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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

—

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): __ N1 ricld
Fecha: 4-0a- 2091

E_I_presen_t? 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 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 ten_g_o
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
N3 . contratada por el ICBF, a ingresar a mihogar, para realizar acciones
| relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién‘fdel' estado nutricional, visita en el
~hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
~ eltipode seguimiento a realizarse con mi familia. @
| : ol
\
\
|

7

Nombre completo de madre, padre 0 cq/idédlélr: Dcﬂlc:i ’ZUIOLJ! zanchel et radd

No. documento de identidad: O b -:-?*Firm,§_~;~-ﬁd\{cd_ . Semchen,

Responsable de (nombre de la nifa o nifo) _Lrg. ‘Grocwld Rwerg  sonchez

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

Olay ooy Peyrverd s No. documento de identidad: 1209 1992,
o N hsEN

o
{

Firma: O\(aq loao ey reve] -

Obse‘fvécion{aé:

T Penefeiana [octantant:  con resopn
~ Aeapaiviaon  ada  de engler acritiole
denida _en At rmedalidad. N
D prezfn+d m\«w(:.)on@i e e -

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documanta se considera como COPIA NO CCNTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO" ' -

Peso inicial beneficiaria

1.9

Talla inicial beneficiario

43-5

Clasificacién nutricional

2.

Recoo de DFS{‘K’{ nae

Nombre Beneficiariofa

' DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Hew Graceln Rwery anch gy [eq | 200 q oq/ 202l
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: (] O gestacion b AJA..

. ) it . ‘Whimerd daiocumento
Tipo de documento de identi Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa: _jl\lgr‘nerp,_de oy
1'? Registro civi? dentidad 1. [ Se perdi y no ha tramitado copia d?’fd?"t'dad s
2. [0 Tarjeta de Identidad 2 E I\:/?"a de gestion familiar _ Y
3. [ Cédula Ciudadania 3. ive lejos al Iugar_donde lo tramitan
4. [ Nofiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1121325 A48
5. [ Otra, cual: b

Etnicamente se reconoce como

[ Indigena Pueblo: _Siddcny

O Rromm
[ Negro/a
[ Afro

|

O

Raizal
[ Ninguna

Kumpania:

Palenquera

NOORON

Es desplazado; NO ® sLOd

T

De donde: T

b

Hecho victimizante:

! & ."“ % Y .
| Es victima directa del conflicto armado: NO [ Si (]

Nombre Acudiente/responsable

Db zolag  <on chey

B R00 ) S
Parentesco 4

Numero de contacto
n‘“ .

Qmc

3. DISCAPACIDAD -
Presenta discapacidad: NO [ S| [] :

NO  tiene

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

1. racion a nivel de movilidad

2. Alteracion ivel sensorial:
[J Auditiva
O Visual |
O Gusto < .~
(] Olfato
[ Tacto

3. Alleraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

ook

En que categorias presenta discapacidad

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

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

~J. [ Leve Independiente
2>~[J Moderada Semindependiente
3. [OJ~Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J sI ]

Entidad que certifica la discapacidad:

-

™~

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NO[]sI[d

\

¢ Requiere ayuda de otra persona?

NoOdsiO NO (a1 ]

En caso de requerirla realice descripcion de la

ayuda NoOsid

\(;Requiere ayuda técnica?

¢Cuenta con'la ayuda técnica?

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPJA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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¢Requiere terapia y/o rehabilitaci ~——__JReclbe atenclén en terapia y/o S| recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
on? piay :
NOOsiO ‘-\fehab”"acion? entidad atencién

I“Ei\

Descripcion !
pcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
i No[dsi O

-De — ‘ 4. DATOS DE DOMICILIO
amento: — >
P ento: 6(3@&\(‘1 {O\ Municipio: _Lrw;r Lok ol EzioLrJ‘?t;ana o
. Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: #7" *| Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria; % r‘/ N:
hmut\lddcl CDCUrl+cj_l g@quclrc;b el PC‘Q\(I Wi
Primera opcién de contacto Segunda opci6n de contacto i
Nimero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Numbre
o ‘J(\-Q\’\f MNa pé; ’h?lf\ﬂ K NA
Parentesco: Parenteécé:
e transporte,

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (lndlcaclones que permltan ublcar el lugar de residencia medio d
lugares cercanos...): 7

Oevediecara que Lle p,enJe cx ‘-.;(q
A &’ comont

cos=ta

,.{"V."“_)

5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

US| N = Documento

' Documento . Si | No

Documento de identidad Al p/ | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | — [ —

Carné de vacunacion v <" | Camé control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con * Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) v caso de menores de edad L~
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A'AL MOMENTO DE INGRESO

%ﬂe.\wrta con NC:JGGQJ de &eahurlvn won adAaqoud
; g d
4l cdecvodol parma la edod. J

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

de edad:
(Oalus 2enches- Oleat loda aarrers
- Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Augxiliar de enfermeria
Gestar/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012,
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