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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): P('U?_Cliﬁca
Fecha: Ot-01-24 :

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas 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 propdsitos 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 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
S AP contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
rel  onadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estade 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: [1 12 _Helt  Gan Jr-c:\n el 2

No. documento de identidad: _ lololo€32¢0  Firma Loq Maerwyy © P
Responsable de (nombre de fanifaonifio) (1,2 frepy Bt Aw PE e

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /‘)h@leﬂgc O

Pioeva  Gau LQV‘\ No. documentc de identidad: _| o o5y 2a

Fir /.lnc;;fpjxca e

Observaciones:
Holer d;a::«?faﬂk' incﬁe-Sa en ej Prooyanal
I Ay _con bald  pewa v Lo '
o e gl éfa'aJ—o.)Q angl.” ] h '
o I
- L:3 3206 Ls
— w2 6g¥ 42’85

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

Cuglquier copia impresa di esle documento se considora come COFIA NO CONTROLAD,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDN A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS F‘ERSOHAALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamsS

s oo R = &



e ——— . —

PROCESO F2.MO7.PP 07/09/2020

o
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~ 4 DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO L

T D = il iari Insi-ﬁ&lcién nulrlcionz'\.l -
Peso inicial beneficiario lH’i Talla inicial bojngr)ﬁ;mo ‘6& . p{go ﬂ)}(_. EC..
5 DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i e N
_ —— Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

ombre Beneficiario/a "

2 eny £aitan  Pever l'lg— Jun.o-~ \as 4-17-20%1
iari Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres geslmyés- semanas de
Tipo de beneficiario/a ’l(' p Oaetacion

Gestante: 03 Nino o Nifa: []
Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento

Tipo de documento de identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

Y E Registr%ci\l.:;l idad 2. [ Falta de gestion familiar .

2. Tarjeta de icantice 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan

3. [8- Cédula Ciudadania 4 8 Ha intefntado tramitarlo no ha sido atendido/a lo\o \06—\526
4. [ Notiene 5. [J Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NOEI si

1. @ Indigena Pueblo: X0 D |

2. [0 Rromm  Kumpania: De donde: ~
3. [0 Negro/a £l
g- E Qg;al Es victima directa del conflicto armado: NO [ SI O

6. Pal era s

7 B Niieg:ﬁ: Hecho victimizante:

Parentesco Numero de contacto

Nombre Acudiente/responsable

(L2 Mery Gakan < JSOOU G Mo Teene
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [¥] SI [J

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

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

[J Auditiva

[J Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI1[J

[J Oflfato

O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacid ™
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[J 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 "
fegistro para la Ioca!iz’::cién y ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con | VO L1 SI O No [Isi[d
3 dad? ‘ ’ ‘
diseapaciiad En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NodsiO i No [Js1 [

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

Cualquier copia impresa de este documenio so considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS "ERSOMALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamsS
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51 recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

¢Requiere terapia y/ i ¢Recibe atencion en terapia y/o
NO EIyST [r:f!]hnbllilacldn? rohabilitacion? entidad atencidn
L NO [ s8I
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad é.ﬂﬂ"" proceso
do interdiccion?
NO [] 85I
L - oy 4. DATOS DEDOMICILIO §ili
Departamento: y . | Municipio: N Zoni
C‘ UI’JJ (l,((/'- ) g Gﬁﬁﬁﬂf OMNUNE) Rural ] Urbana [:I |
Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordc-n.url.u- n??nmllmr
comuna, corregimiento, rancheria; _ [
e Pt Wi gttt

Primera opeién de contacto Seqgunda opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
.

F——tesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de rar,idcncln medio de transporte,
lugares cercanos...):

uhoncJu Warcoda d;oqono a lu e

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

Documento Si No D_ocumonlo o ) S_I | N_(_) B
Documento de identidad ;( Carné Conftrol de crecimiento y desarrollo (nifios/as) J(
Carné de vacunacién X Carné conlrol prenatal (mujeres gestantes) M _q bj 1
Afiliaciébn a SGSSS (si no se cuenta con [_’ Documento identidad acudiente/acompafiante en - _
.| evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) €aso ¢ d_ei menores de edad (

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENETICIARIOM AL MOMFNTO Dé INGRESO

& \J'DUDTU(’ U QD"‘\‘U prun(,\c\ P
A ANYICSD - .

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
) g etz (0 ﬁh“’k

Funcion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista

[C] Profesional social
[A2.uxiliar de enfermeria
[[] Gestor/a

Antes de imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
Gl it Cogan meeesa e esta decumenta se considera come GOPIA NO GONTROLADA

LOS DATOS pggpnnﬂfg}um’;.‘:fﬂﬁﬂ THATALOS B ACUTROO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO DI BATOS PERSONALES DEL KCRE Y A LA LLY 1401 DE 2012
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