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Fecha: _ 29 7/9084

E‘l_preseme formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre 0
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

- DECLARACION DEL USUARIO:

Lugar (municipi?, vereda, corregimiento, etc):
/ Q

cuidador de

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propdsitos de la atencion que
recibira mj 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 queé 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 autoridad administrativa competente.

- Por lo tanto. autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
_[z‘(,f’_?) contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

. felaz_nadas con la implementacion de la modalidac (valoraciéon del estado nutricional, visita en el

" hog="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: M / / San? éar'/én Z veres

No. documento de identidad: cc {/2({2)0R66  Firmay ffue fire Licces

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) f%/:} ﬁaﬂo 62?,"/0/3 ﬁah&zfr)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS Zocér;vson

Ga; 77 an roﬁ';!:‘lg R No. documento de identidad: £ 070. 02 4. S37

Observacibn

/ ; : "
(Luano ljafrarcfro Cem ﬁf‘g,//cm dernafnzen ,,f?:,x/,q

[

Antes de irrptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualty + o copa mprasa de esle documenta se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS DE ACUERDO A LA POL ITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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‘, 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO S |
! A ' ; ]amfcaCl "lclonal |
| Peso inicial beneficiano Talla inicial bene r‘mno ‘ é
| 9 8 5,0 t50 d )ﬂb"“”p'
' DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
“de nacimiento Fecha de Ingreso
ybre 'tcha:lno' Fecha de nacimiento
| Sttt ki oo 22/11/ 2018 29/
] tind d {moﬁcmma Edad al ingreso  beneficiariofa Para mujeres gestantes- semanas de
. Gestante: [J Nifo o Nifia: B 2 anc) Con 11 mese) gestacion
:' . Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
| Tipo de documento de identidad | 4 M se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
- X Registrocivil 4 2. [0 Falta de gestion familiar
| & I[;_Jj Eigi'!: g?uldd:g::i:; 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
' 4 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
‘ 4. [ Notiene 5 8 Otra, cual: 1121.702.480
|
Etnicamente se reconoce wmo:pe Es desplazado: NO [H S1 [
1. K Indigena Pueblo: iapoc
2. [J Rromm  Kumpania:’ 7/ De donde:
| 3. [ Negrola r -
| 4. [0 Afro
[ 5. [J Raizal Es viclima directa del conflicto armado: NO [ SI [(J
i 6. [J Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
! Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
. " s g /
Kx/; /50'2 ﬁar: 2 2: vercy /Qac'/f!? A/o x
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] SI []
I Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
E Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[J
Olfato
[0 Tacte 1. [O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente 4 !
% Cognitivo 3. [ Severa Dependiente Y
Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Aleraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
|
Al beneficiario se le ha aplicado el .
réegistro para la Iocalizi:':cién y agoquigrc ayuda de olra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con Qs No O sid
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | 4 Cuenta con la ayuda técnica?
no (s ayuda NoOsid
Antes de imprimlr este dJocumento... piense en el medio ambiente!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN li‘niﬁuh?ﬂrfﬁﬂ I; :'T' ?1“#'\‘ l‘:“\,‘il ;)“l"l"l‘: :‘\.II:{"T‘JI{;;.:\:;;';E:JELA[:‘AUI:!E‘-JT:';IU‘ fm'; SOFL IR ¥ A 1arv ceal OF 2012 J

Escaneado con CamsS



& PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
) PROMOCION Y PREVENCION
sienesTar | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS Version2 | Pagina3de3
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

i Requiere terapia y/o rehabilitacion?
oOsi O

(Recibe alencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No[dsi

Si recibe terapia o rehabilitacion; Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

;Tiene proceso
de interdiccion?

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,

No[dsid
4, DATOS DE DOMICILIO
icipio: Zona:
Departamento: Municipio: C
\/!C/NM&) uma n‘b ¢] Rural pd Urbana [J
Di ion: Coordenadas geograficas:
ireccion qu g‘g} ; ?Z

comuna correglmle rancheria: ot
Ban ) P otael c£ A/araca"fo Kolocot? wCan G
v
; anera opcion de conlacto Segunda opcidn de conlacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
z
Vi P / 3
Pa!” =sco: Parentesco:
Al r! 7 /

gareVrcanus )
a Vinender se enwerhn se

Observacmnes relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de resrdencua medio de transporte,

ree de e e»vcadaﬁw&?/ae/ de Horocoto,

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

Documento Si | No Documento Si No
Documento de identidad / Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) /
Carné de vacunacion / Carné control prenatal (mujeres gestantes) P A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con / Documento identidad acudiente/acompaniante en /
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

-7&/7% 769W CprzC lee f/JUGwa

Nombre y firma de la persona que diligencio:

1
amm!
\| Flincion:
\ledutri nista
slonal sogi
[ Auxiliar de
[A Gestor/a

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

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualguier copla impresa de esle documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
f e mATAC BOABADMAIAMARAS CCBAM TRATARAS NE ACTIERAA AT A DAL TICA NE TRATAMIFKNTA AF NATAS PEESAMAI FSNCL ICACY A LA T EY 1881 NF 2M12
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