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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): é’gﬁ)&a/ = M';/ﬂoc/a
Fecha: _4 iy . |

E_l presente 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 propésitos 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. Iguaimente, 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

5 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién 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: Ne £ 110 )i’ cadan é?::u‘f an

No. documento de identidad: /. /124-99Y 363 Firma__» Yent Helenc  én.ten
92

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) x N Cﬁuh

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS! _ a/rdnuﬂ /‘( :

[Py ____No. documento de identidad: ___$/2 5 Y33 767
Firma ﬁ ;Q&
N s
Observaciones: b £

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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| Peso inicial beneficiario
|

Talla inicial beneficlario Clnslllcacnbn utricional
{33 é

2

—

DATOS DE IDENTIFICACION DEL nmmélma

1po de beneficiario/a

Emmepn jario/a
Yen L%M_.éafﬁ/? S

1. DIAGNOSTICO | numouAL DE INGRESO ‘
|

Fochn de nacimiento Fecha de Ingreso '

292-oct - 2008

Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- umanas de |

I
| Gestante: B} Nifio o Nifia: [] AG anud | gestacion 2 2 J” |
. —_— _.-—_|-_. —
Tipo de documento de | : Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa; Numldn documento ‘
1. (R Registro m; ienided 1. [] Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2. [] Tarjeta de Identidad 2. [] Falta de gestion familiar |
3 Cédula Ci 3. B Vive lejos al lugar donde lo tramitan ; M
4 ED] No tiene Ldagenia 4 Ha intentado tramitario no ha sido alendido/a , f?-(-/ ?) ( l( 6
5 [ Ofra, cual:

Etnicamente se reconoce como.

Es desplazado: NO X s1 [] ‘

1. indigena  Pueblo: {:)-0 pLoLo

L Rromm  Kumpania: De donde:

3. [J Negro/a

4 Afro

& Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [RSI £l

8. [] Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nr‘rln Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
/\_.e{"g\q Ga:—faﬂ Dac{u?.

i MMWQCD o L

ﬂhmummhwmnhmmdma

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

il
il |

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] 81 ]
1. Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
2 Moderada s

3. [ Severa Dependiente

4 Alteraciones a nivel sistémico

5. [] Aneraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

&Nm para ':"W? *-R'E,"""E']’“"'“W'm? -E]ulm técnica?
caraclerizacion de personas con NoLlst

discapacidad? : En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
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Requi P ¢ Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacin: Nombre
(5 ﬂm%ygafﬂhuﬁn? i _D? st & :
NO L[] sl

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso

Departamento: \A Cha dﬂ? Municipio: ; ;

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, comegimiento, rancheria:

Direccién:

@wara-/ :
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: ~ Nembre:

Al respatelo okl Cegio ok Lo comoneleal

Escaneado con CamScanner



