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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): saPod r
Fecha: ? | 21

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 explrcado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y proposntos de Ia atencmn que
recibird 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 de la Regional, Centro Zonal o autondad admlmstratwa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entldad Adrmmstradora ‘de Servicio-EAS
nvj 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, segu:m|ento a compromlsos famlhares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cu;dador HC" r ‘901 é’a; JC"” y@fﬂ 2]

No. documento de identidad: 44 144384“1= “Firma_ ¥ Maicol [

Responsable de (nombre de la nma o nlno) H 1) ade marqg g / fa;tan

Nombre completo de pgrscna que: ,r__ealuza la_.‘wsl_ta por parte de la EAS; Hgqu Yurou I
ﬁo"”?“’o H‘“ 71”’7 (-:’Z A No.l'&oﬁ_jmanto de identidad: /’416@6 AU,

, Firma: /‘/ﬂc/ ) § Womcrca

Observaciones:

: / / I A L
Macd & G o) e) Necarl/o 03;0 /e _nmoolahd o .

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

Casmiguinr coia b da ewls & i 3¢ como COPLA NO CONTROLADA
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

meuum?m Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
= 2,0 "“‘ PCIO Adcyad .
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA

Nombre Beneficiana'a ) > y Fecha de nacimiento e Fecha de Ingreso

H o dt moyes’ !t Nepeo AUI6LY[R02 1 b 3oy (262 7
Tipo de beneficiana’a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] NidooNAa: [ gestacion

Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nimero de documento

1;“““’;‘”’“‘“&?"’“""" 1. [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad

- Tl““doll sidad 2. Falta de gestién familiar

3 m”m Ciudadani 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan 52

4 No tiene 4, Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a

; 5. [J Otra, cual:
lE::mna:uum pc,,ha - Es desplazado: NO [X] SI [J
\ 2 B S De donde:
i 4. Afro

s Raizsl Es victima directa del conflicto ammado: NO 3] s1 (]

6. Pahnquom

7. Hecho victimizante:

N Parentesco ; Numero de contacto
}JGI‘.’?U CGu T oA {f’—“fjc‘/} )6 C &2 J

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: Nopﬂ[]
uum-mmhmmmbmmdmﬂs

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

O Auditva

Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[(J 810

Tacto 1. Leve Independiente Entidad que certifica la di ;
3. Allnrldom_ a nivel mental: 2. Modor.dlpgorrﬂndopondionle . e
Cogrit:vo 3 Severa Dependiente
Psicosocial
Alteraciones a nivel sistémico
Aheraciones al nivel de voz y habla
Allgraciones a nivel de plel, pelo y uf\as

ol

Al beneficiaric se le ha aplicado el
rtgtslm para la Iocali'ndm Y LRequiere ayuda de otra persona? LRequiere ayuda técnica?
caracterizacibn de personas con noQsi0 NO

discapacidad? En caso de requeriria realice descripcidn de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi0) ayuda No[Osi0

Antes de ImpHmir este documentn  bisnes an al seadic ae Lo 1
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R L Recibe atencién en lerapia y/o Sl racibe terapia o rehabilitacién: Nombra
TS i s tehahiacicn? rehabiitacion? entidad atencién
No [ si[]

Dascripcidn de la terapia y/o rehabilitacidn Descripcién do la discapacidad ¢ Tiene proceso

de interdicciéon?

: No[Osi[]
| 4, DATOS DE DOMICILIO
Deparjamento: Mu._:alciplo: Zona:
SO @ I an oM —2 ; Rural (3} Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccldn: Coordgmdns geogrificas:
comuna, comegimiento, rancheria: ; N: ﬂj’_
Septave Scopuc/ Q W (g SNNT
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto 3
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre;
- P e /
'Parentesco: g Parentesco: ~
Observaciones relacionadas con datos de ubicacién,

(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares carcanos...): )

H “‘ | -
f)/{..‘/l'(f :(0: U L Y l ’ wJev=y ﬂl;t V\\'.) 6\."\ VO 7L
¢

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

Documento SI | No Documento 8I | No
Documento de identidad X Camé Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) Y

Camé de vacunacién X Camé control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (sl no se cuenta con

Documento Identidad acudiente/acompafiante en )(
evidencia fisica, obtanerlo vitualmente) ‘ )ﬂ caso de menores de edad

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

_ Ny Gn Docuvaa enctac s w_..«‘-c_v-f.'l = l.-qumplt'k: .

Nombre y firma del beneficlario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
©Marisal 0 Aé)d@' Kourer©
F n:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: Nutricionista
Profesional social
Auxiliar de enfermeria
L Gestor/a

Antes de ImprimIr este documento... plense en el medio ambientel

e et 1t e e S UANUler GOpla Impresa de este documents ke comakdere omo COPLA NO CON

ot —— 1 — iy —  — .

——— o -
* amms - —
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