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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _jf\rv\éa‘f «Cu:u g
Fecha: 2Y—\2— 20272

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifRas 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 propositos de la atencig’)r_\ 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 atencion 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

v3 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
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: k‘h,e"/ Hﬂe:\a ferc2 ch“?d\}f 2
No. documento de identidad: _\00€168 k(q() Firmax Aoy Miterp pere2 |
Responsable de (nombre de la nifa o nifio) __S he/ \en Celeans AGJQP(F\‘D Cece

Nombre completo de per's”bha que realiza la visita por parte de la EAS:

Ce s~ C’(M&%Q _No. do_c'dr‘ﬁentode identidad:  AVUH LYY .

Observaciones: v
M fecaria Gre ece en [ Aadelaled <n e
Qg—ce(/@db Cétndm,;o;)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
| AR NATAG DRADARAINNANAG SER AN TRATANAG NE AAIEPNA A | A DN [TIFA NE TRATAMIENTA NE NATNQ DEPQNAAI EQ NET ICRE V Al & | EV 1884 NE W49
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1. . DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ’
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasificagién nutricional
1 ug o denedo fora letalle
e ' 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ey
Nombre Beneficiario/a e = Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Shelcn Celenty Aﬂam&b e (4odic- 2022 -(~7V2
[ Para mujeres gestantes- semanas de

Edad al ingreso peneficiario/a

Tipo de beneficiario/a
Gestante: [] Nifio o Nifia: [X A dwed gestacion A ,
: . : Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: ' "Namero de documento
T1|po de dlgzu?;terztgis; identidad 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia : de identidad
¢ ISt . 2. [0 Falta de gestion familiar
2. Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lej it
3. [ Cédula Ciudadania ; ive lejos al Iugar_donde lo tran_n an o -
4 [ Notiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a g
: 5. [0 Otra, cudl: \\'Z/V’kﬂ/loi

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO&SI

O

1. Indigena Pueblo: ? inow—- ;
2. Rromm  Kumpania! De donde:
3. [ Negrofa ¢ :
4. [0 Afro . '
5. 0O Raizal “Es victima directa del conflicto armado: NO WSI O
6. [J Palenquera ,
7. O Ninguna /| Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto
ydi Hileror Peen Mo et e
s =3 'DISCAPACIDAD = = = =0

Presenta di‘scapacidad: NO%SI 1

‘ © Sflarespuestaes afirmativa diligenciar fa siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta di§capacidéd

1.
2.

< [0 Psicosocial

[J Alteracién a nivel de movilidad .= | -

Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditva -~
O visual -
O Gusto
[ Olfato

[ Tacto
Alteraciones a nivel mental:
[ Cognitivo 5

///

témico

4. [ Alteraciones a nivel sis
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

/| Grado se severidad en relacion con el
" nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[0 Moderada Semind

1)
2.
3. [ Severa Depepdiente

La discapaci
dia jcada: NO[J SIJ

Entidad que certifica la discapacidad:

"'A'. beneficiario se le ha ?pllq el ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?

registro para la lo cion Yy No [1sId No [1sI0]

caracterizacion ersonas con

discapacidad? En caso de requeriria realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
Nodsid

ayuda

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

Cualquier copia impresa de este docu
1 NG NATNS DRNADNRAINNIANNS CERAN TRATANNG NE A1 IERN 8 1 A DN

mento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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3 i i i Si recibe t i habilitacién: Nombre
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién? LReche Sencon Shieiaps ylo e o L

No[dsid NO [ 8101
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?

No[dsiOd

‘. 4. 'DATOS DE DOMICILIO

20

Departamento: ~ Municipio: Zona:
éUc,“ ’\f:«L j{“ A éq e Rural [J Urbana‘E
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: :

comuna, corfegimiento, rancheria:

od \Limoner Comuniden) \;.n\nmer w:

Conpirg ™

)

Primera opcion de contacto

Namero d?ntacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto

Namero de ccyacto: ’ Nombre: /

/
Parentesco. {/

Parentesco: 2 iy

7

dv/\g. Pmud&rfc.

Observacmnes relacionadas con datos de ubicacién, (mdlcamones que per

ii res cercanos...): ~ W uue e,\\e CC

mitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

oA e Lumorer

‘5. AL MOMENTO DE INGRESO 'SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

*Documento : -Si | No Documento "Si | No
Documento de identidad i x ; Cér'né Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(
Carné de vacunacién 5 , ‘ ‘ X Carné control prenatal (mujeres gestantes) N ,‘9_
Afiliacion a SGSSS (sino se cuenta con ' >( Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad b(

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

q,éec;»m&o

/Bene-ﬁ Cora @e //\qrédé o la ry\éck-‘-f«t,(.\d con Yo

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

gy Pliepn peee?

Nombre y firma de la persona que diligencio:

@dcf e 2

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcioén:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

CxBestor/a

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

Cualquier copia Impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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