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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): M\Q\j (1‘
Fecha 9::}_—_“"_.__

ato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de

El presente form ; :
a el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

nifas o niNos, par
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 atencion y explicado que tqdas las actuaciones que ellos 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

N contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
rela~nnadas con la implementacion de la modalidac (valoracion del estado nutricional, visita en el
hoMs, 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: Q¥ \QS Catavl

No. documento de identidad: \\4$QUSSE> ~ Fimacailas  &adaw
Responsable de (nombre de la nifia o nifo) _LLLQ de_ o2 &—(aal.e Ny Ccihtél:

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ﬂnaeLc_a
?\\ﬁia GCHXQ\’\ No. documento de identidad: |ol0l0SU23

Firma: L\V\Q@\\CO J—/—
{L.l ; J
Observaciones:
USUAVag  ople ANaneG al oo yatAadl
T das TaoN @rescy a¢ Wiy

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

Cuazrer coma wmpross da este do
LO85 DATOS SPCRCIO ohe i esa : CLMarto sa considera coma COPIA NO CONTROLADA
5 0% PROPCRCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAM ENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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1. DMAGROSTICO NUTHICIONAL DE INGRESO

Talia ol boneboarno | Clastencion mane |
Pots o hesehomno : { y ! ”r‘ i
a o 4(~£ ) | ?) (! Qw-f_r\‘g gt e ,(-,-_‘-‘,-c}::
2 DAYTOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
| Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso |

Cﬁlﬂu{ ey CNY Gonzalker |28 - dunio - 2ol¥ LTI B TR

nt e | Edad al ngreso beneficiano’a | Para mujeres gestantes. semanas de !
o de benehoaao'a |
Gestarte [ Nt © Nika o }3__&!"03_:__ S & e — R
‘ | s:mcuerﬂaoon{)oamenlodeidenbdadcut!nlncauu len«:ror!ammo I
Tpo oe ocumento de Wentidad | 4 M) g perdi y no ha tramitado copia | de merdag }
1 [J Repatoow ‘ 2 P Falta de gestion familiar | !
2 [ Tanets ? inentdad 3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ! " i
3. |J Ceads Cudedents 4 [ Haintentado tramitario no ha sido atend'do/a T D |
4 Ao vene 5. [0 Otra, cual: | i
f1mcamenie 50 recoNOCe COMO Es desplazado: NO aSI O .
1 [ indigena Pueblo 52&&0_ -,
2 (| Rromm Kumpania ___________ De donde:
3 [ Negroda T o=t |
L) Aro
; :j Rn:'a! Es victima directa del conflicto armado: NO [J S1 [J
€ Palenquera .
7 E_J Ninguna Hecho victimizante.
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

102 pav\eny éanzaez | hade 8D Tledc

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO FX.SI []
5i la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En gue categorias presenta discapacidad
1 [0 Anreracon a nivel de mowilidad
2 Aheraciones a nivel sensonal,

[} Auvdava

(] visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

(] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (0 s10

{0 oOnate !

U Tace 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Aleracnes & nivel mental 2. [J Moderada Semindependiente ( '

] Cognove 3. [ Severa Dependiente 1

Pacosoos |

|
i 4 [] Aneraciones a nivel sistémico
|
& [ Avemoones ol nivel de voz y habla
| 6 [J 2reracones a nive! ge piel pelo y ufias 1
— SO, =y e e b ——
{
| N beneficiano e e ha aplcado el .
|fvg-ﬁm parn la  locakzacon y | LRedUere ayuda de otra persona? (Requiere ayuda técnica? |
COBMMZIOOn G DEMONSS  oon No(dsi(0 Nno[1s1d
l ducapacdad?

£ caso de requernira realice descripeidn de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
no(OJsi 0 oyuda No (s

i
b

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

Lanmipime Logos prgrens e ooty Cuar e a0 Be Corviete g Uavoss U L0 U6 O COKTIOLALA

LOB DATDS PROPOSMCIONADONR SEMAM THATALOL D AL RDO A& LA POUITICA DF THATARS N10 DL DATOS PURSONALES DUL ICBF Y ALA LEY 1401 DE 2012
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' ¢ Recibe atencion en lerapa ylo Si recibe terapia o tehabiltacion: Nombre 1
L Tioquiere Yerapin y'o rehabitacion? rehabilitacion? entidad atenciin
wo s NO (O S
| Descripeidn de 1 terapia /o rehablitacian Descripcion de la discapacidad 3: i*;:ﬁ gfocgsg
By B interdicoidin?

NOOs1J

4. DATOS DE DOMICILIO I

' | M . Zona
| Departamento (\.L_\(" UC\/\(\(}O ) —— CC)N\C).‘lb O Ruralﬁz Jrbana [J

' ‘»*" l- o dt- la Ver m\ [hmn residencia, [J:wccubn t"\a‘ L Cm ﬁoag:‘gﬂ‘n[.zj a%geogréﬁcas
| comuna. cormegimiento, rancheria Ho‘ lQ\(g W._Gq~ 7' 3L
l-'ulr*_w-ra (\;\* \f'l de contacto segunda o ge contacto
' DS g6 e Nombre: Nimero de conlacto: Nombre: .
/ ) /
4 [ 4
Pageniesco ( Parentesco:

| o \--\a.,;mt's relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No Documento | Si
:[ Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | * l }(
| Camé de vacunacién x Carné control prenatal (mujeres gestantes) It“k #*
| {
| Afil v-:én a SGSSS (s no se cuenta cun Documento identidad acudiente/acompanante en 1
- mnd( ncia ﬁsnca obtenerlo vurtualrnente) y caso de menores de edad X

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

s\iond el pemetto v cantal y
“ Oecieaedia

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad.
»—oxlos Cadan ﬂfvﬂm L.

Funcu

O Nutnoomsla

[J] Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
- s, - [ A Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Crawrgint opea impnesn o oste documsnto se considers coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPONCIONALOS SE |U~H THATADGS DE ACUEELO A LA POLINCA DE THATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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