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San Jumn de Mindiare

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: __ 19 -oui -10t1

E_I_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,h,a” explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recupnra 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 gilos 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

‘ Qu% contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion 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 cuidador: Ynes batan  badtan

No. documento de identidad: 4111304 501 Firma « .
Hyjc de \nes buitun tadan

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Getaid o
Rodriguer  buicic No. documento de identidad: _ 10 4o0 33473
pima: ___ Gl R ln §°
_————1_“
Observaciones:
\nQicya oSuan=o de & pacye Ae eAad (=2
Rieywys e Deiny Dacion [Agad A
= YD) 2 (st o 1n h"! r-t.,.-jn._u-.‘ejOI LA 2ana w‘t.‘\L: s,

\ntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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: . 1. DIAGNOSTICONUTRICIONALDEINGRESO e
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
6. 2 6,3 ZpN- Aqude
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimienio Fecha de Ingreso
H'IO cl(' ln,o\ f)clu"cu‘\ 6&\*&"\ oS -10- ?_.OZ-O 761*04'1011
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para rqujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ B -10- € meled gestacién
S Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
T;tpo %d;cur_g:;;u;wdﬁ idaniided 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
2 T . Liasitaa 2. K Falta de gestién familiar
3. Cl Cé%ula Ciudadania 3. Vive lgjos al lugar donde lo tramitan <p
4 [ Notiene | 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
‘ 5 [ Otra, cual
Etnicamente se reconoce como: DA 0X Es desplazado: NO R 81 []
1. Indigena Pusblo AV
2. [ Rromm Kumpania: De donde: T
3. [ Negrola ;
4. [ Afro
5 [] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X I [
% 6. [ ] Palenquera
| 7. [ Ninguna Hecho viclimizante: =
Nombre Acudiente/responsable Parentesco , Numero de contacto
'hﬁ?'i 601 H&-’\ E&u'\'cu" ma;\ (€ |
|

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO ] 81 (]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[] Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI[]
[] oltate
(] Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que ceriifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo 3. [J Severa Dependiente
Psicosocial
 Alteraciones a nivel sistémico
 Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de pisl, pelo y ufias

oo

LAl beneficiario se le ha aplicado el . ) _
ﬁm g e °°¥ ¢Requiere ayuda de ofra persona? L Requiere ayuda técnica?
camcistiacon  ds. Igeftamcin 'm No st No[]si '

pacidad? S _ = _
S En caso de requeriria realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
nNoOsi0 g NnoOsiO o
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i ; a ¢Recibe atencion en terapia y/o Si racibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢ Requiere t?ql‘;pl]f] yg: rEe]habllitamén‘? rehabilitacién? entidad atencion
No []si[]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[Osi(d
4. DATOS DE DOMICILIO =
Deparlamamu: o Municipio: Zona:
6Ulamm Bamanem i na § . Rural B Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: _ : 7l el R
San \uen de ¥linawc Rio Wbujo - Fines. WIneqeal ans
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Nuamero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre;
5, i’y bu\ \ 1fC4 M
Parentesco: \qud—‘ﬂl . Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Uluif"’\c‘i@ \Di;\ h\;;vll;-‘ L T paancs ¢ =) ll-A Pl Pt L\,A'\-}-u ’L'(_ \C—(
(v C_J ‘-"-CJ .
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento f Si l No 3 Documento Si | No
Documento de identidad | l Camé Control de crecimiento y desarrolio (nifios/as) v
I —————

Camé de vacunacién v ‘ Carné control prenatal (mujeres gestantes) pNA | b
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con 7 Documento identidad acudiente/acompafante en v
evidencia fi sn:a, obmno virtualmente) caso de menores de edad

S DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

> D.D(umcv'\hf | 2N ﬁﬂ%p{clo q,fu_._:u"\.hp]t"la :

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

de edad:
Qale Rl G
Funcién; —— e
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

Antesde lm?rlmtreshe documento... pienseen el r
ww&wmm.mwm Nocont
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