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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Il me— Getina

Fecha: |2~ O} - 2027

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

Nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO: "]" ”[”
.,

Me han exphcado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésltos 'de lal atenmon que

recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para camblar el mhndo servicio del

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me, han aclaradd las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas Jas actuaciones que ellos realicen/ con nuestra familia

serdn puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad, ‘aldmmlstraT'tlva competente.

‘]” lr ] li
Por li ta@to. autorizo al talento humano de la IEntlcjad Admum::,tra_t:lioral l de Servicio-EAS
yv contratada por el ICBF, a mgresar',a mi | hogar para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracuf:n del estadd nutricional, visita en el

,.gogar seguimiento al desarrollo, seguumlento a compromlsos famnliares entre otros) para determinar

| tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. ' h' 'l’

My,
I
Iy My
Nombre completo de madre, padreocundador \U xam'”\%m:r\de?, éoqffaf‘)

“\

No. documento de identidad: {1213 l:fﬁ Iﬂrll: lFlrma». > Z&, /1 o
UL i, < =
Responsable de (nombre de la I‘}Iﬁa o] n}mo) Ddu( in /b(cc(t mes ’Nc-mdt 2 Per2
“’ L ““l
Nombre completo de persona que] nTallza Iapnsnta por parte de la EAS:
| ]I . | |

Cesex ?’(GVF.YVI &1l No. documentodeldentldad W2 Fris Yy e
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Antes de lmprlm(r este documento... piense en el medio ambiente!

ualquior copla Wnpresa do este documento se cansivera como COPIA NO CONTROLADA
.03 DATOS PROPORCIONADOS EERAN TRATADOS DE ACUCRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2
_——-—-_-'-——\
[ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ]
Peso inicial b;o'ﬁ;;;o Talla inicial beneficiario Clasificacién nutriclonal
16-9 PpOT Muda

Nombro Beneficiarl

Prudun Qggfc_kx.mj( u"”ﬁ\ﬁblp’C? A

Fecha de [»aclmlenlo

Fecha de Ingreso

lc — ‘ZQ')Q-O l?) - ‘Zolir
Tipo de beneficiario/a Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujeres gastantes- semanas -
Gestante: (] Nino o Nifa: [ eyt Tmey gestacion A/,
sl ta con D lo do Identidad cual es la causa; umero do/documento
no cuenta con Documento de Iden! a; Namero ¢o St
Ti1p ° %dg:"zz':zgﬁ Identidad | | O Se perdié y no ha tramitada copla ”l il l”H['” dQle"t'dad
BE 0 2. [ Falta do gestién fomiliar I et
2. [J Tarjeta de tdentidad ]” I
3. [J Cedula Cludadania 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan | i ‘
by B Kot 4. [J HaInlentado tramitarlo no ha sido a!endidol& g‘ i), ||.
' 5. [ Otra, cusl _ I, Jlo\Yuesry

Etnicamente se reconoce como;

RIS

ll" )
Ao\ @ b -rrzm&fl Coudion 'll‘DCi%‘j‘li!l'Z{sy...

i t|l 5
. Es desplazado! NO ‘S\D lll“ “ll“
1. % Indigena  Pueblo: _(IX\&rn | l” plL ‘”“[ Ii[l
2. Rromm  Kumpania: De donJ&: h, alll s,
3. O Negrola . )3 IS L
4. 0 Afro TN
5. O Raizal 1| |Es victima difecta del cnflicto armado: NO £ 81 (]
6. [J Palenquera ‘ LT ||
7. [ Ninguna Im]l”l[] |'|"GCh°V!9l,imkaﬂlf:
W \ iy, M1,
Nombre Acudiente/responsable ' :Parenleségl il Numero de contacto

3.  DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NG'F) SI (]

Sl la respuesta es afirmativa diligenclar |a sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

2, Alleraciones a nivel sensbi!al;m
O Auditiva llll" el
[ visual l I
"

, O Gusto -l[[
| O otato
3. Alte'rﬁ(':loné's‘a nivel mental:
3 Cogritivo| ‘i”“t

I
O Tacta, “l
0 Psicosoial I

iy

En que categorias presenta diéfclé’baddé'd
1, [ Alteracién a nivel de miovilidad

i}
| ik 3. [ Severa Dependiente
4, E]:;Alte(aciéhes anivel slstémico -

5. [0 'Alteraciones al nive| de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pel/oy, as

Tl
HHHHIIHHI!i “H[“HH“

My

Al 2. [ Modergda Semindependiente

I. 'Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

nivel de dependencia. ﬂ/’diagnosticada: NoOsiO
[J Leve Independiefile

Entidad que centifica la discapacidad:

regislro para la lqcsfizacion

|
LAl beneficiario s'é;\e ha aplicado el

caraclerizacion de~"personas con

¢Requiere ayuda de olra bersona?

¢Cuenta con la ayuda técnica?

(Requiere ayuda técnica?
YINoOsiO NoOdsiO
En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda . NoQdsi(d

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

Cual

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN

Iquier copa improsa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICOF Y A LA LEY 1531 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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F Reciba ate I Si reciba terapia o rehabilitacidn: Nombre
(Requiere terapla ylo rehabilitacién? L eubﬂ’ith:g 3&?& ggr:;fapla yo entidad atencién
nods10 no s
ipc LTiene procaso
Descripcén de 13 terapia y/o rehabilitacion Descripaiédn de 13 discapacidad pod e
noOs O
- A DATOS DE DOMICIU(_) o ]
Depanamemo - Municipio: l Zona:
'cht( LA .‘:lr\ vhéc: RTILHITS 'RUYB‘D Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: i & g\ad s‘%eogra,’ b' 0
comuna, conegimlcnto mm:.t'ngr ( ’ N ,_, .
Chmun rdevru e/ C- D\C{(}ur\[\.c 1,, w e i 2 . 249y
Primera opeién de contacto Segunda opcién de contacto "ﬂ,. .h:
Nomero de conl]do: Nombre: / Numero de cor?:io ‘.!’IH‘ ‘ 'qubn:e::‘
( | I [y
1h I, .Jl(-”z!' I“’/
Parentesco: / , | Parentesco: Tttt /'T'

. Observaciones relacionadas con datos de ubicaaén, (indicaciones que permitan ub:car el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...).

Prvre e Gt u e an/\c‘ Cr) rxhnl:'.dq ely p\don‘,l\y\

M|
m [
i
A lado Lo p l-eclf"C- |\ | i
L
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No . Documento T Si [ No
|| {1 il
Documento de identidad i, '”“m ";3/ | Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) /
AR | [0
il HIL
Camé de vacunacitn (IH ”M“‘ I Em l”li!l‘ Camé control prenalal (mujeres gestantes) N
il i, I

Afiliacién a SGSSS (s 1o se cuenta con ' ‘Ili l Documento identidad acudiente/acompaante en ‘/
evidendia fisica, obtenerlo virtualmente) e caso de menores de edad

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

BT é’b d.QJ l ’\O L e =
” 'Jli'ﬁt ”!I' L\Qm &Lg%’ ut\d: A e fee e
. o

HI i, ”H'”“l’

Nombre y fi rma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: lI[l “

i i <
h , ~ —
Wity Cegexy bt g .
Funcién: -
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

([ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

B Geslorfa

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
ualquior copia impresa do oste documento s consxiera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS S(R.AN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



