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| Lugar (municipio, vereda, corregimi ' LO r A(
g ; gimiento, etc): M Moo
Fecha: f),q], O?I’.LO’U : i

| E_l_presen‘t:e formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
- NINas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
1! 3 | i e AT

- DECLARACION DEL USUARIO:

PRI

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de Ia 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. Igualmente, 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 autoridadadministrétiva competente.

Por lo tantq, autorizo al talento humano de la_ Entidad Administradora” de Servicio-EAS

i . ‘ﬁU% contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

| rel(:bnadas con la implementacién 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: IDCA! LRl Qaﬂaa Can cic,
No. documento de identidad: 4 29 4% HAG Firma_z Patvjciat

Responsable de (nombre de Ia nifia o nino) Q(/i’ ver Algirg qumw + R

bre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: .mjc?(,‘; :

(701[9”/1 @m ML ' Ng._documento ce identidad: 4:?(.916?2,0

Observaciones:

_ i i I\ R
=G Coma atldunly Yo alelf - medetac.
A (o ov S 3 SN

Nom

| Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa do oste documeanio 8@ considera como COPIA NO CON
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAM TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS P‘IJ;FI-{I%L(-)J?‘J[I\T.[ 5 DEL ICAF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



- S Y
— e

Tipo de beneficiario/a
Gestante: (] Nifio o Niia: [&]

Edad al ingreso beneficiario/a

e
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—_— 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario % (5 Talla inicial beneficiario Clasificacién nutriéi#hal
-~ ~ 334 | Pieseo de 0Nl 4
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ¥
ombre Beneficiario/, imi
° . ) . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso :
A o Qu\mquﬂ-, Gailan - 74-%-2070 92.9]07 ]202%

: =1 ’
Para mujeres gestantes- seméanas de
geslacion L

Nombre Acudiente/responsable

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: NoOmero de documento
1. [d_Registro civil 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad .

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar =

3. [ Chdula Chidadanis 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan > '0(9'

4. [ Notiens 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a (‘0’\.\*

5. [J Oftra, cual: \\""

Etnicamente se reconoce como; !

1. Indigena Pueblo: Q( | FARPRRE NC},@] -

2. [ Rromm  Kumpania: De donde: { ’

3. [ Negro/a l_}
4. [ Afro —
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NOJ S1 [J

6. [ Palenquera

7. [0 Ninguna Hecho victimizante:

Parentesco Numero de contacto

Alaue e

No uny

Poticia Caddon  Ganedc

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO |131 O

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:

1. [ Alteracién a nivel de movilidad

[ Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha si
j : a sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada:
O Offato = -NoOsiO
[J Tacto 1. Leve Independiente Entidad que certifi A\ 5
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente q ica la dlscapac.l;a
[ cognitivo 3. [ Severa Dependiente :
< O Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias |
; Al beneficiario se le ha aplicado el i
[
registro para la localizacion y ﬁ%ef-_ll’ 'gﬁf‘wda de olra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas  con NO[Osi1d
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | 4 Cuenta con la ayuda técnica?
no s ayuda NnoOsi O3
Antes de imprimir este documento... piense en el medio amblente!
ICLf gl EoQss ¥NpreL) ae osle datLments 1a Contiwa cgmo GO "ONTHOUAD
L0OS DATOS PROPURCIGNADOS GEFAN "'ftlﬁl)uﬂ ot :':'rl LY kl; POUITICA DL THRATAMY r.r;iluar::::»ﬁ l"l l{:-.r--,-:n‘:rs OEL ICOF ¥ ALALEY Y831 b
' 591 DE 2002
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Requere terapa yio rehab tacion?
S T o e

e ’ —J

-
wetonpodn de a .'\r“:- a y'o rph.-!: 1 G“_-__-\tq

Departamento

comuna, Comegrmeento, rancheria

NoOdOsi O
4 DATOSDEDOMICILIO - ) e
" Municipio e u ‘ ™ Zona
= —_— Q—- \SeTru S ) | _______inlfll._m b - b YUn - Rural [J Urbana OJ
iombre de la Vereda. Barmio. residenca. Direccion g_‘ q‘egadf‘ﬁ ra??as:
B l\OO']C» Luqd(ﬁ W gu'h'.l p

¢(Recibe atencén en terapia y/o

rehabiltacén? entidad atenciéon

Si reabe terapia o rehabilitacién: Nombre

NoOsi(d

Descnpodn de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Primera opodn de contacto

Numero de contacto

Nombre

Segunda opcidn de contacto
Numero de contacto:

/ /

. )
F‘O!nm:;c /

/ Parentesco: /

Obsersacaones relaconadas con datos de ubcacon, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

\!l‘\."lt’ﬁétt !.d;x'(o‘xsla ol \(Ldo CLL [a..ll‘ﬁﬁﬂ-{'c/\

lugares cercancs

ém(u‘de ;

Documento

Documento de dentidad

Camé de vacunacdn

. Afilacion a SGSSS (s no te cuenta con
| evidencia fisica ottenerio virtualmente)

& AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Si | No Documento Si No
% Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
{ Carné control prenatal (mujeres gestantes) — |-
" Documento identidad acudiente/acompariante en
% caso de menores de edad

& OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

4 Nombre y firma del beneficiano/a o acudiente para menores

| de edad

a }«n‘c.‘a Cai f'ar\ Ca¥oi o

Nombre y firma de la persona que diligencio:

(g

—

si manifiesta no saber firma colocar Huella:

] Nutricionista

] Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cueiguier copia imprasa d este documento se con adera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORC!ONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LALEY 1581 DE 2012
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