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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): J?ur:'c&;- &ml‘m'q
Fecha: |s—09-202)

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 aténcion 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 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

ANu3 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 compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. o

Nombre completo de madre, padre o cuidador: .lu_z Je/f(}r Smd‘e? v"ermn afez
No. documento de identidad: LOOE3£80/8". .« Fmea_LL&del,chso\«che)\ 4.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) A/gmnc/ro Gracho Sondhes

Nombre completo de persona, que realiza la visita por parte de la EAS: __ NV¢3

]/bc/m' W Acoshr. No. documento de identidad: _2.2/32/229

Firma: QJA%‘

APr<¢ T/
Observaciones:

/{/(‘;na'r fffﬂ*&fa Q/:z wacﬁlz/;z/clrp/ cen rnesgp
' & a@:vnw"’ddﬂ /é /QL/C’H&//J;U/. GMlanq,

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

Escaneado con CamScanner
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

935

Talla inicial beneficiario
29

Clasificacién nutricional

B ONT A

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

Alepaodre Genaedbo_Sanchee

Fecha de nacimiento

Z49

deciembre zp14

Fecha de Ingreso
)s-09-202)

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

.l.uz dello S;nM 431/1@;1(/82

Gestante: [] Nifio o Nifa: r2g g 5 q mecses. gestacién  (NA
. idad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento

Tipo de documento de identida 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

1. P Registro civil dsd 2. [ Falta de gestion familiar \

2. [ Tarjetade 'deg“ > 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan \

i- % Se‘:_‘"iec'”da anma 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

- L 5. [ Otra, cual: llz‘;z_‘gqgg

Etnicamente se reconoce CoOmo; Es desplazado:_hNQ s

1. [#ndigena Pueblo: Puina Ve P\ L Uiy,

2. [J Rromm Kumpania: De donde: -

3. [J Negro/a ;

4. [ Afro T

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO gesigd

6. [ Palenquera Wl A U

7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

Maclre

3138513030

Sila

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOX] S| []

uesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta

acidad

1. [0 Alteracion a nivel de mowi
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[ Auditiva
[ Visual
[0 Gusto <
[ Offato
O Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo '
[ Psicosocial . W
g. [ Alteraciones a nivel sistémico

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

1. diente
2. [ Moderada Sem
3. [

o se severidad en relacién con el

endiente
Severa Dependienfg\

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ s10

Entidad que cetifica la discapacidad:

z,AI' beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

L No[OsiO

¢Requiere ayuda de otra persona?

No s

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
NoOsid

¢.Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsi O

Antes de imptimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este document,
080 mento se consid COPIA
ATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DEr!Tlll:;':.onlg‘!:TO DE gg{ggﬁéﬁ%&%Es DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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i " I ¢ Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere lilrgp{%yé? Ea}habuhtamén? rehabilitacion? entidad atencién
No [dsi O
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No O s
4., DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Cﬂ{ Zona:
é’m/m'q Im*ﬁ‘ . Rural [J Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: s Coordenagas geo'gréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: g/ . ' N: 3°s2’
Pesquondp Favyi port) CBamte) | WG3ss'seR
Primera opcidn de contacto Segunda opcion de contacto . . _
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: X Nombre:
32/ 2042099 A.LM/U.KI) Jizn) S Con-tacto g””\NdML*F
Parentesco: AM{CI o/e/ nenor. Parentesco: MA

Observaciones relacionadas con datos,de ubicacion, (indicaciohes que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
| o e . 5
ugares cercanos...) &97“,)«5&2 e«/ awﬂ ézﬁ?{llt’/ﬂ (<2 /a /o/a‘zq

W [ ee -»Ll endtr 04 ,au/q,m/t/‘

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad )W '/ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ﬁ
Camné de vacunacion 'V | | camé control prenatal (mujeres gestantes) NP ,\I[)
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con V Documento identidad acudiente/acompafiante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

PMoser 7¢ v ’e'wu_M,A‘{ con  rneggd ole Sesnibrabn, SHin ow&n?o
Se observen botrod Con dbelores Ceneraloz.

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

j_e:;ad;'/e//‘a Suncher Wernandee, Weeter, (Hanued Aoosh -Qaaln%a.
Lendelasanched K. Fﬂ«%o =

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista
' [ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

[ZGestor/a

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Escaneado con CamScanner



