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Lugar (munigipio, vereda, corregimiento, etc): LNt
Fecha:_ \. QU -2 2

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
Nifias o ninos, 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 atencion 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 autondad admlmstratlva competente.

Por lo tar@, autorizo al ftalento humano de la Enndad Admnmstrado;ra de Servicio-EAS
Nv contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
gar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
tipo de seguimiento a realizarse con mi famllla ‘

Nombre completo de madre, padre o cqiqador: \Oc)C va‘ﬁl\def Ceballss Poonle .

No. documento de identidad: SO . meaa‘j&(& bolle

Responsable de (nombre de Ia,niﬁa 0 niﬁo) )uOlm Nadl\ia Sandher Beirande .

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

Cfscr‘( Hm:\—rr\s«fl 6 o d%gun.\énto deidentidad:  \\LU S A A

Firma:

.Jservaclones
T
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/"L%&/ Vlﬁaﬁw)d? ddf rppede Alqg hrodelidod con Ao
J)(m) _po la édﬁ/ Galdz cne, ujw- - en & Comarideld

i |

e Cew«mm

Antes de lmpnmnr este documcnto piense en el medio ambiente!

C cof de este d jera como COPIA NO CONTROLADA
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional

6 2. kg Iz R Y PES
' 2. DATOS DE IDENTIFICAC:ION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso

Jusmnz Modalia Sonchne rpnsdn | \G ~ 6 ~ T3 | V2-01-1075
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneflmano/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: {{] Nifio o Nifia: [] gestacién

. . : Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Nﬂmero4 de documento
Tipo de docur.nento.d‘e identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia y de identidad

1. [0 Registro civil

: : 2. [0 Fatta de gestién familiar ;

2. [0 Tarjeta de Identidad /

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

4‘ No tiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendldola 14 “

] 5. [0 Otra, cual: o lJZi% OL(?
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado NO,E s| [:] 5 5

1. g Indigena Pueblo: @ Nogau? -

2. Rromm  Kumpania: De donde

3. [ Negro/a

4. [ Afro , ey P

5. [0 Raizal “|*Es victima difecta del confiicto armado: NO & sI ] ‘
6. [ Palenquera |

7. T Ninguna s Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable : Parentesctio:‘ b Namero de contacto

Joye i&\e%w\cls" cem\lcs pl - &3 paro: | 3244029 855
3. DISCAPACIDAD : e
Presenta dlscapamdad NO@ SI

Sila respuesta es aﬂrmatlva dlllgenclar la stguiente llnformacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracién a nivel de’ movnlldad
2. Alteraciones a nivel sensonal :

[0 Audtiva 7 7
[J visual Fo :] Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha
[0 Gusto ; nivel de dependericia. diagnosticada: e)/[sj sIg
[ Olfato . :
O Tacto ; 1. [ Leve Independiente Ue certifica la discapacidad:
3. Alferaciones a nivel men\a& W 2. [ Moderada Semindependiente
[£] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[0 Psicosocial o ‘
4. [ Atteraciones a nivel sistémico
5. [O"Alteraciones al pivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y uAas

‘;Al. beneficiario se.‘le pa _apquado L Q‘%aq(reayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?

registro para la’ localizaci§
caracterizacién de pefserfas con No[IsiO) No[dsid

discapacidads En caso de requetitia realice descripcidn de la | ¢Cuenta con la ayuda técnica?

No O sid ayuda No s

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

Cualquier copia impresa de este documento se conside
ra como COPIA NO CONTROLADA
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LRecibe atencion en terapia y/o

rehabilitacién? entidad atencién
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Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre ‘

i Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO

oOsOd No[JsI[]

] e i i idad ¢ Tiene proceso
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacida e intergiccién?

No s O

: ~ 4. DATOS DE DOMICILIO .
- Sy Zona:
Depan‘amenio.‘ (é) i Municipio: _1 ~ é( RUTaI D Urbana E
Al A4 A\ O

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coorde nadqs%e,ggréfcas

\TV‘Z“)’—FU:‘}‘M (4

comuna, corregimiento, fancherfa: o
Cormudrod G (Legrserdo

e )

/
Primera opcién de contacto Segunda opcnon de contacto

Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: ., Nombre
/ / 33447 %‘{2 L\ ard Beognd 2

Parentesea; / 4‘C .

Parentesco: /

7

quservacrones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permrtan ubicar el lugar de residencia medlo de transporte,
I

ugarescerc:anos’(.:/OLﬁwa ﬁ‘u( \A\’L em\ﬂ @YM‘JC‘J Q/Qo C’h\aﬂf?)/)
enls entprda ol lads HAR prvico +ondoe.

_AL MOMENT O DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENT oS

Documento e 8 No [t i Documento : e Si-| No

Documento de identidad 7( > Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) 7~ P AL

Carné de vacunacién 1 PR )( ,‘ * | Carné control prenatal (mujeres gestantes) %
Afiliacion a SGSSS (sinose cuentacon | _ | Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtuaimente) ] > caso de menores de edad )(

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

5«\4) m»pm,\&o ol LV\O/reoﬂ» \0\ L re S orqﬁrc/f\/\d
‘ N’W 00'\2 de nanbor Lo ke S\ -

(I;Jom:rz yﬁrma del beneﬁcnanola o acudiente para menores Nombre y firma d persona que diligencio:
e edad: EN i‘ W

T (bpdso Ceocr Mo bz
X ; Funcién:

Si manffiesta no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista

O Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

(AdGestor/a

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

Cualqui
|~ s ororarirwanne seo s 0L R N4 £58 Socuments s corsder como COPIANO CONTROLADA
A NE TRATAMIENTN NE NATNS DERSNAIAI £C
NEL IFCAEY A1 A1 BV 1881 NE N1
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