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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ tn(yidcy
Fecha: Dy -01~ 2013

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

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendida satisfactariamente la naturaleza Yy propésitos de/l‘a atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio de|

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actueciones gue elios realicen ton nuestra famnilia
seran puestas en conocimiento del i idac

: ingresar a mi hogar para realizar acciones
mentacion de I modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en e

arrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

relacionadas con |a imple
Ogar, seguimiento al des

el tipo de seguimiento g realizarse con mi familia

Nombre completo de madre, padre o cuidador: NQ‘Q (‘M ﬂohbw*q MONo2 A@&m

No. documento de identidag: 32 a3y Firmaw W/M

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) é«\aml (\qf‘CSC) W~ Ceer Nlo\‘TO\
Nombre completo de p '

Me’réfé'r‘ia qL/J"e’:fffééliza la. yisifé Por parte de la EAS: D‘;Ou; &{Q
_.:_;fii'é:}.?i‘Nd-'doéd'ri%ento de identidad: __ ). Q‘b,@(ﬂ.

Antes de imprimir e

s - piense medio ambj
! S PATNS PBNBNBAIANARAG ecnﬂs ‘-:'i::‘yq;#earnrcoga "“F:Elsﬁ:ge eSV‘B Idt:cume‘nto se COﬂsidEra como CoePltZ bﬁ)l ed o8 blente!
e NN 5N ITiIra e TRATAMIENT CONTROLADA
naTA:

QDEDQI'\MAI EQ Ny racy a1 a, ev 1Rg.
1 PS94

ste documento,
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificacién nutricional
d (s S2 CA. ;

E= 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Npmbre Beneficiario/; o Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
vo ?andzfq‘éd%et Mome L ’zﬂm%— Zo11 O -OL - 202%

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: J wel. gestacion | A |

- A0 Sino cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
Tio,de documento do identided 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia : de identidad

1 X Registro.cvil | 2. [] Fatta de gestién familiar

2. [ Tareta de [dentidad 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan

3. [J Cédula Ciudadania 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a - 121923 AD
4. [ Notiene 5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: O Es desplazado: NO ﬂ S

1. X Indigena Pueblo: <X Qﬂg’

2. [] Rromm  Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a b

4. [] Afro =

5. [ Raizal | Es victima directa del conflicto armado: NO fH SI O '
6. [ Palenquera :

7. O Ninguna L Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable _Parentesco : Namero de contacto

NH j(»ouu. ooy Adaetg Mede 3(3“{36003- A

3. DISCAPACIDAD

A R RS e Preséntadiscapacidad:NO@SID e e S
/) Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorias presenta discapacidad
1. O Atteracién a nivel de movilidad -
2. Alteraciones a nivel sensorial: )
O Auditiva
[ Visual /| Grado se severidad en relacién con el |Ladiscapacidad ha sido
O Gusto : * | nivel de dependencia. diagnosticada: NO [ s1 [
O Offato /
[J Tacto 1. [ Leve Independient i i i idad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. 3 Moderada%mﬁﬁﬂ@pmdmﬂe SSRGS conlita |a deeapacidad
[ Cognitivo v 3. [0 Severa Depéndiente .
“ [ Psicosocial ~
4. [0 Atteraciones a nivel sistémico
5. D" Alteraciones al nivel de voz y habla e
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y udas | _J
. . /’
LAl beneficiario se le ha aplicado el /R .
registro para la Iowlizac;M ,{loelq:‘]“e’e ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas” con sig NoIsiO
discapacidad? 2 : !
// En caso de requerirla realice descripcién de ta ¢Cuenta con la ayuda técnica?
No IS ayuda NO[OsiO

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

| NS NATNG DBABABMNANAS cEp &G aLIS! COPia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
e nE ary IERNN AL A BAIiTIFA NE TRATAMIENTN NE NaTNS bEDaANAL EQ NE IFREY Al AIEV 48aq NE 2019

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

PROCESO ; F2.MO7.PP | 07/09/2020
PROMOCION Y PREVENCION
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et e L ’
i recil i ilitacién: Nombre

i i ia y/ Si recibe terapia o rehabilitaci

eFeauiee terapa i rehabitacion? i entidad atancién
o i No[Jsi[]
Descripeion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de |a discapacidad gll;?:rgir:ccizig
Nnodsig

4. DATOS DE DOMICILIO

Qepartamento: é S Municipio: .~ Zona:
f\‘Q J—(‘(OAA:I ’ RuralQUrbana[ﬁ

Nombre de Ia Vereda, Barrio, resvdenCIa Direcci6n: Coorgena as ?egsgéé ﬁaSI

Comuna corr |m|ento ranch N: 2055
ot (v WO Mo@ W

Prlmera opcion de contacto ! Segunda opclén de contacto .

Nimero de contacto: Ngmbre: Numero de contacto: - “Nombre:

32191S2¢p0 g)m&y M{)KA@L - W

Parentesco: G.AVE Paremmém‘, : .

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

lugares cercanos. . ,,E Lﬁ% o A 55“5 &9 7:‘ Cmg VQ-(Q U@o @Ekl%co.

'5.. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON Los SIGUIENTES DOCUMENTOS =
Documento = , Si | No' | =7~ Documento : s Si No

Documento de identidad | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifies/as) | _—T

Carné de vacunacitn S Camé control prenatal (mujeres gestantes) Aﬂéi—-— 2
Afiliacién a SGSSS (sino se cuenta con ) / Documento identidad acudiente/acompafante en
ev:dencla f[snca obtenerlo virtualmente) 1 caso de menores de edad -

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTG DE INGRESO
G\dmﬂe@mao./f&a»c:&m&cw&’a Sjﬂ‘%ﬂﬁ@%g
_& Caj edoe.

Nombre y f rma del benef cnano/a 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad: : A

}%“Zjé Qﬂ“{ 70‘106 @bw AIQKLL-QA.AAD
Funcién:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: x Nutr|c|omsta

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
[ Gestor/a

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
1 NS NATAQ DRNDABAINNANNS SER AS ?Jiﬂﬁﬁifﬂmgm? |‘1 foﬂ'ﬁ:ﬂ?@'ﬂ"fﬂfﬂmﬁ? rF\,II:A r:‘ g'gg P:L%%'RAQD.': EQ NE e
[ Vv al A I EV 154 NE 249
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