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El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacitn por parte la madre, padre o cuidador de
Nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DEGLARACION DEL USUARIO: iy
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencn?r) que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el murdo, servicio del
Inslituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF . Igualmente, me han aclarado (as dudas que 1engo
reepecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
sejan puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad admunnst(a;wa competente.
i {1 i
Por lo tanto, autorizo al talento humano de la  Entidad Administradora de 'Semcuo'-EAS
— nv3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para r_eahzar' acciones
+ relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién 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. H

Nombre completo de madre, padre o cuidador: 101 “(onjl jj Gonaalor f’f) ee
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Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualgquier copia knpresa de este documento sa considera como COP'A NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y ALALEY 1531 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ____..———-—-"_‘\ )
Peso inicial beneficiarlo 9 Talla Inicial beneficlario Clasificacion "“‘"°‘°" C}
10,3 , DT _..-—-—'ﬁ
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A __,__...-o——-'\
Nombre Beneficlario/a Fecha de nacimienlo Fecha de ;ngre57
Nanalg N\Jorea'\[lovel Gonzaler 2 3-06—201¢ N= C_L..-—E;-\
Tipo de beneficlario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres. gestantes- semanas
Gestante: (] Nifo o Nifa: [ 0 anpy & mexn gestacion || /LDA’.
i d documento
: i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa Numero e
T
ipo de documento de identidad O Se perdié y no ha tramitado copia de ldenhdad

(B Registro civil
O Tarjeta de Identidad
O Cédula Ciudadanla

1
2
3.
4. [ Notiene

orLNo0

[ Falta de gestién familiar

[0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan "i

O Otra, cuat:

MH] il th

[ Ha intentado tramilarlo no ha sido atendldola 5

il
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Etnicamente se reconoce como:

Es despiazado .NO as0O

—

LTt

1. [@ Indigena Pueblo: S\EUON |[|| i l" |”i‘ l l ”h

2. [0 Rromm Kumpania: De donde; i Hin.

3. 8 Negro/a } UF H‘ K

4. Afro h \ 1

5. [J Raizal (I|| Es victima directa del connncto amado: N0 [0 810

6. [ Palenquera My, U, H'

7. O Ninguna H”"EHI Hecho vlctnlmnzante

Al Iy {hy L

" { i .

Nombre Acudiente/responsable '.l Parentesco '« Namero de contacto

102. Mery (onzalea. Al [y i adve, No “hene
~ 3. DISCAPACIDAD V

Si la respuesta es afirmativa dlllgencmr la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral §

Presenta discapacidad: NO [ SI (J

En que calegorias presenia duscapaudad

1. O Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal ki ll‘l It
O Auditiva “ll "
0O visual 1‘1
O Gusto 1]/l ] Iil Al|
[ Offato 1[[1{’ Hll
O Tacto, i}l l[
3. Alteracmnes a nivel menlal
[al Cognrl:voll |“ .lll
([0 Psicosocial l; e
4, E}Mlleracaones a pivel sistémico

5. O Alteraaones al nivel de voz y habla
6. O Alleracnones a nivel de piel, pelo y uiias

',Hh

Grado se severidad en relacion con
' nivel de dependencia.

Hll!il”“

1. [0 Leve Independiente

3. [ Severa Dependiente

«’//

,/l

/'/‘

2. O Moderada Semindependiente

~

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] S10J

el

Entidad que certifica la discapacidad:

o

'w’;
(Al beneficiario sele ha aplicado el

registro  para la localizacién y

caracterizacion de personas con

discapacidad? i
No(dsid

LR’équiere ayuda de otra persona?

‘No(dsiO

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
NoOsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
NoOsi(

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

Cualquier copia impresa de este documenio sa considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombra
¢LRequiero terapia y/o rehabilitacién? tRecibe a’:";fﬂ" "'8 lgmpla ylo ertidad stencién
NODS!D rehabintacion
Nno(dsid
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcién de la discapacidad S‘Pmrgm
- nodsiO

L ¥ 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio; | ", .Zona:

- beain o I ninido il l'Rural(}]Ufbamli:l
Nombre de 1a Vereda, Barrio, residencia, Direccibn: ware!! [ > Coordenlad.‘aj geogréﬁcas
comuna, corregimiento, rancheria: o Guan l ? ;3" 5 2 _:éu‘!

tom/ Poirargqodo f\(rﬁht“Ul— Al W A
3 T
Primera opcién de contacto Segunda opc'én ({5 contacto lH” l !
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacio ’[ ‘ quln]bfﬁi
/ TR YA 1 i il
| 1yt .
Parenlesco: 4 Parentesco: ‘ X

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar e lugar de residencia medio de transporte,

it
lugares cercanos...): Q)(MC( wonQ q : l]; UK)G il . Q](GOCT\O\ g Wy
| H

) | [} 1
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3‘636—0 IE| H Ii! Ui }”
UM H
. ! I']‘h. -’l | "”' li‘ iy
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si | No
" ; T,
Documento de identidad ity ‘“”,il l.\ﬁ ( C,a]me Control de crecimiento y desarrollo (niflos/as) 7(
ul Wil } i),
11 |
Camé de vacunacién !I} B ln. % ;TH“‘ Camé control prenatal (mujeres gestantes)
Rl 11} 1, fon gt

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta'con'" | L Documento identidad acudiente/acompafiante en 7(
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | caso de menores de edad

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

refteaviq en Yo e darolnaor
Jun ‘”l'\hdlw"!\)() PiT.
"1 :

I !!?, "
i .|![ LHTT

Nombre y ﬁrma del beneﬁc:ariola o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: 111‘

Iy

LyomeRl | J\‘m e egatrrg
Funcidn:
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social
[ Auxiliar de enfermeria
(1 Gestor/a

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

ualquier Copia impresa ce este documeanto s8 consdera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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