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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): j:m'rlcfa -bvainle
Fecha: 15 -09-202) ,

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 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 tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento ge la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

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

Ao 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.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: j;//ama Camz‘co Gmileo

No. documento de identidad: . UZI-)}2634, Firma jU\\‘OMQ- Camicd

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) kTDC/MQV D(JU"C/ @rﬁc/t) @m«'[o

Nombre combleto de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /MU?2

l/icr%/ ﬁ/aw@/ A st No. documento de identidad: £./£2/32/224

Firma: _ ﬁﬁ?gv;'/t;?ﬂ

Observaciones:
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Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

' sa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Claslfcar:|()n nutricional
B

DNT

2,

] Tnlh Inlcml beneficiario

DATOS DE IDENTIF|CACION DEL BENEFICIARIOIA

Nombre Beneficiario/a

Taidey  Dacic! Gczw:%)

- Fecha de nacimiento )
Carrm /o A3-0s-2020

Fecha de Ingreso
(5 ,09,202/

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

Edad al ingreso beneficiario/a
Qano 4§ neses.

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion  AJA

Tipo de documento de identidad
1. [ Registro civil
2. [ Tarjeta de Identidad
3. [0 ceédula Ciudadania
4. [ Notiene

Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa; Numero'de documento
1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad

2. [0 Falta de gestion familiar

3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [0 Otra, cual: PC ’149‘/@350

Etnicamente se reconoce como:

Rromm  Kumpania:
[J Negro/a
O Afro
O Raizal
[] Palenguera
X Ninguna

NoOoAwN <

% Indigena Pueblo: GKOC?/‘I/

De donde

Es desplazado NO E Si E]

Hecho vnchmlzante

Es vnctxma dlrecta del conﬂlcto armado: NO B4 sS1 [

Nombre Acudiente/responsable

Parentesco

ﬁ‘r’aﬂc‘l (am;@ (MW/'CZJ /V/C(.'-’j’?

Numero de contacto

S (a*n%:c@é

Sila uesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ SI []

En que categorias presenﬁ“s acidad

[ Alteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

[ visual

[ Gusto

[ Olfato

(O Tacto

3. Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[ Psicosocial

o,

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

nivel d \dependenua
1. [ Leve Indépendiente

3. [0 Severa Dependient

\G‘rado se severidad en relacion con el La discapacidad ha sido

2. [ Moderada Semindependiente

diagnosticada: NO (] S1[

Entidad que certifica la discapacidad:

™

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién
caraclerizacién de personas
discapacidad?

NOo [ s

y
con

¢Requiere ayuda de otra persona?
o[dsid

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

é,Requiere ayuda técni
No[Osid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[Osid

Antes de Imprimir este documento. ..

plense en el medio ambiente!

\
Gualquier copia Impresa de este documenta se considara como GOPIA NO CONTROLADA *y _‘:"- !
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ ALALEY 1581 DE 2012,
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¢Requi i
Quiere terap|a ¢Recibe alencion en lerapia y/o

Y/o rehabilitacion? Si recibe terapi ilitaci
pia o rehabilitacién; Nomb
NOOsiQ rehabilitacién? entidad atencién T
No[Odsi[O
Descripcion del i o | }
a terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
, NoOdsi[d
. 4. DATOS DE DOMICILIO
epartamento: Municipio:
¢ i unicipio: | , ]
— é,uamwa ln;r’d&t ' Rural [é%?t;ana O
Oombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:
comuna, corregimiento, rancheria: SQQrdenadas SSCEERGS:
'Z;,)e*gj/uc S /-Va/aa />0 COMM /cﬂf/l!/ i Gk 0 ralg. | W:
- .. /
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
S Centerto AA Sia. Contects A A
Parentesco:  X/&) Parentesco: N A

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):
° Ecscjfuarg/a \/«V&édpo, Cemont (:ﬂalc/‘ (oo 4 4

C;ji:/éem bavro v -A{/é/d( , vuna />¢'V’4-° en /0“&/

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad / Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) l/ /
Carné de vacunacion V Carné control prenatal (mujeres gestantes) NA Nﬂ
Afiliaciéon a SGSSS (si no se cuenta con L Documento identidad acudiente/acompanante en V
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

e
ﬂe/wr o erjm 'adp 0/9’9’!.(/74/0/07/ ;{74;5/&/, 7 e é"”‘/f O se
cncwen1s oy beesrel Concicitsed  Senerglez.

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

de edad: ) | %
ga/i'awwz (q mut co é,,,,,,‘ca U;@C"'ﬁ/’q//‘{??nae/ ACOS' 7

TJoligna (Canaico

Funcion:

i i firma colocar Huella: [] Nutricionista '
Si manifiesta no saber e accial
[ Auxiliar de enfermeria
XA Gestor/a

4 s . . . |
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
A
Cualquier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLAD: EYA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRT\TADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



