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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): I"fr:dﬂ
Fecha: 13 <e4 ~2 44 ‘ y y

el A

: ! \
E_'_presente formato tiene como firalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

o

DECLARACION DEL USUARIO: 5

Me.han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésito‘éfd.e 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
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 0 autoridad administrativa’competente.

A
Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ia Entié\éd“Administradora de Servicio-EAS
NL 2 contratada por el ICBF, a ingresar<a miihé‘ga[. para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoraciéri‘del estado nutricional, visita en el
hc@r. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

S

el tipo de seguimiento a realizarse con mi fam ia. ©

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Thopn £hven Lomerd Lowia
<« Iy

No. documento de identidad: _114A4SRRS4 “Fir w

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Finiel Gsteban Pomeo Otuwo

R

Nombre completo de ge?[é?iﬁapque realiza la visita por parte de la EAS: ﬁbbﬂ

aﬂs%'ele..\ Qor'vt:\rz},i?e:ﬁaﬂo. documento de identidad:  1.193.595. by.2,

= -

)
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V- o\
O-,_i_‘,ryacionéé‘:

Yy, A 2 2 4
— Jltnoy Navckh donjry Jela miodelded, ¢or bors  pes
N o
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualauer copa 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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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

07108,

Pagina 2 deE,

=

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
LpU EDT e
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ‘
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Enniel €<leban Levnen Ofeo 1L «o>y-20721 ) ]'-7"’4.—10?.1

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifla: B

We e €

Para mujeres, gestantes‘ semanas de
gestacién LA

Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: \Numero da chumenlo
1. [@ Registro civil 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de Mentldad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [0 Falta de gestion familiar - 4

3. [J Cédula Ciudadania 3. O vive lejos al lugar donde lo tramitan LN |
4. [ Notiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a k- 5 |

5. [ Otra, cual i
Etnicamente se reconoce co 2 \NOE 3
s desplazado: NO M S|

1. [ Indigena Pueblo: % kuawnt & W D i

2. [J Rromm Kumpama: De donde: >

3. O Negrola !
4. [0 Afro |
5. [ Raizal Es, vuchma directa del conmcto armado: NO 1 s1 0 ‘[
6. [ Palenquera N

7. [ Ninguna Hecho victimizante: ___" |
Nombre Acudientefresponsable Parentesco @ | Numero de contacto \
‘E\Jdﬁ\ imanag oteo > ™MMude |

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (N si O]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numenl 5

En que categorias presenta discapacidad
[ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

O Vvisual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

[ Gusto s nivel de dependencia. diagnosticada: NO (0 s1 0]

O olfato &

O Tacto 4 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a mvel menlal 2. [ Moderada Semindependiente

O Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente

[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sustémlco
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

4Al beneficiario se le ha aplicado el | | : 3
registro  para la localizacién ¥ ¢ Requiere ayuda de olra persona? ¢(Requiere ayuda técnica?
L No[dsi No[ls
caracterizacién de pefsonas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢ Cuenta con |a ayuda técnica?
O

no Osi 0l ayuda No sl

S

Antes de lmprimlr este documento... plense en el medio amblente!
Jalpinr copE Mpread do ests documento 0 88 consdara como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS KLEM rRATnDo1 DE ACUERDO A LA POLITICA DT TRATAIIENTO DE DATOS PLRSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NoOsiOd

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacién?
No [

‘" |

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

sid

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NoOsiO

\ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:

. . pio: ona:

L G.Io(m o Tntrde me—— Rural [] Urbana &
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: y 4 “| Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: . 4 N

Qidn Cualle § @D Wi
\YJ
Primera opcion de contacto Segunda opcion de contacto }
Numero de contacto: Nombre: Nuamero de contacto: D Nombre
-
Racentesco: Parentesco:

.

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (lndlcacmnes que permnlan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos.. )
e kq cale S, at -F-o <o '\« \J-\‘\‘M& CC-\-3‘-‘ @ ™an0

Documento de identidad

Camé de vacunacion

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente)

©,
N
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si | No
5 \Q 2 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
¢ 3 | came control prenatal (mujeres gestantes) MYy
A Documento identidad acudiente/acompaiiante en ©

caso de menores de edad

3

AN

Ay
4 4
1 O V4
g ) N LT
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6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

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

,

Nombre y firma de la persona que diligencio:

,,{{«un /m}w

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidn:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[ Cestor/a

i

Antes de lmprimir este documcnto... plense en el medio ambiente!

como COPIA NO CONTROLADA

Q80 COPA impresa de este docLMeNto sa consders
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEFAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLlTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 Off 2012



