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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): oS - QN s
Fecha: _ l@—01-23

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por pa_arte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propdsitos de la atencién 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 atencidn 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 Enlidad Administradora de ‘Servicio_-EAS
— Lv contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacicnadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

~@ hogar, 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. ~ Arex  Cec \no Araya tHonea

No. documento de identidad: \\20 082G 204 Fimay And  Cocilia

Responsable de (nombre de la nifia 0 nifio) Dixen Sebuwitan Covdenos Aoy

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

L’\a-’cc\ﬁ\ S{- =N No. documento de identidad: H2 348593

Firma: }“Q aree\a S(- (A=Y

@Observaciones:

p.n’o Hu_._{(_v [l(, ‘Sfli Meycd C}'\-Q (Q?.V&JC\ 4 ia /Mc{’\(L:.(CLJ <n

nedXY  Jde L mebncwon 2o udea
— 7

Antes de imprimir este documento.... piense en el medio ambiente!
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L 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

6,2

Talla inicial beneficiario

63

4

Clasificacién nutricional

PONTA .

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Nombre BeneSQcianola 5
Ixzon Seboslan Codercs Amaqa | 6 - oL~ 2D 22 10-01-15

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nifia 3 6 mmedes 1dig gestacion
Tipo de documento de identidad | S' "©.cuenta con Documento de identidad cusl es la causa: Narze;?g:ddocumemo

1 DR Registro civil 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de jams

2. O Taneta de Identidad 2. [J Fata de gestién familiar

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

4 [ Notiene 4 [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. [ Otra, cual 23 3¢ 6 8'2':1
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— ]

S,

4

Etnicamente se reconoce como:

S:\f\uon#

[P Indigena Pueblo:

Es desplazado: NO &]

sid

1.
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:
3 8 Negro/a v
4. Afro
5. [0 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NQ¥7] S| O f‘w
6. [J Palenquera
7. O Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Anc. Ceciia Amuya Muter A e Pehoe -
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOX] sI (O
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial.
0O Auditiva
[ Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad'ha sido
[ Gusto nivel de dependencia. diagnosticata: NO [J SI[J
[ Olfato
[0 Tacte 1. [ Leve Independiente idad que certifica la discapacidad:
3. Afteraciones a nivel mental 2. 3 Moderada Semindependien
[ Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial tb/'
4. [J Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Ateraciones al nivel de voz y habla
6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uias

(A beneficiario se le ha aplicado e)

e
iRe uierea/yuda de otra persona?

registro para la localzacion y

caracterizacién de personas ANOLSI O

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la
noTlsiOd ayuda

/

¢Requiere ayuda técnica?
No[Jsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?

No[dsid

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

Cualquier

de esle d se

COPIA NO CONTROLADA

CopLa Imp!
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Si recibe terapia o rehabiltacién: Nombra
¢Requiere t i tacién? LRecbe atencibn en terapla y/o )
quiere zg‘a\g It:e]hnm tacion rehabiitacion? entidad atencién
No[dsi[]
Descripcidn de 1a terapia y/o rehabiltacién Descripcidn de |a discapacidad ¢ Tena proceso
de interdiccién?
noOs D
- A DATOSDEDOMCILIO o e
Departamento Municipio \ Zona
QL-L“‘\CC| A Ca Rural &1 Urbana [J B
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién Coorgenadas 980?'“039' "
comu,na, cormqv‘-»iom~ rancherla ) . N é 5 g' 7: E Eg:?. \
Commanale: Pha (;Ll”'f-‘fflts bLilo Euaiviore W.
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Namero de contacto Nombre Numero de contacto: Nombre:
/ /[ / /
Parentesco’ ]/ Patentesco./ ]/

. T
- Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

n)(:uT;;c\cnaa: e ude ea\a CQ{Y\Lv‘\‘vdasb cle ?(\’c @ 3 rama
e\ (ado fela \c(\e.;ca Critlf o

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 (nifos/as) /
Camé de vacunacitn / Camé control prenatal (mujeres gestantes) raa N a
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafante en ‘/
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) V caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERAI.ES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO .
'N l ;)‘ o mC&-{'J‘(' 5(0 6 rmegeld 9‘{ ('17]-63 < a_'\Q l/r\oé_q,\-kfka_,?
‘ Cun y‘SPuDD Lo comubwesn Ood\.)éc'\ .

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad.

v Ana Coc‘(\'\d &'(G’rCf,(Cl Jeﬁ‘\o\

Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermerfa

RiGestor/a

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

Cualquier copia impresa de eslo documento e cone idera como COPIA NO CONTROLADA
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