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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ San PRagae ! de Mocoato.

Fecha: _ 24-p3- 70y

E'| presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, 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 propésitos de la 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra fam:ha
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
Y LUK contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
rel".annadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en -
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, padi< o cuidador: __ Set 112 Johana Flanchoy b o n

No. documento de identidad: 1114322 31 Firma v Sorliz ﬁ\r\omm

Responsable de (nombre de la nifa o nifio) __Hiye de  Serl'z  Johane Monchay beiidan

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: becaid o

RQJ']Q“( 1 60( Clo NO. dOCUﬂ'\entO de identidad: A010033G1 3

Fi_ri\: Gulv Rufun Go

Observaciones:

1nqlrr'm Uivanoe AN O de 6 meged o
Ricsga A, Peynuhici2a Aegud o

—

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

Cualquier copia impresa da esta documenio se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

8.9

Talla inicial beneficiario

16,9

Clasificacién nutricional

Riescio de Dans bice Ajuclc

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento 21
Hl‘!o de 5ot ha nnnc‘nuy &uluﬂ 0l-01- lolo 29 -09

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gest

Fecha de Ingreso

aNES- semanas de

Gestante: [] Nifio o Nifia: iJ 14”0 gestacion =
Tipo de documento de identidad | S! N0 cuenta con Documento de identidad cual es la causa: gﬂﬁzzzigzddo‘-’”me“w
1. [ Registro civil 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia el

2. [ Tarjeta de Identidad § o Falta de gestion famifar : 1

3. [J Cédula Ciudadania . % Vive lejos al lugar donde o tramitan sp

4. [4 Notiene 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a _

5. [J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO 4 Si []

1. [4 Indigena Pueblo:  Pia po O

2. [J Rromm Kumpania: De donde; — -
3. [ Negro/a E-_;._
4. [] Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X1 S1 [J

6. [J Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante: s
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Nuamero de contacto

gal ilz d‘nor.. na ﬁcmc lfmnf W\C‘.cl«. | 1]y~

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] SI []

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

[] Auditiva

[ visual

[] Gusto

[] olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[] Psicosocial

] Alteraciones a nivel sistémico

4,
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente
2. [ Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] Si[]

Entidad que certifica la discapacid
| D

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién 'y e

caracterizacion de personas con noQsiO NO[Isi1J

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con |a ayuda técnica?
No[Osi0d ayuda NoO'si0)

iRequiere ayuda de otra persona?

¢Requiere ayuda técnica?

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

Cualquier copia impresa da este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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Si recibe terapia o rehabilitacidon. Nombre |

= . . )
Recuwere terapa vio mhabitacion? ¢ Recibe atencidn en terapia ylo
L ‘ B entidad atencion

g~ rehatilitacion?

- ™ -
NOL SO

—ed

No(dsi(]
Descnpoitn de la terasaa y'o rehabditacssn | Dt‘ﬁCﬂPC‘Iéﬂ de la dtSC«"IDﬂCidﬂd g'Tinne proceso
| de interdiccidon?
. noOdsi O
4 DATOSDEDOMICILO
Departamenta Municipio Zona
el _\" "t“ “I_C' (uman bo Rural [ Urbana [J
Nombro de la Vereda, Bammio, residencia II‘ reccion Coordenadas eograﬁc.aS'.
Comuna corregTenio. rancheria N 3 ° 2‘"‘"3
A AL
San rf-?c".._‘;*: horeeeto | NS Rio- vua W 64" 43 65
Primera o; cn de contacto Segunda opcibn de contacto
Numero de contacto Nombre Numero de contacto: Nombre:
| S~ iz Banchay —
:-0,,..,51 madie Parentesco: ==

Observacones relasionadas con datos de ubicacidn, (indicaciones qua permilan ubicar el lugar de residencia medio de lransporte,
B .“‘f‘" m ;1_—:.

Vivieada lecaliz adea al f'rr-\.fe & |2 cancha de FAAAbol,

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

_ o Documento ! Si | No Documento Si No
Documents de identdad v/ | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) v
Camné de vacunacon v Carné control prenatal (mujeres gestantes) pA | pn

| r .-i-_.- = .. SSS (51 N0 S& cuenta con Vv Documento identidad acudiente/acompaiante en \/
evidenca fisica, obter tenerio virtualmente) caso de menores de edad

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

o \n-\-’rﬂa q{ FM*MMG taAn ﬂﬂ'\?d 4:. Dt‘_|\'\u"\ﬂ'fl-&n Aﬂ“"‘l’q

ton Docsmmen Facion (e -(ur.l-rJu trtomplet |

b 'No'“t"“ y firma ) del beneficiano/a o Leudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad
—-_———-‘-"-""--
q-ﬁ-‘“ (2\-'\.—'5 q 23
=T

| Y <oy i@ TaViernce

— Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huel'a: (] Nutricionista
[ Profesional social

(J Auxiliar de enfermeria
B} Gestor/a

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

Cuniquior copia Improsi te este documenta se conadora como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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P L L P i S



