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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): .Lmh;/a C}in\/efﬂ = of EJqpa>
Fecha: 04 Joy —zo=| 4

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por p:?rte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingresc a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

| DECLARACION DEL USUARIO:

 Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la aténcién que

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo servicio del
In.—.uto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencidn y explicado que todas las actuaciones que ‘ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autondad admlnlstratlva ‘competente.
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la' Entldad Admlmstradora de Servicio-EAS
AU L contratada por el ICBF, a ingresat a mi’, hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valora?én del 'estado’ nutricional, visita en el

hi_r, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos fa mlllares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famlma

f/,hf‘

Nombre completo de madre, padre o cwdador /\/cA/sﬂe)' Cé/,ozq/c Rq/r/c/qec

No. documento de .dentldad 4‘/21‘777 ZZG Flrma Hektsne( kaq.a\e

Responsable de (nombre de la nina o nifio) uT}:oan /‘-/Z—,—/ca CA:pm; c foJr,qqg z

Nc bre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: chmm I\m,,..

S

Zzwu e ,Zodncmeg No documento ce identidad: __| IZ?Q?’S 019

- —

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

, Cualquier copia impresa de este docum los
L0S DATOS PROPQRCIONADOS SERAN TRATADO P enta se considera conio COPIA NO CONTROLADA

S DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012,
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
|
z y)
2. DATOS DE IDENTIFICACléN DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso J
Thoan Mglen Godnque™ 20-varen - 202 | o1/oylz
' Para mujeres gestantes- semanas de

ipo de beneﬁciario/a
Gestante: (1 Nifio o Nifia: [

Edad al ingreso beneficiario/a

gestacion

Tipo de documento de identidad
4 Registro civil

O Tarjeta de Identidad
O cédula Ciudadania
[ No tiene

Sl ol Ml
oOrON=G

i no cuenta con Documento de identidad cuél e
[0 Se perdio y no ha tramitado copia

[0 Falta de gestion familiar

[J Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[0 Ha intentado tramitarl
O oOtra, cudl: __ .

s la causa: NL
de identidad

‘\‘

o no ha sido atendido/a

.Numero de documento

e

Etnicamente se reconoce como: .

€.

Es desplazado: NO Bl'S1 (]

>,

Presenta discapacidad: NO []SI[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario

pasar al numeral 5

1. Indigena Pueblo: Sy Kuar'
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde: __ =
3. [ Negro/a O
4. [ Afro ik W s
5. [J Raizal 4| Es victima directa del conflicto armado: NO B s1 ] @
6. [J Palenquera S
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Eclaar \(cende Podmaue® @m\ug\»e 21444 ) (3R
U J 3. DISCAPACIDAD :

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[0 Auditiva <
[ visual . .~
O Gusto <~ &>,
O Offato .

O Tacto G

3. Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo A p
[0 Psicosacial Ol
[ Alteraciones a nivel sistémico

4,
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

s £

nivel de dependencia.
O Leve Independiente

O Severa Dependiente

1.
2. [0 Moderada Semindependiente
3.

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

diagnosticada: NO [ SI [J

Entidad que certifica la discapacidad:

E |

caracterizacion de personas con

No [JsI [

¢Al beneficiario se le ha aplicado el  Requi a2
registro para la localizacién y ﬁoeglg:elja’yuda de ofra persona

¢ Requiere ayuda técnica?
No[OsiO

discapacidad? . . .
En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda e

NoOsIO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualq

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE

uier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 153 2
1 DE 20!
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| ¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?
noOsiOd

¢, Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

No[Osid

entidad atencién

\ Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

—_—

¢ Twna proceso
de mterdicoiin?

-1

NO(OJsid
\ 4. DATOS DE DOMICILIO e
Departamento: r Municipio: N | Zona
GM nee T yn Jf’\ ’ Rural [J Urbana e,

M 2nbre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:

Coordenadas geograficas

Lo.iuna, corregimiento, rancheria: N:
Pnmavera L Edap= W oo
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

(-

Parentesco.

lugares cercanos...):

T I RESN '

v _Gervaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar do residenca medio de transports,

En los S—’&«vu::u/q(:?n’ZDg q.i (q,do de la P!;Z.CY\'C( YOO ke b

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

Documento Si

No

Documento l_ ?

Documento de identidad

Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) |

|

Y

CéFné de vacunaciéon

e CENI DU S —

Cameé control prenatal (mujeres gestantes) :

:Aﬁliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompatante en
caso de menores de edad

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

RS Ao

N

Ao

Nombre ¥ firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligenay

de edad:
- Funcion
gj manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

] Profesionat sociat
) Auxitar de entermeria
[ Gestorra

Antes de Imptimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualquier cop IMEress 38 F5te COIMEt) 84 Consdera covmo COWIA WD COMTROLASA
L 05 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUITICA DE TRATAMENTO D€ DAT G FESSOMALE S DEL ¥58 ¥ & LA LEY 1481 0F 2503

S U —

Si recibe terapia o rehabiditacén Nombra |

!

|
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