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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _4- 04 - 202 | innda

‘Fecha 1 04 Q.D?_I ;
VY bl £

El presente formato tiene como finalidad obtener autonzamon por parte la madre padre o cuidador de

‘nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo. '

ST AN I RS I (] R MRV RS A (LRI |
DECLARACION DEL USUARIO' A W
Me han expllcado y he comprendldo satlsfactonamente la naturaleza y proposntos de la atencwn que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colomblano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atenmon y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con‘nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro ZonaI o autoridad administrativa’ competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de Ila Ent|dad "Admlnlstradora de Servicio-EAS

03. contratada por el ICBF, a ingresar'a mi" hogar ‘para realizar acciones

relacionadas con la implementacion de la medalidad (valoramon del estado nutricional, visita en el

h&.‘ seguimiento al desarrollo, segmmlento a compromisos famlllares entre otros) para determinar

el tipo de segmmlento a realizarse con mi famllla L,\ \
l | ‘ :

‘Nombre completo de madre padre o cmdador | MOHQ AnQellLO R\U&TC\I 6arnida.

No. documento de ldentldad 1A 362>}~«,.1 \1 MFrrmav 'T\m-\q \Aane,lL s Raueray

‘Responsable de (nombre de la nifia o nifo) \leldu ey 2oy Ruwyera

‘Nombre completo de persona» que realiza la v15|ta por parte de la EAS:

\Od |DQAOI bbli'fﬁfa No documento de identidad: __ {19 "Y\l’%Q’l

ey

Firma:
A
ob.rvacrones !
s J |
< e
B ; 7 l‘u.,._"’_ '}’"" =
"
@ i
5

. 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 DATQOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DC 2012

Escaneado con CamScanner
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[ {7 74T plAGNOSTICONUTRICIONAL DE INGRESO ;

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

‘ Clasificacién nutnaonal i
- 4.62 52 “alla y A0 decoedo
] 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
yerdy Cromor  Ron Rwerg 15- Harzo - 202 4- 04 - 10
Tipo de beneﬁmano/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [{] Nifio o Nifa: [] 15 dww. gestacion . 15
Tipo de documento de identidad | S N9_Suenta con Documento de identidad cual es la causa: 'N’ﬂr'rlero'deddocumemo
. O 1. [0 Se perdio y no ha tramitado copia de identida
1. [¥] Registro civil o ol )
: . 2. [ Falta de gestion familiar 1
2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al | donde lo tramit t
3. [ Cédula Ciudadania : lve lejos al lugar donde lo framitan 111131 12
; 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ) .
4. [ Notiene ; Vv
5. [ Otra, cual: ; ‘
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO'E] SI.[]
1. [¥ Indigena Pueblo: _PiaPocO @&, o, e ,4
2. [ Rromm Kumpania: De dondfe:\ - '
3. [ Negro/a '
4. [ Afro .
5. [ Raizal ' Es wctlma dlrecta del conﬂlcto armado: NO ] si [
6. [ Palenquera |
7. [0 Ninguna ] Hecho VIchmlzante
1 1 \

EE IR o | {1

-‘f‘.“’\ RETR |

| S

|

\

Nombre Acudlente/responsable

Mana Angehea Qiuero & |

i i i ] LEK] T T

' Parentesco
Mmoma

N N

l

Numero de contacto
1!

f ( \

3. DISCAPACIDAD

e LE il
i ; ’I ' 1 v{ o Presenta dlscapacidéd NOESID

Si Ia respuesm es afnnatlva d|||genc|ar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad |

2. Alteraciones a nwel’sensénal
[ Auditiva p..
[ visual .« "
O g
]

Gusto {_ " _
O Tacto ‘}

/’v‘
5

Olfato

3. Alteraciones a nivel mental
[ Cognitivo |
[] Psicosocial |

O Alteraciones a mvel S|stém|co

4,
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

. ,«3 2.
A

Y Vi 4
/<) -

nivel de dependencia.
1. [0 Leve Independiente

3. [0 severa Dependiente

[

[0 Moderada Semindependiente

Grado se severidad en relacion con el

Varit 0

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] Si [

' |Entidad que centifica la discapacidad:

@

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion
caracterizacién. de 'personas
discapacidad?

No[dsi

y
con

¢ Requiere ayuda de otra persona?

No s Od

|

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
No[Osi[d

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NOo[ds

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documnento 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 v

Escaneado con CamScanner
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‘ : . : J‘ Si recibd tntapea o rehatitacidey Normbes
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe ;‘::g:ﬁg;gr:gmpm ylo ! e,',,md a,,,m:;; o -
obsi NoOs O | —
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad [ ¢ Twene procseo
i de wlericontin™
i noOs O
4. DATOS DE DOMICILIO R e
Departamento: Municipio: | dona
GEoamy PO Imimide ames. | Rural B Urbana i)
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: y | Coordenadas grograficas
comuna, corregimiento, rancheria: d N
limonar koo \nindq we e
Primera opci6n de contacto Segunda opcion de contacto
Ndmero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombee:
\
' Parentesco Parentesco: — ;

,_.

OM®Ervaciones relacionadas con datos de ubicacion, (mdlcacnones que permutan ubicar el lugar de rundcncm medio dn trans rm’n

lugares cercancs...): pene @i que  VILE L En LA r.owmck—.d Limorar
bajp.  en o pervtimar, cordt s bgjordo Q| mano

hizqui e-rdq.
( l
5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS | ; T
Documento Si [ Nof|{l} i\ 1. i1 'Documento [ 8 | Mo |
. P ! :
Documento de identidad . v Cameé Control de crecimiento y desarroflo (nifios/as) |
Carné de vacunacién . |# 7 | Camé control prenatal (mujeres gestantes) ‘
. i : Al [N MRS (WSS S
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con b Documento identidad acudiente/acompanants en p
evidencia fisica, obtenerlo vituaimente) caso de menores de edad

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

\‘.' Vi 1y

o

e
| \‘- ! )
{ . N £
i &
S 7_1

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que eligena
de edad:
Maria Araelicea  Rwrar, OttEL (UC((‘,\ Pxar¢a
Y Funcidn’
! S| manifiesta no saber firma colocar Huella: 0] Nutricionista
[C1 Profesional social
[J Auxiiar de enfermeria
| (Geswotd
| Antes de Imprlmlr este Jocumento... piense en el medio ambiente!
LA QU COPM VTG Bsa (0 eale GoOI™er A e Coraderd Como COFA NO CONTROLADA
k LOS DATOS PROPORCIONADOS “ERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA POLITICA OF TRATAMSE NTO DE CAYOS PERSONMALES OEL XONF v ALALEY 1997 DF 002
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