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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): D('OJ ccﬂ
Fecha: _10-01 - 20722

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
Nifas o nifos, 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 (a atencion 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
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones tue ellos 1ealicen con nuestia familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo lanmto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
< contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
"‘mgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: __)owcler  ecliel  Coymde  Aaton

No. documento de identidad: _ 1121315 <t - Firma_y (/%@{;ﬂﬁ/
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) ma A‘AC'E‘QCQ %o Mopfer.

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Qd"c.l{ A l"l

Qs I-QQLM No. documento de identidad: 9. 672 @\

Firma: Utﬂm_{ QU«\'U«U%
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se cordera como COPIA NO CONTROLADA
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2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficjario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
US| Aﬂ‘?ﬁ&m fFar UauRaey S-quifo- (997 10-01- 23
Tipo de beneficiariory Edad al ingreso beneficiario/a Para mg;eres gestantegesemanaSS‘ de
Gest = estacién X
tarde: 0 Niio o Nife: ] 23 ards g s :
i Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa. NOmero.de documento
. dDCumentone dentidad 1. O Seperdid y no ha tramitado copia de identidad
1 Registro civil !
2. O Taneta de Identidad 2. [J Fana de gestion familiar
3' Cé?!ula Ciudadania 3 [ Vivelejos al lugar donde lo tramdan
4 No tiene 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
5 [ Otra, cual 1124 ?‘%@?z

Etnicamente se reconoce com e
1. B Indigena Pueblo: {dnaee
O

Es desplazado: NO SI (]

2. Rromm  Kumpania: De donde:

3. O Negrola

4. O Aro

5. (O Rakal Es victima directa del conflicto armado’ NO (] SI [J
6. Palengquera

7. O Hinguna Hecho victimzante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

‘f)d#y échel (et iyl &;.l-bn €L medo IO Frerp

J. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO @®sia

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Areracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial

O Audtiva

O visual

O Gusto

0O Ofifato

O Tacto
3. Akeraciones a nivel mental

[ Cogntno

O Psicosocial
4. [O Atteraciones a nivel sistémico
5. [ Aneraciones al nivel de voz y ha

[ Areraciones a nivel de piel, pelo

nivel de dependencia.
1. O Leve Independlenle"/
2
3. [ severa Dependiente
il
bla P
y ufias -

/
e

Grado se severidad en relacidn con el

[0 Moderada Semindependiente

I@cidad ha sido

diagnosticada. NO [J SI[]

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficizrio se le ha aplicado el
registo para la localzacibn y
caracterzacidn de personas con
drscapacidad?

nNo[dsiQg

g,Reqﬁnere ayuda de ofra persona?

NOOsiO

En caso de requerntia reafice descripcidn de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
No[OsiQ

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NodsiIO
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Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nytrigional
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—

L Requiere terapia y/o rehabiltacién?
NOo[JsI[J

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabiltacion?
No[dsi[]

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

i Tiene proceso
de interdiccién?

noDOsiD
e 4. DATOS DE DOMICILIO
Orpadtamants. Gﬂd?n}q Huneipe Sﬁo (J&'I Rural Dzosft;ana 3]
e et el o el D NSy e
oo ooty Gidoch @ e o> el | w it sa 5 s

Primera opcién de tontacto

Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto: No‘ng)e Numero de contacto: Nombre:
3130661229 edvel larte / /
'&zlaob Parentessa. r

lugares cercanos...)

We ene

(q o1q €

Parentesca
- \ : .
‘bsewac-ones relacionadas con datos de ubicacién, (indicagjones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

o Ne{«?v" Certey e lq othedy

de ba TGle -

e

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

Documento SI No

Documento Si No

]

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

>

Carné de vacunacién

—

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente)

~

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

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

tene  eMERtD

@ Lo (o (o

e ml. Ihe aerslt reqtSha

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad: Jader €ahel Colorke,
®

Do ﬁ”\c\wu olet rmevbi,

Nombre y firma de la persona que diligencio:

oy (b Chovo ol

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

¥ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

ualquier copia impresa de este

se consxdera como COPIA NO CONTROLADA

[ documento
| AC NATAS BONOAS INMANE CCOAM TRATANIC NE AN IEDMV A | 4 0N [TV A NE TOATAMENTA NE NATAG CEDIA I EQ MO FGE Y 4 1 4 | BV 1621 ME W19

Escaneado con CamScanner




