(‘\.-).‘ ) PROCESO F2MO7.PP | 07/092020

PROMOCION Y PREVENCION
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): \ruy i cia)
Fecha: 2=0\- 23

E_' presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifiag o niftos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.
Ui
i ;nmg:“w
Me.han explicado y he comprendido salisfactoriamente la naturaleza y‘pr‘op65|tosfqle!a@tencn_qp que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias palralcémblaglel mypdo. servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me.han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen|con fuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridaqkadministr'ativa' competente.
‘KI;”:“‘ i l !
h ‘l:", i l'. A . 3
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad ll\‘dmnnnstrh;}qra! "de Servicio-EAS
N2 contratada por el ICBF, a ingresar'la mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (va'!qracié‘nf,d'el estado nutricional, visita en el
( @ hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a qpmprornis'(?s famillares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi famflia. “wn“l‘l ll[l, i
‘,f!“' “”-ii]h‘ lH|| |
Nombre completo de madre, padre o cuidador: Flor  Nebione  Eécdan  Among

DECLARACION DEL USUARIO:

Uy : 1 .
No. documento de identidad: _1121315 ‘\dQ -"ffll‘iFil‘mﬁ;-‘v Pt Adonn Geitan fumaya
Al )
Responsable de (nombre de |a,hhﬁao nifo) et Aexandra  Gattin Govion
" “1 ‘1'!“1; W"
Nombre completo de pef's'dﬁa-qu‘e‘{realiza Iar:]yisita por parte de la EAS:
i -m, Al v
"! atil "nl‘ . "
Oleny Lt Aayyeya ' No. documento de identidad: __1121 311 917
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Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia Impresa da este documento sé considerd como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUEROO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1531 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGREBO . e
Peso Inicial beneficiario - Talla inicial bgneﬁdgylo Clasificacién nulriciona
q L F{:\G ?ry T ﬂ(,)f}f',.
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA . —— .l
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fech{: ’df '”?;730
Anlblel Aleardes  Eerlem 6 ;LJr] - Abnl %J...LW
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a para mujeres qostamo-y sem
Geslante: (] Nifo o Nifa: ] 20mn A Meded gestacion ||,/ ‘ Sy =
4l es la causa: yumero de documerto
Tipo de documento de identidad ?' ncﬁugr:::?dr:OD:::‘t;r:::t;;ﬁaizinggggCU I » h.ll([”] | fdenhdad e
; [X] Registro civil 2. [ Falla de gestion familiar ‘,w“l ,“l I (I
. O Tarjeta de Identidad 3. (] Vive lejos al lugar donde lo tramitan f ' H’)J '37..) &5
2' 8 Séc:Iula Cludadania 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atend|do) ] ’ .\;
otiene 5. [0 Ova, cudl: ’ M, h
'x |'!
Etnicamente se reconoce cOmMo: Es desplazado NO [B § 1{ m ll[
1. [ Indigena Pueblo: ’3|ﬁ’gnr,1 i[h, 1y 'f"' im l
2. [ Rromm Kumpania: ______ De donde; Il b
3. E]] Negro/a 117 I
4. Afro IlIR
5. [J Raizal | |‘Es victima cIﬁrecta del ¢ 1 nflicto armado: NO {1 s1 0] -~
6. [J Palenquera : i) L ‘|'» H'
7. [ Ninguna il l”“lll lrlec oblcum'lzarﬂe: '
l 1 il
T ,
Nombre Acudiente/responsable '[] Paren!escl:ol i Numero de contacto
ot || HUHIT i
loc Vo Gavhn G| ORI No -fiene.
3. DlSCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [@ S1 O

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informaclén de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta duscapacldad : Ii ,[I‘H”'
1. [0 Alteracion a nivel de movilidad , T '!” lx(!p'
2. Alteraciones a mvel sensorlal f | “ I | Il
O Auditiva “ |l il i
[ Visual ,n I , || Grado se severidad en relacion 9&« La discapacidad ha sido
C] Gusto «!! [ ,“, o j([1![ nivel de dependencla. y diagnosticada: NO [ S (J
D Olfato l‘ ”l Ui e
0O Tacla,, ” fl:l'” 1. O Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Allefacionesa nivel menlal '(;‘l [ 2. [ Moderada Semindependiente
[ Cognitivo | "'l| (T i 3. [0 SeveraDependiente
| [@ Psicosocial l i i\ g
4. [J Alteraciones a nivel snstemlco A
5. [J 'Alteraciones al nivel de voz y habla A
6. O Alteracnones a nivel de piel, pelo y uiias’|
"I'[
fglszi"er;::" sl'; le IQ:aI?z‘:ngo @ ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
e I YINnoOsiO nods O
caraclerizaciéon de personas con
discapacidad? yd En caso de requerirla realice descripcion de la . Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsiO ayuda noOdsid

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

Cualquier copla impresa de este documenlo sa considara como COPIA NO CONTROLAD,
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONA?.ES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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L Recibe atencién en lerapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

LRequiere t%%plcajyé? lr:e]habililadom rehabilitacién? entidad atencién
Nno(dsid
—
Deseripcién de 1a terapia y/o rehabilitaci ipcibn de la discapacidad ¢Tiene proceso
cripci rapia y/o rehabilitacién Descripcién de p de interdiccén?
. noOds O
o 4. DATOS DE DOMICILIO =
Departamento: " Municipio: ], Jeona,
Coonnio \nindo T ‘| Rural [J Urbana (3
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: p ;;’ Al COOrdenadas geogréficas:
Comuna, corregimiento, rancheria: u
(om. (imarren ineds . Reseando el Foyl. Wb A
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto ‘:wh i }
Hh ith
Numero de contacto: Nombre: Nimero de conlado‘” ™. N°"“,b’e:£)
% , ‘lr Al || I‘ iv{"“ ulm | 7
» ol
Parentesco: ‘ Parentescd; et L

. Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (mdnmcaones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): %m@.acmo q \JIL}E | le%Cf‘O) I =) ’D
Canrchey, || LT
.;]ll 'm

i '”\' '
d[!. l“lv ul[l

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

Documento Si No Documento Si I No
y A 1
Documenta de identidad RRLii }’E]' ol \‘& | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | , -
Lo | e
1K : 1K
Camé de vacunaciéon I'H x m “"I/ ,g!”" Camé control prenatal (mujeres gestantes) —
il tHh, il

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con'' h Documento identidad acudiente/acompanante en
evidenda fisica, obtenerlo virtualmente) ‘ E v caso de menores de edad L

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

o Pereliciayis gue ¢ €raxnrira en vieco e
lﬂl‘,’ de_)h(jh(uc,r\l sequn wndave  PYT. b
itk '1

] °l |
i il !4%--‘

Nombre y ﬁnria del beneficiario/a o acudiente para menores
deedad: || } | “

Hl.
- ?\W \g\\um Coran,

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Oy lca Povern,
Funcion:

[ Nutricionisla

([ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

[z] Gestor/a

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

COpad impresa de este cocuments se consioers comd COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEF‘JJ'I YRAT*DOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner




