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Lugar (munlc }JID vereda, corregimiento, etc): _ INUZOA,
Fecha: _12/02/2024

E_I_presente formatc tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. x

!

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: admmlstragtlva competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la_.Entidad Admlmstradora/ de Servicio-EAS
NOD contratada por el ICBF, a mgresar a mi hogar para realizar acciones

relacionadas con Ia implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

h?ar seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos familiares, entre otros) para determinar
Ipo de seguimiento .a realizarse con mi familia. " )

Nombre completo de madre, padre o cuidador: J—\{] ON_ 'UH{LO pOvR\ Qe 2adNSTA

| .
% | |

' . : [
No. documento de identidad: 1124.409. 432 Firma &/hgm c)a.ro
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) luz =040 ;FlO ez NAVIMA

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: UWzllaN (REPUE-

*"""'_No documento de identidad: _4-124-309 A 2"\ ' —

Mo 2lia

Firma: UZIW\I OLP

.O(gervacrones

Umpsm o NS TBR (O A0 Pes0 pad k XDAD GIFCACOAL

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera camo COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TF ATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,

Escaneado con CamScannar
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso injgial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
' 144 1 BAO RED pALA 040 e TSMM
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A :
“ ombre Beneficiario/a Fecha de nrmmlenlo Fecha de lngreso
UZ eoYD *loe€d NAUIMA 12104 | 2004
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres’ gestames- semanas de
Gestante: ] Nifio o Nifia: [] gestacion  24.
- Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento

Tipo de documento de identid

1p [1 Registra'chvil identidad | E Se perdié y no ha tramitado copia de |dent|dad

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

3. [] Ceédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan 1434:,oq 213

. 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [J Notiene :
5. [J Otra, cual:

Etnicagente Sse reconoce como: = desplazad;.. NOI}SI O

1. Indigena Pueblo: &5 el

2. [0 Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [] Afro

5. [ Raizal Es victima directa del'conflicto armado: NO HSI O .
6. [ Palenquera _ kY

7. [ Ninguna *|. Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable

F'arentesco / Numero de contacto

Hgon Ta1€0 Qo;;e\@cg &

 Sila respuesta es af'rmatwa dlhgancaar la siguiente mfonnacién delo corttrarlo pasar al numeral 5

L KONQUEE 32222064 $2 "
el DISCAPACIDAD I i R e U
Presenta dlscapacrdad NO@SI O

2. Alteraciones a nivel sensona i

En que categorias presenta di:_swc_;apacidad
[ Alteracion a nivel de movilidad .

caracterizacion de personas con
discapacidad?

NO [Os1J

[ Auditiva ) ) L . .
O Visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. ciagnosticada: NO [] SI[J
[ ofifato J _ . & :
[ Tacto. 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
_[[] Cognitivo . 3. [J Severa Dependiente 4.
“ [ Psicosocial
4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. ["Alteraciones al nivel de voz y habla
6. O Alteracmnes a nivel de piel, pelo y ufias
éAl beneﬁciario.éé* le ha aplicado el : . ; scnica?
- s ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica’
registro para la localizacion vy NO [ Sl O] No [1si

En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda No[Osid

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

Cualquier copia impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSO JALES DEL ICBF Y A LA LEY 1584 DE 2012.

Escaneado con CamScannar
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s g ;, Recibe atencion en terapia ylo Si recibe terapi habilitacion:
) é piay apia o rehabilitacion: Nombre
(Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién? *| entidad atencién
NnoOsi0 No OsiO -
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢Tiene proceso.
de interdiccion?
No[Osid
: 4. DATOS DE DOMICILIO ety i
Departamento: Municipio: O\ =Zona;
CUAINI X )4\'}{9"04 ‘Rural [F] Urbana
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordéﬁéﬁas ggogréﬁcas;
comuna, corregimiento, rancheria: - L N: D DR'ago
[1nonNAE ReS6UALOO  PAYY/L W: gz~ 5550, ¢
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
Namero de contacto: Nombre: Ndmero de contacto:’ Nombre:
Parentesco: Parentesco:

_gsenraciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lu(;;\zf;;cegrﬁz..\z:lwoo lA— olle PQ'NG‘PA\ Ulnima CAJA \VecMDO A\ PU"(@‘(O

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

- Documento Si No “Documentt | 'No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion Carné control prenatal (fng]eres gestantes) b
Afiliacion a SGSSS (si o se cuenta con Sh Documento identidad acudiente/acompaiiante en "

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad

ONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6. OBSERVACIONES DE LAS C

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

de edad:

B ' e !

lzetrd Lhae Vavimg Uzlnscd

Funcién: !

Si manifiesta no saber firma colocar Huella; ] Nutricionista

' ] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[& Gestor/a

Antes de imprimir 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 PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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