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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 5"6}0[&4 (8)

Fecha: nl- 01 ~

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, 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 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

J2 LA contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
re'rnnadas con la implementacién de ia 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: Ci \\3@‘-\0 é(_\\'lcCl\\'l GG‘J\‘G“
No. documento de identidad: 12413482  Firma 6&:1’0”#0 Gd,_’,,é-_}; g-"
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) %’0 /r’aolo\ ér‘!zﬂ 4 éle‘!ﬂﬂ

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /{]"79@{*54

Quem # Ijm’\ | No. documento ce identidad: [glojo S22

Firge: .-—ch‘lc‘a .

Observaciones:

Hu\cag‘ KeSLﬂUlFe Que._dngYeSa & ICI
bl ndnd cON hniQ) paSa  pavd
Ta _ edad gestacwonal” & e\ Acwhei] o
s e\ €SB0

Antes de imptimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
Clinuier copia impresa de este documenlo sa considera como COPIA NO CONTROLADE,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamsS
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N 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO !

-Pesu inicial beneficiario Talla inicial beneficiario lasificacion nutricional
i N1/% 190 o flese pa o Cesh.

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiarig/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
3 .~ \ - 'Q
“oa_enold Gadan  enkdn [ S, v 2aal drei
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gesiantes- semanas de
Gestante: Nifio o Nifia: [J QWA S gestacion ) Sera LG
. ¢ Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento

Tipo de docume . .

.:?0 5 lg:;istr:l?;i\?; enldad: | 4 O ga perdié y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2 5[ Falta de gestion familiar

Y . ) 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. Cédula Ciud ) g
4. 8 No t;:eze Koacieds 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a “"2}1 q—q ng 2
5. [J Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [A SI [J

1. [Al Indigena Pueblo: \Q LC\'{%O " Ia

2. Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a ' i
4. [ Afro 1

5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO '@ sid

6. [ Palenquera )

T Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

a\beilo Gedlan Sattol esprso ba Tene

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO’ﬁSI By | [
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva

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

O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] S1[]
[J Olfate

[ Tacto 1. [ Leve Independiente

3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

L] Alteraciones al nivel de voz y habla

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Entidad que certifica la discapacidad:

oo s

SRS PR
¢Al beneficiario se le ha aplicado el ; ; ; ;
registro para la localizacién y ﬁ%ﬂf‘ﬁ |grle]:alyuda de-otaparmona’ ltlgel%”eie ayuda técnica?

caracterizacién de personas con sia
i ? . . .
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
| ?

No Osi0d ayuda NoOJsiO

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

Cualguer copia impresa do este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DC ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DELICBF Y ALALE
¥ 1581 DE 2012
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. . A ¢Recibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere tt:gPEYéT t%z]hab|I|ta<:nfzn? rohabiiltackia pay entidad atencion
NO[Jsi1(0]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No (s
4, DATOS DE DOMICIL!IO
Departamento: {3 HONV\\CL Municipio: Zona:
6 2owantQ Ky Rural{= Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: ' Coordeng eqgraficas:
comuna, corregimiento, rancheria: Cﬁaﬁ,\ "-\6 N: ‘A .'?qﬁ wE7
: (‘LF—:\GY; S W et 3
Primera opcién de contacto Segunda opci6n de contacto
Namero de contacto: Nombre: Namero de contacto: . Nombre:
/ / ‘//
Fi esco: / / Parentesco: ;

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

\c\ U\LN\Q c OSa Q{,Lci-q(uc&d a  wmane &Nechg

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad )( Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) }Uﬂ’ [.J){\
Carné de vacunacion )\ Carné control prenatal (mujeres gestantes) )’\
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad K

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

@ beshona e\ esquma de Uacmd o\ dua

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

de edad:

A Gilberto Gailiy (Ipa}lq}l

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cua'quier copia impresa de esta documento se coniidera coma COPIANO 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,

Escaneado con CamsS



