero de contacta

L 31131068492

:  DISCAPACIDAD
Presenta discapasidad: NO [ 510

‘i la respuesta es afirmativa dil'igem:iar la sigwiente informacion de lo contrario pasar al numeral §

Eu gue calegoras presenta discapacidad
t [ Alteracidn a nivel de movilidad
2 Aleraciones a nivel sensorial

0 Aueditva
[ whsual
L Guslo
] Oitawe
[0 Faske
3 Alteraciones a nivel mental.

[] Cognitiva

[J Psicosocial

] Alteracionesa nivel sislemico

[ Aleraciones al nivel de voz y habla

S

[ Aheraciones a mvel de piel, pelo y ufias

B

Grado se sevendad en relacion con el

fivel de dependencia

O Leve Independiente

1
2. [ moderada Semindependiente
a

] Severa Dapendients

La discapacidad ha sido 1
diagnosticada: NO [ s1]

Entidad que centifica |a discapacidad

Al beneficiang se le ha aphcado el

sRequere ayuda de otra persona?

| Zacit Requiere ayuda técnica?

registrec para la- localizacion 1y | ey sy & W s
caraclenzacion  de  personas  con | Os nolLs O

>
discapacidad | Encaso dere quenna realice deseripeisn o ia 4Cuenta con 1a ayuda tecnica?

Bl s
MeOsiO | vota NO O S13
| o A o
Antes de

imphimir este documento. . pienseen el medio ambiente!
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