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Lugar (municipi g _ ‘ .
pio, vereda, corregi , L ey
Fecha: 1S+« 09-202] gimiento, etc): _an(/r; Cociiniq

tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de

El presente formato
4.000 dias para cambiar el mundo.

nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad

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 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas gue 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 "A'd’ministradora de Servicio-EAS

ANUu= 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.
[armeyi €Sﬂ€C/Cf Indveza.

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

ode dentidad: (€.260135) | Firma . (orren Anducza,

nsable de (nombre de Ia:niﬁa o nifio) Tyme /]nfle/f‘(4 //&rﬂahd”&” /7/76/&/62‘(/
Ny

a la visita por parte de la EAS:

[z[cfuz /‘/C{W A‘CQS'?IL@.M;[\IO. documento de identidadz“;j-/ Z/?g/??L -

1

' No. document

Respo

Nombre completo de persona. que realiz

Firma:’ j / /

Observaciones:
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. piense en el medio ampbiente! ;

j1A NO CONTROLADA ;
dera como CO! DEL |CBFYI\LALEY1531 DE 2012

imprimtr este documento..
AMIENTO DE DATOS PERSONALES

ia iImpresa do asle documento se consi
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO'

Peso inicial beneficiario } £ Talla inicial beneficiario > Clasificacién nutricional
: sl 2 pAT A
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a / / Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
T imea Fageliar Hernanclel Arclveza 21-05-2020 1 504,202/
F 4 " 7 B
Tipo de beneficiario/a . Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: g 4, 4 meses. gestacion AJ A
Tipo de documento de identidad 18' noﬁ”ggi:?g} 6D;’ ﬁg?:‘ntg%i;%inét’;g cual es la causa: zlgrizee::.g: ddocumento
- - '
;' %/_Ir‘_’aeg;g%g“{gemi dad 2. [ Falta de gestion familiar :
3 [J Cedula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4' CJ No tiene 4 B ga intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5 tra, cual:
/ PC.112192435F
Etnicamente se reconoce COmo: . Es desplazado: NO ™ s
1. X Indigena Pueblo: sikcears ‘ ' ,
2. [J Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO E s i
6. [ Palenquera l
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco / J NUmero de contacto
Covmen  Einecly  Andieza ladre Swy Contach

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO s O

Si la respuesta _es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral :

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

2. Alteraciones a nivel sensorial:
0O Auditiva \ .
[ Visual . Grado se severidad en relacion con el Lg}discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. - diagnosticada: NO [J Sl O
Olfato ' ‘
B Tacto 1. [ Leve Independient?/ Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Seminde endie%
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
[ Psicosocial ' P
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico A
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla _
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias | _~~

~
o,

(Al beneficiario se le ha aplicado el 5 . na? Requiere ayuda técnic
registro  para la Ioca!i;acioﬁ y ﬁ%e%ngrle[:alyuda GOQUAIESRINR f(jo Os O
caracterizacion de ersonas con
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcion dela | ¢Cuentaconla ayuda técnlca? |
ayuda No O s O -

No [ sl
OsO ‘ N

J . AT !

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

¢ ! y “Cualqui i de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA :
- LOS DATOS PROPORCIONAROS SERANETwJTeArDCSZIaU'S‘zrglsJBEReDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FTERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012, v«
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién? . Recibe atencibén en terapia ylo Sl recibe |arapla o rehabilitacién: Nombre
NO O s 0J rehabilitacion? entidad atancion
: No s
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de intardiccién?
noOds O
. 4. DATOS DE DOMICILIO Sl
| Departamento:  , Municipio: . d/ ona: !
E cuang Tni vider . Rural HUrbana 0 |
, Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: CoordgnaQas geog){éﬁcas: ,
| comuna, corregimiento, rancheria: f / N %W_SZ G ’
L Pfs:;quc: Aba bapo (6 ntunic aq‘ Caro /Zcu;/a_ W |
{ i L]
| Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto ;
| Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre: _
il - i
I S (c‘/w-é((,jo na </n CO'VC"/CLC/O AA ;
Parentesco: A Parentesco: __A/#

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que germitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte.
ka)aros COrCanos. ). (j/g/cada e ¢f jesguondo 4 aéape , Coneun lc/ao/

;“ quo /Z,a,ya, (agq ;/e %&IZ)/Q y ,[07’)4 Uerfé.

E_ 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
} Documento Si | No Documento Si I No
:‘ Documento de identidad V Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as) l/
.
| Carné de vacunacion V/d Carné control prenatal (mujeres gestantes) N /UD
Afiliacion 2 SGSSS (sino se cuenta con [/ Documento identidad acudiente/acompaiante en l/"
evidencia fisice, obtenerlo viualmente) caso de menores de edad

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

b
enor gz s€ /pmr\om’a cn V1esgo  dk clesnuhiclors /L]v‘fﬁﬁ'r s
?’V%‘W[/ of se cicweha oy frunpns o‘ﬂc/ Veion&y  Generale?.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
D liea-77 Yichv PMavwel Heo 7t
Plees /—7;/17e Yea-7 Je . ,. et :
Diangt Angelicu, y 2o vviaed
4
: - funcioh: 7/
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [T Nutricionista

[7] Profesional social
[C] Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquiar copia Impiesa de esle documento se considera como COPIA NO COl
Al T NTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERCS)‘OI:J%ES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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