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i“ PROMOCION Y PREVENCION MO
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Lugar (municipjo, vered o, _ , St
Fecha: lqpbfir%;fion gimiento, etc): Falmordo  Yua Wicho

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacin por parte la madre, padre o cuidador de
niAas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me_ h_:an explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
femblré 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
FESpecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
S€ran 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
= L3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
re'__onadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hodar, 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: gél.asgot\ éc:u'\cm (,ijfct vl
No. documento de identidad: \\2- \309?‘5?6 Firma ® Gj‘"“f'?

Responsable de (nombre de !a nifa o nifio) Lna Hawva éalstan ok Gir S

Nombre completo de persora que realiza la visita por parte de la EAS: HE‘!JV

Morent Pomero H No. documento de identidad: 7416+ 86744 2.

Firma: ﬁﬂ"‘{‘f Oorer &
&

Observaciones:

/
R qY) de QWinrro’M QUC{Uc/(?-
4

l

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

Cualquier copla impresa de este documento se ronsidars como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE 1 RATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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PAMICIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO NerionZ & ) B
T TIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESOL ) i 50 SNy SR
Peso inicial beneficiario Talla inicial heneficiario Clasificacion nutriciopal
— a.‘_c gﬁg G 9 FONT A : l
Lt S s 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A o g
Nombre Beneficiario/a Fecha d ient Fecha de l reso
Uinet oot Carlcis Gy ecz)en cumeno 24| @Qf
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso benefjciario/a Para mujeres gastames- semanzis
Gestante: [] Nifio o Nifia: I +/ o4l 20 2.’} gestacion
I'
Tipo de Hocu i Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: .Nu{nﬂf@fdﬁﬂg.iﬁumﬂﬂ‘e
1p é Reg?;f,ﬁtgifi? e T perdio y no ha tramitado copia deidentidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. k1 Falta de gestion familiar ‘ 112C) 33
3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan a3,
4. [ Notiene 4. [] Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a O
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como; < Es desplazado: NO [S1 (]

Indigena Pueblo: ZK< 9

W =

2. [J Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [J Afro 4

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO£7] SI [

6. [J Palenquera

7. [0 Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente res_fnsable Parentesco Niumero de contacto
£ch~on an Caitan prdee 0uydg7<y L

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [id S| []

Si |a respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
T

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

[] Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
I 8 g;;z:g nivel de dependencia, diagnosticada: NO [] sI [
| O Tacto _ | 1. O Leve Independiente . Entidad que certifica la discapacid~ "
3. Alteraciones a nivel mental: | 2. [ Moderada Semindependiente
[0 Cognitiva | 3. [ Severa Dependiente

[] Psicosocial
4. [7] Alteraciones a nivel sistémico
5 [ Alleraciones al nivel de voz y habla
6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

Al beneficiario se le ha aplicado el _
fegistto para la localizacion y ;?fﬁ:‘f 'gﬁf'y”da deiola personay ¢Requiere ayuda técnica?
caraclerizacibn de personas con NO []sI1[]
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta con la ayuda técnica?

No [Os10 i | NO [JsI ]

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel

Cualguier copra imprasa de esta documento =a consiena como COPIA NO CONTROL
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PER?;G,;&,‘LES DEL (CBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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ﬂREQUierB terapia y/o rehabi Ano ¢ Recibe atencion en tar\apia w’o Si I':ec-lbe terapia o rehabilitacion: Nombre
Nop[]yg | APliRcict rehabilitacion? entidad atencién
No[dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No[dsid
‘4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ! Zona:
U\C‘nc. dq CU M Grt b g ‘Rural [ Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenada g‘eogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: _J c N: s
Poimort O pelmor Waeéjg
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
/ / b

P.tesco: / Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): : 2 St L7
g ) e C¥9© (A,L/L-l rOVtE/O < (o C 0
prlnﬂ 0

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

I

Documento Si | No | Documento Si | No
Documento de identidad A Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) \
v Carne control prenatal (mujeres gestantes) Ay | Aan

Carné de vacunacion

Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con X Documento identidad acudiente/acompariante en v
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad
6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERAILES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

fwwia Qorm@?‘ QZS UC"{-C’&'&-‘&‘(—Q}—."’

N ornd
e,

A
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
i Bedy Pomer =
Ldwon Codon Gt av H
Funcién:

E]’Nutricionisla
[] Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
V] @{Q’Vf'. [] Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cualguier copia impresa ow eslo documento sa considara 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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