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Lugar (municipio_vereda, corregimiento, etc): Ni0A
Fecha: 15/02 /2021

E.i presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
niRas 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 propositos 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
reéspecto 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 ,Jg tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

NO7D contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacicnadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
F@ar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entr= otros) para determinar
el ipo de seguimiento a rez'izarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: C laupia lismar MACABA et EODEEUE?-

No. documento de identidad: SD. Firma 'Gé%d“(';q %CQAQ{ N e

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) A0 RLSMAR L SBETH Anputc24 MWGAR

Nombre compleio de persona que realiza la visita por parte de la EAS: UZ“AN HeUEMAZ.

__CA' S\ua _No. documento de identidad: ’1-424-?'001-5}’21-};

Firma: __b elbo .
&;ﬁwaciones:
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento sa considera 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.

Escaneade con CamScanner
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| TAR ; —
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Verskin
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario .| Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
(2,3 16,5 VIgS 60 G 0ESNISTELODS AEUDA
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
| Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Aopersmag Liseets Awoveza Macasare | 1/0% /247 15/021 2021
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestanles— semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: 2 poof — G Meses gestacion .
7 anti : documento
; ; Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de :
d :
1:po -:E] Sg;rir;ﬁgt?:igﬁ identidad 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia de ldenhdad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar Ui,
3. [ Cedula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan SQ
i (& No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ik
5. [ Otra, cual: _ JENEZOIAIVA = Y
Etnicamente se reconoce coma. Es desplazaddi':!N.‘_O:El sl
1. B Indigena Pueblo: _ QAN
2. [0 Rromm  Kumpania®. De donde:
3. E Negro/a
4 Afro . Tk
5. [J Raizal Es victima directa del conflicio armado: NO X s ‘
6. [ Palenquera _ - L %
7. [ Ninguna 7|-Hecho victimizante:
i
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto

dAUD?A [xomal M BARL IZO 02 LA | Maple 2)‘1 QHOAQ 356
3: DISCAPACIDAD _ ; '
' Presenta dlscapacldad "NO XSl =

Si la respuesta es aflrmatlva dtllgenclar la siguiente |nforrnaci6n de Io contrarlo pasar al numeral 5

En que categorias presenta d!_sgapacudad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad .~
2. Alteraciones a nivel sensonal

O Auditiva 1| ; :
[ Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[0 Gusto nivel de deoendencia. diagnosticada: NO [] S1[]
[ Oifato )
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad gue certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo - 3. [ Severa Dependiente ‘
“ [ Psicosocial g

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 aplicad .
?egistro para la” |oca|izF;Ligno e‘} ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NO LIsi[] NoLIsiDd
discapacidad? " ; b ;

En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

! _—_J

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTR
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL'TICA DE TRATAMIENTO DE DJ\TOg PERngES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScannar
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No[Osid

¢ Recibe atencion en terapia y/o

rehabilitacion? entidad atencién

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

NO [1s1[J

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

i Tiene proceso
de interdiccion?

-~ no st 0
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: h - Zona:
GuA IR A BYNIT VY. '-'j_':F?Uff.ll Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: : Coogglﬁéga? geo%'éﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N: 5-'2 28.
C\NWZEO - Ressureoo prupl w:_6 B> T

Primera opcion de contacto

Nuamero de contacto: Nombre:

Segunda opci6n de contacto

Numero de contacto:

Nombre:

Parentesco:

Parentesco:

Qservaciones relacionadas
lugares cercanos...):

con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar"'é{i"lugar de resid

Al Moo oe & Tlenes ve-(a mohm

encia medio de transporte,

SO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS -

Documento

5. AL MOMENTO DE INGRE
P 8i | No "'/ Documento -

Documento de identidad

X

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) &

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (sino se cuentacon” il
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) Hi

Documento identidad acudiente/acompaiiante en
caso de menores de edad

ICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS COND

Cy

L

— 5_/4/46[\@

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

jz&$£0 Lisnec Hapabate Roévl UZ”AM .

Ul ).

| 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!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PER:
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SONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,




