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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): 'j:/);/ﬂ:é
Fecha: 15 -02- 2021

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifRas 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 ducas que tengo
respecto a la atencion y exnlicado que todas las actuaciones que ellos reali_cen 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

MU 34 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para feahzar' acciones
relacionadas con la implementacion de |a modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
W ar, seguimianto al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famili

ia.
: - A 4 ' e S
Nombre completo de madre, padre o cuidador: JC(GYM \/67 *‘7/’” 2 O;/W ge‘f
—_— A
No. documento de identidad: (Y 24678608 Firma_ ¢ Jdazae ) ‘li \} O
Responsable de (nombre de ia nifia 0 nino) HMIJ fao’/ ‘é)n'?ﬂ'@l‘ Oﬂw '

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: -:7’/0. ya ol
7‘%/;9/%&{6 J&m oo /ﬁc’?ﬁ&lo. documento ce idemidad: __/ /95 3950 2
L 7

Firma: A o) gﬂ"”') e

]
Cgserva ciones:

Vi P /f £ v 4
/{7:742-"7’ dlfz S ang- Y J 7 paefed . Sin  Nocdheeeeso =
‘ /;c;ga/):/// ./J ,{(//eﬂ(?/’?v/éﬂﬂ J

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

Cualquier copia impresa de esle documento se cansidera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROFPORCIONADOS SCRAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALZS DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 OF 2012
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO IR
Peso inicial beneficiario q Talla inicial beneficiario asificacion nutricional
A24 2.cm )30 de HMT. -
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIde PRt
re Bgneficigsio/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
%f fau/ Gonzatzr _ Olivo $-3-2019 ‘ 15-02- 22
Tipo de beneficiario/a Edad al ingresg beneficiario/a Para mujeres gesﬂntes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: [ A 9 4’? mese S gestacion 2 -
: e Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
T1|po %dagquntg,d.? ek 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
> 0O Ta?estz;c;elrcljentidad 2. [ Falta de gestion familiar cn
3 0O C‘t!iula Ciudadani 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan
o Ne s ugadania 4. [] Ha intentado tramitarlo np ha sido atendido/a
¢ © 5. [J Otra, cual: _Yerleze [en?

Etnicamente se reconoce COMg: 5
M Indigena Pueb!o:rrgf h‘ﬂﬂl ;

Es desplazado: NO [ SI [J

1.
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3 H Negro/a
4. Afro N
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO s d
6. [ Palenquera —
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
- & M f
Jodcwe Sasatriz Ofie Loyes Qs

3.

DISCAPACIDAD
discapacidad: NO [X] S! []

Presenta
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
O visual Grado se severidad en relacion con el [La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [] SI [
[ oOlfato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3. [ Severa Dependiente E
[0 Psicosacial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
:'em' beneficiario se le ha gpllquo el ¢,Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
gistro para la localizacién ¥y No[1siC] Ko [ls O]
caracterizacion de personas con
; e
discapacidad” En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[OsiO ayuda No[Osid

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

Cualquier copia impresa de este dacuments se considera como COPIA NO CONTROLA
€ DA
LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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. . I ; Recibe atencidn en terapia v/ Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre 1
Requiere ter A I ? ¢ PR : ,
i %%DEYS? Ehab' sapen rehabilitacion? entidad atencion
No(dsid s
| Descripcién de la terapia ylo rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
NOo s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: 5 Municipio: 4 Zona:
/Li,/g?n’) 7 ‘J-r’?-f HCZZCl Rural [J Urbana [(J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geograficas
comuna, corregimiento, ranchgria; N
TG A n Calle F. w.
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contaclo: Nombre:
Parentesco:
e residencia medio de transporte,
e dc:\

E’_grenlescu:
Luservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar d
/c... ch'c/l‘( r e rAasn 2 ‘?'7

or c-C&D ‘:/f
? e/ 772&0% e Zenc,

lugares cercanos...):
Yree /70)- /c alle 2
/cxr CE=) a &0 de f)-'\&‘a;m ; L
| 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS [ No__
| Lt i S| No Documento Si_| No
2 i &
[ A S « | camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
r ————— — —~
— (‘
v Carné control prenatal (mujeres gestantes) ¥
Documénto identidad ;c';udienle!acompnnﬂmu en ¢

Carné de vacunacién

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) ~
OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOME

6.

caso de menores de edad

|
I v b CR - genciv
MNombre y firma del benefiziano/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que dilig
de edad
| -1 .
! s - t | _/' _— / oy w’ 2
_JIdaxue QLVJO oo e
Fur ]\? M f
o : 1 i (<] 1 \‘ IO <'a
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