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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, efc): Anindnt
Fecha: 14 - Oq- 2.02.1

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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
recibir 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

NUL?. 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 cu_idador: ke dan Amo\p.

No. documento de identidad: 1151 A53501 Firma aTd. e o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) '\‘\CNEJQ' o ATWJM‘(‘I Eanan.

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

(\\m \Uf‘[(:\ Breynl No. documento de identidad: 1121311397
v - g '

Firma; O\%ﬂ locier Pryrrerty.

L

Observaciones:

Penelicana  aoe  tF  Enveen\ic A0 ddecaarels

e\ A =2l o prﬁ‘fr\'\‘g aTadloly

Silome e fleho de Pc’“f%rﬁ'

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

Cua quier 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
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Peso inicial beneficiario

43

‘1. DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL DE INGRESO.

Talla inicial beneficiario

A3

Clasificacién nutricional

~ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiarlo/a

Navoria  Amavya  eandan.

Reyo R0 batorord) ,

Fecha de nacimiento

22 - Z£P- 144g | 135-04-202

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiario/a

A Edad al ingre iari ieres ges d

Geslante: Nifto o Nia: [] g ;c;;)eneﬁclano/a ;’:;?aggjneres,gis‘tazr.l;g;\-‘semanas e
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: N_ﬁmero_ de'v'docurnento

1. O Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia deidentidad -~ 7

2. [0 Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestion familiar 4

3. Cédula Ciudadania 3. O Vlve_! lejos al Iugar_donde lo tramitan :_ e Ys

4. No tiene 4, [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 115145! O

: 5. [ Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:

Es desp_lazado":_ NO E]"‘SI,L—TI

)
]

L ]d\\ bEl"\"O_‘ ‘ 6(‘1\‘&:“'\. e

g

1. % Indigena  Pueblo: _D) i mn!‘ .
2. O Rromm  Kumpania: o e
3. [0 Negro/a oe dondg:.?.__k
4, D Afro BN Ui
. I . WiTh R .
5. [ Raizal 4 |" Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI [J
6. [0 Palenquera T Y 7,
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco g Numero de contacto
Esposo No  hene

.7 3. DISCAPACIDAD "*

b':-:‘Pres'e:n-ta dlscapamdad NO KsiO

2. Alteraciones a nivel sensorial:
] Auditiva
O Visual .
] Gusto < - -
O Offate “ . 7
(] Tacto N

3. Alteraciones a nivel mental:
[J Cognitivo ;

[] Alteraciones a nivel sistémic

ook

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad

O Psicosocial gV

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

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario paisar al numeral 5

Grado se severidad en relacion can-el-{Ca discapacidad ha sido

nivel de dependencia.
1 Le\ie,indgpendienle

i |9
2.
/3,/[] Severa Dependiente

il

P
-

[1. Moderada Semindependiente

diagnosticada: NO (] SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

:Al beneficiario se le ha-aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacion de” personas con
discapacidad?

No[dsid

;Requiere ayuda de otra persona?
No [Jsi[]

En caso de requerirla realice descripcion de la

,ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

No[dsId

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsid

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

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

¢Requiere terapia yfo rehabilitacion? ¢ Recibe atencién en terapla y/o Si r'ecibe terapia o rehabilitacion: Nombm
rehabilitacion? entidad atencién ———— -
o

NoLIsiOd NO [ I [
|5

LTiene proceso

. . ,”—"
Descripcion de la terapia y/o rehabilitaciSn——| Descripcion de la discapacidad
de interdiccion?

no Os1 0
e , 4. DATOS DE DOMICILIO &
Departamento: 6DQ\ﬂ (Q Municipio: _l.ﬁl’f l (AC) — - EZOS?t;ana D_
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: A7 | ’coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: . A N:D
(oo Pouito Rio Soaviare ( el vvay) Wi
Primera opcion de contacto Segunda opci6n de contacic; “ ’r}
Numero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: ) “;;:::ﬁpmblfé;;%
po  hene NG here
Parentegiﬁ;'c_‘iv;\

Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicacioﬁés que perm'ita"n_. ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

'| lugares cercanos...): QfﬂE-Q(CaLG o qDG Vwoe.. er\ (OMuMoao-
LNy Lt do)
&)

end  del momaplo de COI“(\CITAUO (uichat
| Q\uedo por  low Tuera el ro &oodre-

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
“: Documento | si | No:| i Documento : )i Si | No
Documento de identidad Ol | cameé Control de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) |~— | —
Carné de vacunacion e "| carné control prenatal (mujeres gestantes) L
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con L Documento identidad acudiente/acompafante en i
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

. 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
Bene{iccandg  Con byo 0 para Lol cdad
caes'kdwhq\‘ son s prn€r dnumestre de  émban

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

de edad:
Olca oo Borrero

Funcion®

[ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
[¥ Gestor/a

4‘Edl “f)'-l[ *o-

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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.
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