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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): O hURCO mum"
Fecha: 2® !;O'f }?Dfi!

!
El presente formato tiene como finalidad obtener autoizacion por pgrte 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 |a naturaleza y propoésitos de la atencic‘nrj 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 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
Ni)AH contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
rela”_:nadas con’la implementacion de la modalidad (valoracion del estado 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: \‘10\’]}(,(1 D\C{Bn NUoZ ﬂodmug_’)., ’

No. documento de identidad: 1. 1951891 5 Firma 4 Hom'@a ROqfq—r’e}f'/@'
Responsable de (nombre de la r.iAa o nifo) p(lldl& A ndnﬂa Q(lflj(ﬁﬂ, QOA*U-G ULy
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ﬁ?‘r?,(l @mb”f

lj{lf’ ” { No. documento de identidad: 177 G197 20

Firr;’_‘ ' Qw&ﬂﬂﬂ&r

Observaciones:
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Antes de imprimit este documento.. piense en el medio ambiente!

Cualquer copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CON® RoLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN T ATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA UE TRATAMIENTO UE DATOS PERSONALES DEL ICBE ¥ A LA LEY 1581 DC 2012

Escaneado con CamsS
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L 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e
| Peso inicial beneficiano | Talla inicial beneficiario G l..illc&lciéll n |HCIOIII]|
! '1O| q t’u*- ‘ %Q(m Pu tf '»fLU\ W‘AOG 11
{ 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO!A T SR I, 01|
| R 'm“'""" Im.lm de_nfcimignto Fecha de lnqrcso
ol Anditea CadnLobuguee. |™3STiE]80i® | "9s
1IPO de beneficiana/a Ldad al ingreso buut.llcuulum Para mujeres gestantes- sunana
Gestante: Q_I‘d_u\oil\u\.r»{ﬂ. 1 MAD €S get‘.tambn 3 O‘}. =
T e i Tkl Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T‘IP\J %dﬁ\:?;;;‘gifﬁ identidad 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia de idenlidad
2. [ Tadeta de Identidad 2. E Falta de gestion familiar
3 sdula Ciudadani 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan i
4 8 gﬂ.‘ﬂuze&" e 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 12 Uuet 022
[ 5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce comq; o Es desplazado: NOQ sid
1. ’g Indigena  Pueblo: ’ ] l”( D '
2. Rromm  Kumpania: De donde: - re
3. 8 Negro/a (S el
4. Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NQja sid
6. [0 Palenquera ;
7. O Ninguna Hecho viclimizante:
Nombre Acudiente/responsable Paren ‘jgacu Numero de contacto
- Q7 *
Monicn 2pdng st 0 Yie n
3. D!SCAPACIDAD
Presenta discapacidad: N sid

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

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

O Auditiva

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

[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] SI []

[] Olfato

O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapaci
3. Alleraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente \

[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[] Psicosocial
4. [ Anteraciones a nivel sistémico
5. [ Aleraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

o tt)eoneﬁ;?rgo le; N |:§a|?zg:§g:° e; ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
r
g?'ascterizacim de personas con NoOsi0d NO[sI[O
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
nods O ayuda NoOsiO

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

Cualqueor copa impresa do esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
AT PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamsS
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢ Recibe atencién en terapia y/o Si rpcibe lerapia o rehabilitacion: Nombre
NO [ si D . rehabilitacion? entidad atencion
NO (s [0
| Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripeion de la discapacidad ¢Tiene proceso
| de interdiccion?
| No [1810]
T aoatosoepowckio
| Departamento: | _ ‘ T M—u_nicif-)g ) g
- \&\C\I\L\du wnm’ubb‘ ' Rural {71 Urbana [J
ML) AA Y
| Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadag %Dggéﬁwfﬁ
| comuna, corregimiento, rancheria: l N: No' 96 {:
- 1
Clnoyrcomotg - TS TG

| Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto

i . ,

| Nomero de oontacy Nombre: / Numero de contacto: Nombre:

! / ,/
|

|

Pai__ssco: /. / Parentesco: ‘/ i

—— i

| Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

STl dhiede A di 0 g lwad

(
“‘Dios es  aluas”

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

Documento Si No Documento Si No
| Documento de identidad )( Cameé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) :L
| Camé de vacunacién /| Carné control prenatal (mujeres gestantes) —_— ]
| Afiliacidn a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en X
| evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ;( caso de menores de edad

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

e dsun"ﬂio oM dowmtes i ecwo
(e ¢ CU4P) D¢ COMIOMUKL - 6 GEADNRLD 24y Ymear

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
| de edad:
‘ Hop «a Rody Yue . JJQQIA—“ -
Fun:ion:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
[C] Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Geslor/a

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

Cualmuier eapia imprasa da oste documento so cornildera comn COPIA NO CONTROLADA 012
e B ARAE SE AN TIATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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