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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ﬂ/ moral v cel aC(C(
Fecha: _ )0 -¢¢-2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencioén que
erecibim 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 o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
nod contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrllo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ﬂaﬁ’“f/ Gaectfan pere/l
x No. documento de identidad: 70 t02%0 923  Firma YOFCM( bustfan.

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) [‘{‘JD de [UC{‘/ AA,,arzq Laitcn -

.Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /370156/3
| ,QO!U? Zoo!f(:?l/‘gl No. documento de identidad: 2121313006
|
|
| Firma: &A
| 7

Observaciones: /n e v u(c é,m P ,b 6&;70 /a
rcdel dad’ lfﬁé’c«m Lo Acodicafe o) padre.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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; ekt (N DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGR ESO
Talla inicial beneficiario Clnsmcamm nutncnonal

; Peso inicial beneficiario

l 3,1 R-sobre PS80
2. DATOS DEIDENTIFICACION DEL BEN EFICIARIOIA DR

[ Nombje Beneficigrio/: Fecha de nacimiento [ Fecha de Ingreso

f,z cle ?{_}C/‘-{ Ac{uaflq Eceitan 10-0(-20C3 | 1O-D¢- - 203 |

Tpo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes semanas de

LGestante; | NifooNif:td | o merel gestacion AT A

‘ Tioo de d to de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento

| POt Sagroomt o | 1. L] Seperdiey noha ramitado copia de identidad

5 l ]‘ Targpta da Identidsd 2. P Falta de gestion familiar

‘ - CJ] a Ciudadani 3. [ | \viveleos al lugar donde lo tramitan

| & Lf)lj LI:JZtueﬁe ludedania 4. [ | Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a SpP

| : 5. ] Otra, cudl:

L B o - ] R

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ Sl =il

1. % Indigena Pueblo: Qz&gd&w

| 2. ] Rromm Kumpanfa: De donde:

L 3. [ Negrofa -

|2 [ Afo

| 5. [ ] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [N SI[]

| 6. [ | Palenquera

| 7. [ Ninguna Hecho victimizante:

I‘ Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

i ra/afe,/ Gt f?cza/re o flene-

'[ 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [X] s []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral §

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

[] Auditiva

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

[] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO[] SI[]

[] olfato
. [_| Tacio 1. [ Leve independiente Entidad que certifica la discapacidad:
i 3. Alteraciones a nivel mental: 2. [] Moderada Semindependiente
1 [] Cognitivo 3. [ SeveraDependiente

I_‘l

| Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

[] Atteraciones al nivel de voz y habla

[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

3 O B

i Al beneficiario se le ha aplicado el | | . .
| registro para la localizacion y ¢ Requiere ayuda de ofra persona? iRequiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con NoLlsi[d No[]si[]
discapacidad? 3 : g
En casode requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
No sl [] awuda Nol1sI]

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

Chalnier roma imoresa dr PP dnrumentn s2 ronsidera romn COPIA NQ CONTROLANA
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. . ; Recibe atencion en terapia y/o Sirecibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Requiere ter\nl'gp‘a ,\ Ci) IEe}hablhtac:lon? ¢ rehabilitacion? pay entidad atencion
= No O sid
Descripcion de la icrapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
NoOsid
7 4. DATOS DE DOMICILIO
Denartamento: - Municipio: . . Zona:
Ve C/éa(;{q P Comearnbe Rural ] Urbana [
Nombre de la Vercda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregin..¢iilo rancheria; N
Cori?ress ./zc/zao/q Cuma/d/ ./;a/wda W
Primera opcién de contacto Segunda opcion de contacto
N ‘mero de conta.ic Nombre: Numero de contacto: Nombre:

/ /

= _/ /
Par ntescor / / Parentesco: / /

O wvaci esre., o nadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lu  :sce anos [}“/,eﬂ{)/o ubemdq . 6/ pu-e.//‘o /‘7”7””/“/ a&ﬁﬁq_s
e lecares Al geio, FJeverst |

'3 £y 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Si No Documento Si No

Uocumento

C en' Jeidenudad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

Carné de vazunacio.. \(‘ Carné control prenatal (mujeres gestantes)

1258 1%

Afiliacion a SGSE S (ui no se cuenta con Y Documento identidad acudiente/acompaiiante en
ev ncia ' iza, cuicnerlo virtualmente) caso de menores de edad

. OBu-iKVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

o Ccomple Con lod Dowmentos af memeats dd
N " %ueaﬁbx Conaas C/DMFmeLS" La 50"’”“‘3“\ AL

[”nﬁ re§-<
eotes -
N re y° “ma ac. Leneficiariofa o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de
b t
« yagae! buitan qﬁ'}l‘
T Funcién: !
Si manifies'i no scLei firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social

Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

_ Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
102 *TOS Pii . UiRCIONADOS 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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