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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): __\ Y \«Aa

Fecha: 2@ - 12 =092

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la mac:jre. padre o cuidador de
Nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la natulraleza y:‘plr\gpc_mtosige lajatencion q(;JeI
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias pa(‘rzgl_camb;glr‘fal erJdo, servicio de
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclara'do\;l’as dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicenjcon ‘nuestra familia

seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal ,Q»autorida'c'i{yadministrqtiva competente.

Pcr lo tanto, autorizo al talento humano de Iae.iEntidéd:fAdmgQistrédgfa de Servicio-EAS
Nu3 contratada por el ICBF, a ingresar'a m__iﬁi;hog‘ar:“para_ feallzar'gccwnes
“relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion! del estado nutricional, visita en el

.mgar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a,qompromisb‘s familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia. !} il i

“'#:\o\;f‘i'CéleLs%e Jay A ardig e
! o '

No. documento de identidad: s . Firma A )

Nambre completo de madre, padre o cqi_da‘_fd‘br:

Y

\
Responsable de (nombre de Ia’;(jiﬁa 0 nifio) \cq any C A{e(\{ S Roewn \Q

¥
- bige, iy '{Zi' \
Nombre completo de persona que'realiza la visita por parte de la EAS:

VRIS G P

Cesar Modine Golato dosumento de identidad:

|‘.%?

Firma: ¢
.1‘”5“"“"""'
.Obs.éfi)écioneﬁ:
ol it e
/L/I" Q' TN 51y = = ~—
= ﬁ?? :/5 Lkt enwenpa  en reigoMste Adndrices
QG uIsfl

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

Cualquier ccpia Iinpresa de esle dccumento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PRO®! S £ pyv
OPORCIONADOS SERAN TRATADOS PE AUERDO A LA POLITICA DE TRATAWIENTO DY DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1381 DE 2012
R 1 .
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e :]
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasnﬁcaci\é)r}r néitﬂClOﬂa
\Ohiki OIS | &9 40 ra— |
: 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A 45_04——\
Nombre Beneﬁciari(f\) - Fecha de nacimiento Fecha (;?erlg’fle
canny { ANelys Ruevrp bay OS-40 ~2ol9.,  |28- maonazszde

- t T . :

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres, _g:efs;i'a}%es- se
Gestante: (] Nifo o Nifia: [ 2 ans A medes. gestacion sl 88
identi . - de documento

; . : Si no cuenta con Documento de identidad cu4l es |a causa; .Nﬂ(nerp’ -
T1'p° %dgcur.ntento.d‘? identidad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia b T . d"j"dr.e"“dad

2. 0O Teg.‘s‘ar%:"l'é ntidad 2. [0 Falta de gestion familiar ‘ ( i

3. 0O Ca%e| C'ud:da ia 8. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan f

4 0 Ne :9 A 4 4. [J Ha intentado tramitarlo no, ha sido atendido S’ .

o.Lene 5. 0O Otra, cual: DeNg2a\ancy l o %
IR 7

Etnicamente se reconoce como: . = Es desplazadds NOXsI O

1. [ Indigena Pueblo: VKoan d¢h i &E]W

2. L Rromm  Kumpania: De donde: dH :

3. [0 Negro/a i TG T

4. [ Afro

5. [ Raizal .
6. [ Palenquera

7. O Ninguna

Nombre Acudiente/responsable :Parente

_ELOYQCLCBH \D\o\\ t’\a\\r&";\z7 K

Numero de contacto

Jecdve 1 E6E {098 2
3. DISCAPACIDAD St ek

Presenta discapacidad: NO ESI |

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

En que categorias presenta di'st:"a'bacidéd ' 1 féi’l
1. [0 Alteracion a nivel de'movilidad _.:

D

. . 145 .
2. Alteraciones a nivel sensorial:,;

O Auditiva i
& Visual { ?Gra?o se severidad en relacién con el La discapa/cida ha sido
Gusto t1...,5011| " nivel de dependencia. diagnosticada: NO |
0 otfato “7 ;. 4 ; /9 S
O Ia(_:to : i i 1. [ Leve Independiente e/ Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: it 2. [] Moderada Semindependiente
.[A [Cognitivo} i i 3. [ Severa Dependiénte
[ Psicosocial R

4, D‘EAlteramppgswa,n‘lvel sistemico
5. 0

‘Alteraciones al nivel de voz y habla
6. Alté‘_r(rzxc‘iones a nivel'de piel, pelo y ufias

i

registro para la‘' localiz
de

;Al beneficiario se’le ha. aplica B/I‘ i
2 2 Q : Eaﬁg‘: ey ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
grsonas  con | NOLISIOI NoOsid

caracterizacion
discapacidad?

En caso de requerirla realice descripcién de la

¢Cuenta con la ayuda técnica?

Antes de anPrimir este documento... piense e e medio ambiente!
uvalquier copia impresa de este documento se considera ¢ C
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMDIE\;TC? Eg\;ﬂggﬂﬁ%tﬁ:\tss DELICBF Y A LA LEY 1581 DE 2
012.

|
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: ¢ Recibe atencién en terapla y/o Si {ifggeatt:;i?(ii o rehabilitacién: Nombre
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién? en
NoOsIOd No [ s
; i ; Tiene proceso
3 ; é
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad S e
o NoOsi O
4. ' DATOS DE DOMICILIO
i ’ "'IZona;
Departamento: 6 = Municipio: N , e urafl i Uiana @
O LG l(\v\éa Wit
g THiE ik das geogréficas;
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: .59%’89511_6‘1‘ /—{g{,'ngQBN
comuna, corregimiento, rancheria: .: =T 0 225"
\05 \u\f)(_/(\b.. AW e _LS‘ . b w 6;‘0 ;
rimera opcion de contacto Segunda opcjg?i de cgntactOE‘if . i
Numero de contacto: Nombre: Numero de co'ﬁtggt i Ng).njl%ba"e:
2 7 / il /
Parentesco: / Parentes&;:o;\ i A,

QObservaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciohés que permita‘p}ubicar ‘e'\l»l‘ugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): HTEEEN i

it i ; U-\o
M'H e @n G—e ~ANT Qr\,c\ [ﬂqun\oksl& WWber & Qe Q

Ca\\c Covi Y — \ST, (o0 Crsecaco
VoA S0 T T,

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

Documento Si* | No : Documento LN ‘| Si | No
Documento de identidad e ol ){ ‘ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ><
Carné de vacunacion >\ " | came control prenatal (mujeres gestantes) 3} b
Afiliacion a SGSSS (si no se cuentalcon’ i Documento identidad acudiente/acompafante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i 7~ | caso de menores de edad D<

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

Bﬁ—c( Woyrenk‘b »’.;\/‘\L( lrepe) © i Nie  Semnce e <

"W’ & L/Oeo)c/Jnu!W\Lm W@’

{ \
Wy 1
i HH]

]

S Siddate,
Nombre y firma‘del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad: 1}/, Nombre y firma de la persona que diligencio:

Crae - ol

Funcién:
O Nutricionista
[ Profesional social

Auxiliar de enfermeria
et i L] ngestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
168 Gt o ualquier copia impresa de este documento se corisidera como COP| )
OPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE "TRATAM[E;TOOSEQgAqrggrggggaatFS DEL ICBF Y A LA LE
. Y 1581 DE 2012.
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