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Lugar (munigjpio, vereda, corregimiento, etc): m’/’"d—"”"’l‘)
| Fecha: 07 /2021 f

El nresente formato tiene como finalidad obtener.autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o ninos, 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 atencién 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
_ pu?% contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
rifipo ‘Onadas con la implementacién de la modalidad (valoracién 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, cadre o cuidador: -7:—';/% 2@/»;%«592 @z‘?’aé
o

No. documento de identidad: « 7727 37¢. 707  Firmay ,(\ S S >

Responsable de (nombre de |a nifia o nifio) 597g /j/ﬂn'sﬂ/ f?ocxr‘gqee, Eaidoh

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Zaé;}zs«o

G a;foﬁ ﬂca/rqu/? No. documento de identidad: loj0 o2% S37

Observa ronp’s’;

'y 1 . .
Jcuamb \;m}ym;ﬂ n rrc»c;@ desnutricien Aguelsy

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

Cungunr ¢ =a vmecesa da este documento se consdens coma COPIA N CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOG DC ACUFRDO A LA PGLITICA DE TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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1.~ DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL DE NGRESO =
| Peso mrcarb;-r;eﬁcnno Talla inicial beneficiario wlasiﬁcacién nﬁion |
[ 92 | T leeg0 de ckspstuaon Aqude
""' 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
;_N_é}ﬁgeer_:éﬁ‘dariwa Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
i % r
Srese Marsel Pednzaer boiton 10)o 5 Jzoiq 19 Joafocea. |
Tipcf;‘le beneficiario/a Edad al ingreso benéficiarid/a Para n_rujeres gestantes- semanas de
| Gestante: [] Niflo o Nifia: 9 g gestacion
!' : . . Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
T;p" %";W’.“f“m.d,f identidad | 3 """ Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
2 8 TE‘Q"’; r‘;”}";enﬁ il 2. [ Falta de gestién familiar
3 0 Cigela C’i’  dadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan
< On l‘u R R 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1724 723900
| S 5. [ Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como;.7 i Es desplazado: NO ¥ SI [
1. B Indigena Pueblo: __ 190 LD
2. O Rromm Kumpania/___7 De donde: )
3. [0 Negro/a &
4. [0 Afro \
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO P sid
6. [ Palenquera
7. [0 Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Ndmero de contacto
3 i 2
Ticde! Pedripuer Coikis Pod-e No
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [¥ SI []

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

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Aneracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

[ Auditiva
8 gs::: Graclhé 52 severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. i i :
8 Genss pendencia diagnosticada: NO [] SI [
Taclo 1. [ Leve Independiente Entidad i i id-~
: ; . que certifica la discapacid-*
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente g L
Cognitivo 3. [ Severa Dependiente i
[0 Psicosocial

4. [ Aleraciones a nivel sistémico

5. [ Aleraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uhas

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacien y ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NoLdsI(d No[si [
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién dela | ¢Cuentaconlaa ica?
yuda técnica
NODS|D ) NODS' I:]

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

Cualquier copa impresa oo este documento se considera o .
. “ o L e oma COPIA NO CONTROL
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DL ACULHDIO A LA POLITICA DE 1TRATAMIENTO DE DATOS P[RSOJI“JDALAES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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~
| ¢Regquiere terapia y/o rehabilitacion?
]

noQdsi Qg

¢ Recibe atencidn en lerapia ylo
rehabilitacion?

ods O

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NO[Osi O
.+ 4. DATOS DE DOMICILIO
Depa"'men‘o Municipio: Zona:
]/r({:r(,z,d) Cu man'beo Rural (3 Urbana [J
_ | Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:

comuna, coregimiento, rancheria:

P’?Glf-'.‘aﬂ'ilb

g?o d.e%aaqs gle.?graﬁws:
WwW: giq: E-R AL

| Primera opcion de contacto

Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
' {4 / 1
.. v / Ls ’
[ ntesco: ] Parentesco: ’
Az I
Cbservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

i
| lugares cercanos...):

10 Vierda e enuwepto @ la onla del o ura,

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

i Documento Si No

Documento Si No

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Camé de vacunacion

Y

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

MA

Afiliacion a2 SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

v

Documento identidad acudiente/acompaiiante en
caso de menores de edad

/

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

01 ‘fU ab’fuwlhw \q wgfwrva v Vouwoned.

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

¢
N e

Si maniﬁelta no saber firma colocar Huella:

rmyﬁma‘dﬂapewiﬁligencio:
\éujlc: W
tricionista

B P

[ Auxiliar de enfermeria
(8 Gestor/a

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

Cualqueer copa impresa de este documento se conudera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE | RATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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