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E_'_PI‘ESED_tia formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la :nadre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. ;

DECLARACION DEL USUARIO:

I\giigiarlg ;?F?ELICE};?O y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
Institito G mi l;e_a por parte del equipo d_e_ la modalidad 1.000 dias pqirg_:_cambiﬁrlel mundo, servicio del
e Iom |an9' de Biengstar Familiar-ICBF. Igualmente, me.han aclaradolas dudas que tengo

PECto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia

sera i . .
‘Séran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad:administrativa competente.
D =

St &y
Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Entidad Administradofa” de Servicio-EAS
NUD ___ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relaC|onada§ con la implementacion de la modalidac (valoracién del estado nutricional, visita en el
l‘ﬁar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
elllpo de seguimiento a reaiizarse con mi familia. - - @

Nombre completo de madre, padre o cuidador: O \eANM\{I MAZIA HEPNANDEZ BAee10S

; N
No. documento de identidad: SO Firma | aoldonvng

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) "'l\.vm SONANMND  WE AN OFF

Nombre completo de pefson‘gz-, que realiza la visita por parte de la EAS: L‘?”ﬂl\l Hnvanel

(Heuema 20 flnlwﬁf Z;":i-Np. documento de identidad: 44'241?{35[«?24

Of@ervaciones:

% X

ﬁfzu’()%mww@m A MOOAL AL
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Lo

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

Cualquier copia impresa de esle documenio 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

Escaneado con CamScannar
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. = - 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
eso mmua%::egfﬁcuano Talla in‘icial beneficiario ’{%!asiﬁcacién nutricional
— 50,3 b roE axos yad-a £oAO
: 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a -
N Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
L [ o S | S pil\ S 11" g
L pe_coleand W ALOE A0[02] 7024 15 Joz| 2024
PO de beneticiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres ge:
; % o jeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifio o Nifa: [J - gestacién ~ §i Gl
Tipo de documento de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cual es la causa: i\‘NmeeE:_.d;Ei_ocumenlo
1. [ Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. 0 F?Alta de gestion familiar L ¢
3. [ Cédula Ciudadania . O Vive lejos al lugar donde lo tramitan W\ Sﬂ
4. [J Notiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a A
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: ' Tha
; Esd : NOEK]
1. Indigena Pueblo; __ W\) Mt sidespiazadong Sl H
2. Rromm  Kumpania: _ De donde: W .
3. [ Negro/a © donde v
4. [ Afro
5. [J Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO P4.s1 [ &
6. [ Palenquera o 9
P 7. [0 Ninguna " | Hecho victimizante: '
Nombre Acudiente/responsable - .\Parentesco' Namero de contacto
60\EQNN\[ Mme\y HEENANDEA MORE 44672039

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO B3 s1 (]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta di_;capa!cidéd
1. [0 Aiteracion a nivel de’'movilidad .-~
2. Alteraciones a nivel sensorial: i : ‘

L i | Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

E \éljsu::: 4~ | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ S! O
E ?g;tg o 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
S tal: 2. [0 Moderada Semindependiente
3. Alteracionesa nivel men 5 [J Severa Dependiente l

[ Cognitivo «
<[] Psicosocial o
[ Alteraciones a nivel sistémico

4.

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy uiias ]
(Al beneficiario *gé?*;e ha gpliqado el ¢ Requiere ayuda de otra persona? Requiere I:alyuda técnica?
registo para la localizacién ¥ | No [ S NO [1S!

caracterizacion de personas con o .
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ﬁ%ugtglcg \a ayuda técnica?
ayuda
noOds O

iy este o... piense en el medio ambiente!
Antes dc Imp"mlr -dchw_iﬁ.m&mCMMWCONmm" e et aiEew 1881 DE 2012
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. Requiere terapia ylo rehabilitacion?

No[dJsid

¢ Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacién?
No[Jsid

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la disca pacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

[tono NAE

Pescuneco  pav)t

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion
No s O
4. DATOS DE DOMICILIO
De%ﬁ&iﬂ:h m'f i i?:()Z)f Ruraf ‘Ezlogl?!;ana X
Direccion: ﬁ?os:gsnsag?g %e't)gg!"jéﬁcas:

W:_G° 531506~

Primera opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Segunda opcion de contacto
Nombre:

R

Namero de cdritai_:tuf. n

-y

Parentesco:

Pe_arentesco:

lugares cercanos...).

Cas b A zal DE MADeer TINA
up-al piERO

ﬁvaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lug

(g K00 lpq_:._:_._@(l\ e penN cxfw(, 04 (DMONID AD

ar de residencia medio de transporte,

SO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

- Si

5. AL MOMENTO DE INGRE
Documento S e st No Y Documento it
Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
{;amé de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacién 2 SGSSS (sinose cuenta co Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menares de edad

[ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDI

CIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

ek

;

Nombre y firma del beneficiario/a ¢ acudiente para menores
de edad:

_ 30 Ranni S

Nombre y firma de la persona que diligencio:

(s
LzlaN A M 2

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidn:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria

EA Gestor/a

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERA|

Cualquier copia impresa d
e este documento i ?
N TRATADOS DE ACIIFRNM A | A B i-miencg'lidfﬁ?ﬂm-&cgt\ﬁgg?ﬁlﬂeﬂﬂﬁ :

e nc ADCWV A LA EV AERT ME 7017
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