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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Parais© e

Fecha: 721- 04-7021

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 propdsitos de Ia_'atenciél) 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 tenqo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que &lios 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 (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

a]) el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. ~ :

Nombre completo de madre, padre o cuilda'dor. _Oscon “ibaidan Veier
_ Z5CAR.

No. documento de identidad: 44q%5w%¥61 3 "-Firma ¥

Responsable de (nombre de Ia'ﬁiﬁaoniﬁo) -\:hm de lur wwly  bawa  Nodweua

Nombre completo de persona que ‘realiza la__.__yisi't'a por parte de la EAS; be caids

Redv gua Garc"tﬂc_- No. dodimento deidentidad: 4010039413

Fima: G 2a@. T G

~) Observaciones: B o
~ __dsdada .V'l'a't-!clﬂ "ﬂu‘!o \a m o=lg |1 clecd.

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

lquier copia de aste documento 36 considera como COPIA NO CONTROLADA,
PROPORCIONADOS f
108 DATOS mmrmrmrxmmnummosmrmmunsn’?rmmna.wvnum1SBIDE
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESBO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nul.dclonal \
31 K HB Pao Meguadl> gars \9dald: |
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
B e Lur Aerll Carera 1) - 0Y-102I 122-0Yy-w0z/
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ (@) gestacién
— Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: 'Namero'de documento
Teo ‘Ed;mmg; identidad | 4 "' Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
. eg 2. [ Falta de gestién familiar . e
2. [J Tarjeta de Identidad ; _
3. [ Cédula Ciudadania 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan 3 3
‘4" & No tiene 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido alendldofa g Sp
. 5. [ Ofra, cuél:

Etnicamente se reconoce como:
Bd Indigena Pueblo: P
[ | Rromm  Kumpania:
] Negrofa

[] Afro

O] Raizal

[] Palenquera

(] Ninguna

N oA

Es desplazado NO 4 sl |_‘_|

5

¢ 3
De donde i,

Es victlma dma del conﬂscto

armado: NO [&d st []

Hecho \dcurmzsnte

Nombre Acudiente/responsable

—

Nuimero de contacto

Osca _bade n_

Alteraciones a nivel sensoﬂaL
(] Auditiva :

[] Visual

[] Gusto
[] Difa!a
(] T

3. Alteracmnas a nwel mentai
[]. Cognitivo :
“[] Psicosocial

Son

En que categorias presenta dlscapaudad o
1. [ Alteraci6n a nivel de mwalrdad s
2

[] :Alteraciones a nivel slstémx:o
[] Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uilas

‘|'Grado se severidad en relacién con el [La

1.
2. B Moderada Semindependiente
3 Severa Dependiente

discapacidad ha sido

# | nivel de dependencia. diagnosticada: NO[J 810
[0 Leve Independiente Entidad que cerlifica la discapacidad:

registro para la localizacién
discapacidad?
No[Jsi[]

LAl beneficiario se ‘le ha aplicado el

caraclerizacibn de personas con

¢ Requiere ayuda de otra persona? éR
YiNnoOdsiO NO

uiere ayuda técnica?
Sl

En caso de requeriria realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No[Osi

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

copia impresa de este documento se considera como COPIA NO

Cualquier copia CONTROLADA
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=
; ; Sirecibe t habiitacisn: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? LRShe uT o i o
no st [] NoOsiO
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
NnoOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
uarne Barun@oninad Rural [ Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: s geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: - N: =
Pasais© (1°© abayo - buadiax’ W3 =
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto: Nombre: Ndamero de contacto: Nombre:
Oscar budan VA /
7
Parentesco: Dt Parentesco: : ;/

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

lugares cercanos...):
Viviendy oarlnada *‘!la-)f-“tﬂ % L& Ucd de la  omuaiclad
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No ¥ Documento Si | No
Documento de identidad Camé Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) >
Camé de vacunacion | Camé control prenatal (mujeres gestantes) pa- | am
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) : ¥ caso de menores de edad w

6. OBSERVAGWESDEM&WNWESGWWAALWDEW

QOCJM ef'l'}\?‘ (‘zquﬁméos

Lﬂcomp’!"fd“t__

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad:

Nombre y firma de Ia persona que difigencio:

OSeA L.
¥ Oseay Saitos G\ Rl €.
Funcién:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[] Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
bd Gestor/a

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