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Lugar (municipio, vereda, corregimienlo, elc): (nired ey

Fecha: _\L Q| ~-2012

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifias 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 atencidn 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 o tanlp autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

relacnonadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
egar, 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: __Jod< Mesardes Ceballss Pocnbe ,

-t

No. documento de identidad: SO . Firmay Jpde cebo L/o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) )UOI e N a&.\la Seen d\c’z e ren:.\c 2.

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

CF o t/\G'K\‘r:D’) @ No. documento de identidad:  \\L1 H S A A4

@oservaciones:
() \ . L a| .
[lgpr ot Joe Tnpee qlg Arodels Jod con 7S

~ £ - V.1
IPCJD J[?['Yb\ (0 e (./f{Mz m,Lr\C(/’. uie-en ‘@ Crvuncdod

e (Gyrenpn.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
impresa de este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA

Cualquer copa
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A
L 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso micizl beneficiario

=3 Talla inicial beneficiario Clnsif_»cacign_numcnonal
D2 thg 58 BPES .

- 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ———
Nombre Beneficanofa l Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
-lh e Mo\ q SOJ\(\\: ) [kfr:nv.l;'l |G - 6 <~ L3 12-01-1073
11po de beneficiana/a Edad al ngreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: ] Nido o Nda' [ gestacién pe o
Tipo de documento de identidad | S MO Cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
1. O Registro ovi 1. O Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
2 [ Tanetace Icentdad 2 [0 Fara de gestién familiar
3 Caduls Crudadania 3. [ Vive lejos allugar donde lo tramtan
" % No tiene 4. [0 Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

5. O Ot cuat Lz 11{—560‘-
Etnicamente <e reconace como: Es desplazado: NOYX] SI
1. Indigena Puebl %l) !'gnelle Ey 2 e
Z Rromm  Kumpania De donde:
3. (O Negoa
4 0O Ao
5. O Raezal Es victrma directa del conflicto ammado: NO KT s1 [
6. [0 Palenguera
7. O Ningura Lkecho victimzante:
Nombre Acudientefresponezb Parentesco Numero de contacto
. . —
Joye Alegunde Cpllos pl - €3 payo- 329022 859
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NOI) SI(]
Sila 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 moviidad .
2. Ateraciones a nivel sensonal g
O Audtva p
0O visual Crado se sevendad en relacidn con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nrvel de dependencia. diagnosticada: NO [ 810
O oOtitato 3
O Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que centifica la discapacidad:
3 Areracones 2 nivel mental 2. O Moderada Semindependiente |
0O Cogatvo 3 [J Severa Dependiente I~
O Pscosccal
4 [0 Areraciones a nwvel sistémico
5. [0 Areracrones al nivei de voz y habdla
6. [ Ateraciones aniel! ce piel, pelo y uhas

(Al beneficiano se le ha apicado el

reg

caracterzaoidn  de
discapacidad?

|

, Lnequiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
550 . pam. i . Jocelza noOsiO nosi0d
En c2s0 de requennia teaite descripcidn de la | ; Cuenta con la ayuda técnica?

NoQgsigd ayuda Nodsid

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

C COPa ETENESA 2¢ s SOCUmentD L Comsadena como COPA MO CONTROLADA
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Escaneado con CamScanner




oo PROCESO F2.MOT.PP | 07/09/2020
LAy PROMOCION Y PREVENCION LR
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Primera opcidn de contacto

. " terapia y/o Si recibe terapia o rehabiltacién' Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabiltacién? (‘wae,:l::;,ﬁ:(:gng P entidad atencion
Desrringl : i idad ¢ Tiene proceso
escripcidn de la terapia y/o rehabiltacién Descripcidn de la discapac e interdiccion?
nodsiO
e 4. DATOS DE DOMICILIO
D . - Zona:
epartamento " . Municipio: .
£ cuana J’(\Ln o Rural (J Urbana &4
Nombre de la Vereda, Bario, residencia, Direccidn c°orgenadqs,q,e raf 53
comuna corregimient Jancherla - N4 (G
Cormnded_ Cevnemun | Pegpuerd s v TL- We2S
4

Segunda {)pciOn de contacto

NOmero de contacto Nombre: Numero de contacto Nombre:
22 44 Ysr Y2 Lo Heomde2
Parentesco. / Parentesna. 7

lugares cercanos...)

()7& Ne '(»C/LU\(.’.

&bservaciones relacionadas con datos de ubicacién, {Indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

4l AV en\ar Comincded o Gimovor
2V &\W&A,a{ Lqé«a J~c/L9‘ pyyn_\ra +oendoc.

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad 7( Camé Control de crecimiento y desarrollo (niflos/as) | « p- L
Camé de vacunacién )( Camé control prenatal (mujeres gestantes) X
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiante en %
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) > caso de menores de edad

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

Kn) vrower yo ) reres~ & 1reda gesNenle
H’T”LV\ e de ncaenhea lovgn A Selnd .

Nombre y firma del beneficiario/a 0 acudiente para menores
de edad:

Nombre y firma df.z persona que d-hgenc;o.

Ceaci Mo bvzn

/7l bt/

Si manffiesta no saber firma colocar Huella:

Funcion:

[J Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

estor/a

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

Cualquier copia Impresa oe este documento se corsidera como COPIA NO CONTROLADA
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