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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, efc): lnmc/(/
Fecha: 1- £pc10_-~ 2003

E_' presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 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 atencién 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 Entidad Administradora de Servicio-EAS
s Y3 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
i)gar. seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
“ tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: [/ou(/f'a vj[‘loana Renner 0 barere

g A0
No. documento de identidad: 115/({539:’5 Firmax L\OUCB\Q Ree

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) ‘UUO Jc. C/au:jfa Jahana Romero Garcia

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ‘t"ar(e {o

Serna [-,Lrnqmﬂuz No. documento de identidad: 42 sy '3 Sf/ e

Firma:kf-'/w(hé/ Jerne

‘bservaciones:

E'I’O'NO e ucl (6/775.‘? &/a mon'o/)c’a(/ con Bu@nq
20 IUJJ l// () /'2".)'0 aJecvaclo.

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

Clalquer cops pmpresa 00 €89 documento #4 conedera como COPIA NO CONTROLADA
LDE DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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L__ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
| Peso inicial benefiiario l Talla inicial beneficiario Clasificacién nytricional
— 2% 30 P/T. _ade
b 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
; Nombre iﬂeﬁi-ncl Fecha da nacmiento Fecha de Ingreso
;._lvlo j& c?avo’fa Jkaonn Rompp brra Of Eneg- 23 1- ENE=-13
| 1120 de beneficario/a i Edad al ingreso beneficiaric/a Para mujeres gestantes- semanas de
&-S_ta:’.e; O Nio o Nita: I} ; gestacién A /-
T b e e Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
11p0 de sment dent ; . - : :
| 1'.3 documento de identidad 1. [0 Se pardid y no ha tramitado copia de identidad
| 1. O Registro cvil . .
2 Tariata da a 2. Falta de gestién familiar
[ [0 Taneta de Identidad 2 .
3. [ Caduta Ciudadant 3. Vive lgjos al lugar donde lo tramitan
- LI Cédula Ciudadania ‘ - ) :
| 4. R Notiene ? 4. [0 Haintentado tramitario no ha sido atendido/a SD
! o 5 O Otra, cudl:
| = .
| Eticamente se reconoce come: Es desplazado: NO ¥ S1 [0
|1 S Indigena Pueblo: _S) )mam
| 22 L Rromm  Kumpania: De donde:
| 3. O Negroa
| &4 L1 AR
‘ O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X SI [
&£ O Palenquera
{ 7. O Ninguna2 Hecho victimizante:
|
|
| Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

} 3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [AS! []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

Clavdio l}woano Romero  Gurcra | ma(/»—f Vo Frere
[

:‘ En que cztegorias presenta disczpacdad
| 1. [ Aheracién a nivel de movilidad
| 2. Areraciones a nivel sensorial:
‘ [ Audiiva
O Visuzl Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
t O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (J s1J
1 [ Oifato
I 0O Taco 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Akerzcionss g nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
‘ [ Cegniivo 3. [J Severa Dependiente
. ] Psicosecsl
4, [ Atteraciones a nivel sistémico
| 5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
| 6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufias
' 1
| ¢ Al beneficario se le ha aplicado el | .o . 5 ) -
| Ggsro para 12 locaizacon y | h%e'cit]nge Ea]yuda de otra persona? g%egngn;e If]yuda técnica?
| caracterizacién de personas  con -
iscapacidzd? : -
; discapacided En caso de requeriria realice descripcién de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?
!
| NnodsiO ayuda NoOsiO

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

- Cusimser 0oa mpresa Je et SOCUTenD s conscea comd COPIA KO CONTROLADA
103 DATOS PROPOATIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUSRD0 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y ALALEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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; t i habilitacién: Nomb
s -+l ey e aagar il e e
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcidn de la discapacidad ¢ Tlene proceso
de interdicclon?
no[OdsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Goanwo laindo Rural (¥ Urbana ]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: 21O WL re Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, fancheria: ?UQL)%OCWQUO N:_3° 52 3:? 2018 \‘l
Compmidad PUEllo poevo B, 16D
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
/ / / /
I L 7 l
Parentesco: Parentesco:

.*servadones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

‘;ares cercanos...). , .
ot enla emomdad  de pueblo Muess Rlo Guowsiare

Tewero olo do W 9.

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento | Si | No Documento Si | No

Documento de identidad /| Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) \/

Carné de vacunacién ‘/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) A

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con \/ Documento Identidad acudiente/acompaiante en /
evidendia fisica, obtenerio virtualmente) caso de menores de edad

5. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
PHinon 0 (AA»Q noct G\QY\% & \c W\oc\a\\ C\DQ\

n ()ueﬂﬂ ga\ba \,\ (enn 2990 C\C\OLLJOC.\Q.

Nombre y firma del beneficiano/a o acudiente para menores
de edad:

< (/\quc\-'a L orner0 wfd’,\a W

Funcion:

[ Nutricionista

[ Profeslonal social

[ Auxiliar de enfermeria
B4 Gestor/a

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

Cuaiquer copad imprusa o4 #5'e Cocumento se corier como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADCS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PEREONALES DEL ICDF Y A LA LEY 1641 DE 2012

Escaneado con CamScanner



