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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Sen / ‘;/o
Fecha: _{n -1~ ¢ v

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 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 que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
serén 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

oJ3 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 desarrolio, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. * *7: .

Nombre completo de madre, padreocuiga{'dlb.r: e r. f’, : f/‘%&cﬂ @ﬂz‘?ﬁ éﬂé?n
No. documento de identidad: _/- ’2'{/ 255 ,_'""-"""Fis"rna_- Joege Efpeany _Carilon _Gpctern
Responsable de (nombre de Ia,’_ﬁi_ﬁao nifio) /'/f_/D aZb /-BA:D/G /'%r& Gator
Nombre completo de pgrsdna-qﬁé‘l_r'ie;;i.iza lawsnta por parte de la EAS: ?eo/rﬂﬂe/

Myl ;-:-\?"'-Nd.‘jdqéuﬁento de identidad: 7725423267

Firma: __.. ’
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Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquisr Impresa da esle documento se consider como COPIA NO CONTROLADA
LO8 DATOS WWWMEMAMWHWVM DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Pemkﬂddbunﬁdmiog Talla Iniclal beneficiario Clasificacién nutricional
;‘/ Y5 6 Yicseo g scioe e
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A :
! Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
JO WZ la_pe>- & ten 07-0Y ~2027 1A0-0N-7)
TID% de beneficiario/a v Edad al ingreso beneficiario/a Para mujerea gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifa: [} O WnesSe S gestacién - - .
Si no cuenta con Documento de Identidad cudl es la causa: Namero de documento
TBMW 1. [J Se perdié y no ha tramitado copia oL de identidad *'
by T""”"m 2. [ Falta de gestién familiar g£ = | 2
Y arjeta d’""“"h 3. § Vive lejos al lugar donde lo tramitan :
p Nc“"“' Ciudadan 4. [] Ha intentado tramitario no ha sido atendidofa -
3 Notiene 5. [J Otra, cudi ¢
38 reconocs como: E.sdesp!szadoﬂo sid N,
1 Indigena  Pueblo: W P
2 Rromm mmmmm De donde:
3. [ Negro/a 5 o
5. [ Raizal | Es victima directa dei conflicto ammado: NO [Jf s1 [
8. [J Palenquera B i i
7. [ Ninguna ’_Hedzo.vtgi_{plzu;;tu:
Nombre responsable Pammam 5| ndmero de contacto
En que categorias presenta discapacidad e
1. [ Alteracién a nivel de movilidad. -~ | "
2. Alteraciones a nivel sensorial: -~ - -
Audtiva 1
Visual . _| Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
H Gusto -~ .~ &, .| nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] 81 []
O Tacio a gl 1 Leve Ind -
" . ependiente Entidad que certifica la ;
3. manwmntai: el 2. Moderada Semindepandiente " -
: vt 3 Severa Dependient
"] Psicosocial T pa
4, ‘Alteraciones a nivel sisiémico
5. Alteraciones al hivel de voz y habla
8 O Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
(Al beneficiario se le ha aplicado el
gistro para fa  localizacién y | KROISS avuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterzacién de personas con S NodsiO
En caso de requeriria realica descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsid ayuda No[dsiOd

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

Cuaiquier copla imprese de ests documanio se considens coma COPIA NO CONTROLADA
PROPORCIONADOS
LOS DATOS MWmmmAummmrmmmmmmwnummmum ‘
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; ¢Recibe atencién en terapia y/o Si recbe terapia o rehabiitacién: Nombre |
LRequiere terapia y/o rehsbilitacién? o i _ |
No[Fsi(] rehabilitacion entidad atencién
No[Zlsi] _r
dela /o rehabilitacién i6n de la ; LTiene proceso ’
Descripcién de la terapia y/o Descripcién discapacidad 2T s
_ NoOsO |
4. DATOS DE DOMICILIO s
D/oegnmnlo: . Municipio: - Zoos:
g eNa PG 7SO/ 1 G . Rural ] Urbara [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: : -
comuna , rancheria; g N: .
55/?:22% S-@fapﬁLD - w gng 0\ §~o§ .b:
Primera opcidn de contacto Y Segunda opcisn de contacto |
NGmero de contacto: Nombre: Nimero de contacio: u Nombra:
Parentesco: Parentesca:

. Observaciones relacionadas con datos de ubkadén,ﬁndimqtnpuwmmiardhwdamm&cm
lugares carcanos...):

Dia ﬁonc(/ 19le & comt/a ik

5. AL MOMENTO DE INGRESO, § LOS SIGUIENTES DOCUNENTOS :
Documento de identidad ¥ | Camé Control de crecimiento y desamoto (nifos/as) Y
Camé de vacunacion _. 3 . _ )( Camné control prenatal (mujeres gestaniss) : A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con ' Documento identidad scudiente/acompafiants en
evidendia fisica, obtenerlo virtuaimente) X | caso de menores de edad Y

o8 mmummmmummm
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e/ ('0610{'1.17/"0 ﬂqa/r.ca; q:.ec/a Cun  Crr—020 /31 o .

::mbreyﬁm;ldﬂbﬂ{aﬂdmdnuamu‘mpammmms’ Nombre y firma de la persorfa que diligencio:
¥ Joume Shecer Lonitlar Cpikom _ ;MWW
] Funcién: %~ |
8i manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
) sional social
Auxiliar de enfermeria
Gestorfa

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

Cusiquise Impress de ests documents s considers coma COPLA NO CONTROLADA
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