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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): L Ao
Fecha. \S-07 -907)

E} presenlt? formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o niflos, 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
recibird mi ramilia 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

MUD contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarroilo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: _Irgin \noua Gmdlr  Sadon-
v WD = 2| _oz - 1996
No. documento de identidad: 7.6 \A4% 924 . €u. Firma

[ ] -
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _Yorcde ¢ cloMany  Ecnydes Eaian,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS. _

=)

(“\m loon foucreen  No. documento de identidad: ___ v\ 3 v A%,
(8]

Firma: D(ngq Locier  Baarvems

Obse'fvaciones:

[
Ten-r Con CRgo ok deancdicidn de  howuvnolidad
verezalana. )

Antes de imprimir este dJocumento... plense en el medio ambiente!
Cunlouinr copia impresa de wsls documenin sa conacura coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADDS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DLL ICBF Y A LA LEY 1581 DE2m2
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Pesa inicial beneficianio T Clasificacion nu
alta iniclal beneficiario oA TR
. | 6.5 e de
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A RS
Nombre Beneficiario/a Eecha de nacimiento Fecha o A
b= Y \ WINY 3 8- 12 ~210) IS: sa:mﬂﬂs de
ipo de beneficiariofa Para mujeres gestantes-
| Gestante: D Nt 5 fine: E‘] Edad al ingreso beneficiario/a gcstecid# E
sra de documento
Tipo de documents de id | si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nums i)
1. & Reg:xg ;v:! ¥ | 1. [0 Se perdia y no ha tramilado copia “_.wbdad
2. O Tarjeta de Identidad 2z Falta de gestion familiar :
3. [ Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde |o tramitan @,
4. 4 No tiene 4. [ Haintenado tramitario no ha sido atendido/a SD
e 5. [ oOtra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es despl “NO
1. I§ Indigena Pueblo: St ki eanty . e o
2. [ Rromm Kumpania: De donde: =
3. [ Negro/a
4. L[] Afro
5. [] Raizal Es victima directa del gonflicto armado: NO [@ $1 [J
6 [ Palenquera -
7. [ Ninguna ) Hechao victi
Nombre Acudiente/responsable | Parentesca Numero de contacto
wan Andug Gackin Goreda | L MG 214 A GA 24%2 .
= 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [F] 51 ]
Si la respuesta uaﬁnmm_a diligenciar la siguiente informacisn de o contrario pasar al numeral 5
En gue cati ias presenta di apacidad
] 7 Alteracion a nivel de' Mldad
2 Alteraciones a nivel sensorial,
[ Auditiva 4 h
[ visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
] Gusta - | nivel de dependencia, diagnosticada: NO ] s10
[] oOlfato :
[ Tacta 1. [ Leve Independiente Entidad que cerifica la discapacidad:
3. thmdam;a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente
4.
5.
6.
Al m& ha aplicado el | . : o g - i
i . | 4Requiere a: de otra persona? LRequiere ayuda técnica?
Ll & eomay oo™ Kotis Ol
discapacidad? En caso de requeriria realice descripcion de Ja | ¢ Cuenta con la ayuda téenica?
NoOsiO ayuda NOCIsIT)

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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¢Requiere terapia ylo rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NoOsiO rehabilitacién? entidad atencién
NnoOsiOd -

Descripcion de Ia terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de ia discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

comuna, corregimiento, rancheria:

no [ st
5 4. DATOS DE DOMICILIO
epartamento: T Zona:
M :
Goaimnia P Lnndan Rural [] Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas!

wneda W

[, L

\ QENQ
Primera opcitn de contacto

Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Mombre: Mumero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, {indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad ey Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifiosfas) | iy
Carné de vacunacién .‘ e Camé control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacian a SGSSS (si no se cuenta con ) Deocumento identidad acudiente/acompafiante en @
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | &V caso de menores de edad

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

Mombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad.

Mombre y firma de la persona que diligencio:

Ooa  \wo  Banem

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[ Nutricionista

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
[ Gestoria

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

Iquiet copia Imprasa de este documents se considera coma COPA NO CONTROLADA,
LOS DATGS PROPORCIONADOS SER # TRATALOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DC DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012



