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

DECLARACION DEL USUARIO: *1| “l.x iy

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésutos \de a| étehclén que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para[camblar el rﬁhndo servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me, han aclarad& las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos reahcen[con«nuestra familia
Seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro ZonalI ﬁ)lautondad aldmlnlstratlva competente.
[y
Por o tanto, autorizo al talento humano de la Entldgd” Admlmsl'rado‘-J de Servicio-EAS
nJ3 contratada por el ICBF, a ingresar'a mi| hogaf para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracuﬁn]del estado nutricional, visita en el
.I‘OQar seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos famlllares entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. i'l l
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R
| i'“ I
Zime ,W[l
Firma: h‘oo‘ lUClDI Q)OHOTD

TGO
(1=

)

| 1

~ I h 1L
‘Obsewécwnes liff“ L
l'h .“l i
T heneCroone _ (on e de  cownd e dn
e\t e erveenhind (on qupn ol
fiit, Momne ndes A \Y'Vgl*"\ﬁ -

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

Cuaiquer copa mpresa Ge este documentn sa consicera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATA:JOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario q
Ne

Talla inicial beneficiario

84,2

Clasificacién nutricional
-1,30¢

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de |ngre'250
et LRantced -F’orez éaru u (§ -)72 - 2010 1-0Ot-19 ™
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gastantes- semanas
Gestante: [] Nifo o Nia: (] 2y - 1meD - gestacion 'IIMM
iy
IR (o de documento
Tipo de documento de identidad 1Sl no Dcuesnla ccr:\ODocun;er:to det uc!’enndald cudles la causa{,“ ! {:::;:nu dad Il
1. 9 Registro civi 1. LI Sa perdoy o he inflado copie e T
g‘ 8 Eaégzl': (éeiulg:;\;ig?d 3: O vive Ie;)g?asl)lugara:c‘;r:(aie lo tramitan f“ l“l | ‘hl
4' CJ No tiene o 4. [ Hainlentado tramitarlo no ha sido alendndola{!, ;”2 ! ﬁl'l,u 852 .
' 5. [ Otra, cudl: | il

. |||. t l
Etnicamente se reconoce como: L K Es desplazado' NO El Sl O “”[' |“||
1. Indigena  Pueblo: dans H I
2. Rromm Kumpama. De donde I" AR T,
3. 8 Negro/a Uln TS UL
4. Afro ), Uly '
5. [ Raizal 1| [Es victima difecta del conﬂldo armado: NO E181 !P)
6. [] Palenquera iy, i "]l “' .
7. [ Ninguna l,l[]”l!l .Hecho wg‘ii:(r}nzanle

h It
Nombre Acudiente/responsable 1'.[ IParentesco| ll Numero de contacto
Gracels Gonaalea  Rul |l llAE buela po —hen? .

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ S1 (0

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente Informacién de lo

contrario pasar al numeral 5
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En que categorias presenta dxscapacdad
1. [J Alteracién a nivel de mowlldad

H”\“Hl

| [
"1,,,.1” i

2. Alteraciones a nrvel sensonal ( ‘
O Auditiva ‘, i’ , ’ ) )
O visual (||| Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
O Gusto -{ l “, ,(”' H]i nivel de dependencia. diagnosticada: NO Ostd
Ollalo I | l I Il 4 . o
[] Tado " ;' 1. [0 Leve Independiente ,/ Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alleracnones a mvel menlal !;IHI 2. [0 Moderada Semlndependvente
o' Cognmvo” -I||| ,,[ i 3. [J Severa Dependiente rs
{[J Psicosocial i o 2
4. 3 'Alleracnones'a nivel sns!em:co -
5. [ 'Alteraciones al nivel de voz y habla /,//
6. O Alleracuones anivel de piel, peloyudas [~
‘li} . //
LAl beneficiario e "e ha aplicado el | , o2 jere ayuda de otra persona? Requiere ayuda técnica?
registro  para la' localizacion YiNnoOs O No DS O
caracterizacion de personas con
discapacidad? g En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
NO [ SI
No O1st O oyuda gsid
Antes de |mpr|m|r este documento... piense en el medio ambiente!

ualquier copa
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POL!

copa impresa de esta documento s considera como COPIA NO CONTROLADA

[TICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1521 DE 2012
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¢Requiere lerapla y/o rehabilitaclén?
0

NoOsiO NO

LRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
enlidad atencion

Osig

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

e nodsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Ui ' Zona:
600\.mc\ Innidoy LTI hRuralD Urbana OJ
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: e lCoo gpadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancherla: ”]' :.96 E."’-' Aaszlégi& )
DHaniargoio R uaviore T, [WIeSEZ
Primera opcién de contacto Segunda opcidn de contaclo'[ll iln’
Numero de contacto: Nombre; Namero de conhc 031“ Nombre;
' 4 e iy,
|, |, § |‘|”H“ Wz
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Parentesco: / Parente;go- ll‘l'!ﬂi‘ Sl

lugares cercanos...).
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(osela . l’ Il
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Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (nndlcacuones que penmtan ubicar el Iugar de residencla medio de transporte,
ll]lﬂ‘?ﬁ\
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5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento

Sl No

Documenta Si No

ol |
Documento de identidad I

b

A,

I
‘ Ca;né Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Hh

X

]
Carné de vacunacién ‘m

-

il

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

am
uHHH 1. \Ahx
A‘: ll

il

Afiliacion a SGSSS (si no 'se cuenta con''
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompariante en
caso de menores de edad

X

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

iy %ehe@tuono en
|l|“ ’|1b€gon 'Ilmdluﬂmo

il
'“h il 1 M. |“

11e300 de  dednoinadn

o

Nombre y f\rma del beneficiariofa o acudiente para menores
deedad: l| ”]
“l[:

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Oley  loria RPansery

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidrt,

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

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

Cualquer copa impresa ca este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA
DS DATOS PROPORCIONADOS 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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