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E_'~PTeSénte for‘méto rtiéne como finalidad obt‘e'ner autorizacion por pgrte la madre, padre o cuidador de
Ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
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DECLARACION DEL USUARIO:
0 b .

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos;{q_ella;.aféf[l‘f'gf_‘ 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

réspecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con‘-.f_)qestra familia

'seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa’competente.
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Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad %dministradora de Servicio-EAS

. h3 K oSy e, o .
ANY3 contratada por el ICBF, a ingresarta mi' hogar para realizar acciones
S S wive Ty s . @
el estado nutricional, visita en el

o . s . /¢ .
‘I'{‘@@r, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famll‘ug{es, entre otros) para determinar

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion:
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. O
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‘Nombre completo de madre, padre o cuidador:  “viAlorme Pere? [amo
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‘No. documento de identidad: _{{ 48 45 B h 4

‘Fli'lfl:gﬁ-{ﬂ/nv Mg PE¥eZ

fResponsabIe de (nombre de la nifia o nifo) __ A i}'@ a[c Norre Perer [amo
: | TR Y I

‘ nEey, 4 « .
‘Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Jotie. T
» . : T

0. documento de identidad: _ //2< 49556 1<
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| Antes de imprimir este documento i ‘ |
0. | petb bl - plense en el medio ambiente! |
N ) quier copia impresa de este documento se considera como CO L
f LOS PATOS PROPqRCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRA PIANO CONTROLADA

TAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

S|

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

996

Clasificaciton nutricional 3

]
\
Licsqu Degruidnuan _/92".')‘1 , |

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nompre Beneficiario/a !
ija de

Fecha de nacimiento
,Z ~o Y - 1207 /

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiario/a

orma pere lama
=7

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas

¢a |

Gestante: [] Nifio o Nifia: [] O mesesS gestacion & -

i - [ identi | es la causa: -‘Nﬁmﬁqﬁ
Tipo de docu identi Si no cuenta con Documento de identidad cua ur -

1‘.J Reg?;f,';tzif,’f ‘ldenudad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia dll Wﬁdﬂd

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [4 Falta de gestion familiar . |

3. Cédula Ciudadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ) o

4. [x] No tiene R 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a D

5. [J Otra, cual: _

SO—

Etnicamente se reconoce como: b

Es desplazado: NO s O

1. Indigena Pueblo: _py ¢ Joco

2. [ Rromm  Kumpanid: De donde: LYY A

3. [ Negro/a i b 8 d

4. [ Afro W

5. [ Raizal | Es victima directa del ‘conflicto armado: NO (& S1 [J
6. [ Palenquera N B

7. [J Ninguna ! Hecho victimizante: __~

Nombre Acudiente/responsable Parentesco

fhamr::.‘

Numero de contacto,
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L : Soraip Pri;Ser’ita‘:discapaci'déd:_NQ Osio G Al R
';{S"F la l;‘esp'uesta‘ es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pa;”'.[ numeral 5§

3. |DISCAPACIDAD

R

En que categorias presenta discapacidad
. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
‘O Auditiva ,/1,,;
L] visual .
O Gusto <: = | y
O] Oifate “», 7
[ Tacto ]~, N
3. Alteraciones a nivel mental: < »
O Cognitivo & AV
[ Psicosocial W
4. [0 Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6

’\
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[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

4

nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

O Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

1.
g. ] Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] SI 0

Entidad que centifica la discapacidad

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registo para la localizacion y ﬁge u'ggea‘l“da de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con No st
i idad? . :
discapacida En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
ayuda NO O1S10J .
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Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

, Cualquier copia impresa de este documento
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITIC

Considerd como COPA RO CONTROLADA
DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALE S DEL $CaF Y ALALCY 1531 OF 2012
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ILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO
I _ ? i i ia ylo Si recibe terapia o rehabiltacién: Nombre
| ¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? it entidad atencion
olsn No s
Descripgig i o I A . ; ¢ Tiens proceso
Pcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad de interdiccidn?
NnoOsid
S R 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona: ;
] pio: — . i
/'o(al nja_ dpi r:(_‘./cf _ ”"“ Rural [ Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: & | Coordenadas geograficas:
Comuna, corregimiento, rancheria: N: >
Limeonar Zesqaardo ef PCLU/’{ W
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto '
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre
Parentesco: { ' Pa-rente.%oé:

ervaciones relacionadas con datos de ubicacion, (mdlcac:lones que permntan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):! (0

'(’q//& éaJla;f)dD, la (f/-—,l/r;‘la Cél—F" H"ﬂc"’%[o,dj Puef’la

' S

/8. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

" Documento . “|“No ‘| Y .. Documento : Si | No

Documento de identidad .| Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)

Carné de vacunacion Q. 51‘"-;,1'-' Camé control prenatal (mujeres gestantes)
‘Afiliacion a SGSSS (s: no )Se cuenta con A Documento identidad acudiente/acompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

U, o

Nombfe y firma del benef‘ ciario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
v § r /7 /I "‘
secma_Perca, e i Fonler b’
unci ‘ -

gj manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

‘ (] Profesional social

_ L] Auxiliar de enfermeria

B Gestor/a

‘ Antes de imprimir este documento .« plense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa do este

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POUIICA DOE TRAY’\MIENI’(%?(;‘AOY(C)g’;E%O;Omrs DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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