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El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 propositos 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 atencion y explicado gue 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
ﬂ()g 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: }4:1 e Seqa (C[Q ber "7["" a Hew Firee ],
No. documento de identidad: 1{Z0%?3 €/ 6 Firma f“{a'VlO\ 96ﬂdlﬂl>¢>l ’
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Hﬁ o de Murc Senciida Ger e -

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: A‘{Dl[w
:29]0“4 fOC/V;(/uC’/Z. No. documento de identidad: 021217 0l6 -
~ V4

Firma: ]5 ] [

7

| /
Observaciones: _, ﬂaacgo év,yo moC{OjCCICLC['

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

Escaneado con CamScanner
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1 GIAGNGSTICG HUTNI\.IONAL L DEINGRESO

Pesoinicial beneficiario Talla inicial benefmano i Clasificacion nutricional

2.6 N - ____.\Peooﬁgéquf‘!_‘?l_
2._ DATOS DE IDENTlFlCACIbN DEL BENEFICIARIOQ/A

Hor c Bmef |ol': Cd | Fecha d; nacu:rixento " Fechace | ngr reso
Mo Se/zoz | 4F-or-7623. Bl-o1-2023
Tipo dv- beneﬂmam/a ' Edad al ingreso beneficiario/a Para n mmeres gestantes- semanas ge
Gestante:[ | Nifio o Nifia \) ; o neen . | gestacion N A
Tipo de documentode identidad | ' M CUENta con Documento de identidad cual es la causa: Numeso de documento
1. | ] Registro civil 1l s Se perdio y no ha tramitado copia de igentidad
? [ | Tareta de Identidad ‘ g x Sallalde gesl.taon familiar -
3. [*] Cédula Ciudadania ‘ 4, L Hwe €/0s al lugar donde lo tramitan : SD
i . Hantentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4, | Notiene | g

[ | Otra.cual

Etnicamente se reconoce como: ' Es desplazado NO X 1

1. M Indigena Pueblo D/t pOCO
2 Rromm  Kumpanié __ 1 ‘Dedonde
3. [ ] Negrofa T D .
4. [ ] Afro . T
5 [ | Raizal | Es victima directa del conflicto armado NO X SI
6. [ | Palenquera ;
7. [] Ninguna | Hecho victimzante o —_— =
Nombre Acudcente/responsable , Parentesco Numero de contacto
1 H
H”u rea Seocle bitan | madre o tene.
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X s1/ ]
Si larespuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacian de lo cumrario pasa al numeral 5
——————— e R 4_,__;,_{__,_________,___ e e e et ——— e e et e ettty
En que categonas presenta discapacidad |

1. [ ] Alteracion a nivel de movilidad '
2. Alteraciones a nivel sensonal:
[ | Auditiva

[ | Visual Grado se severidad en relacidn con el La discapacidad ha sido
[ ] Gusto nivel de dependencia (diagnosticada NO[_| Si[

(| Tacto i, _-} Leve Independiente Entidad que certfica ia discapacidad
3. Alteraciones a nivel mental. 2. | ! Moderada Semindependiente
‘ S

{ [ | Severa Dependiente ‘
|| Psicosocial ! ;
i
|
[

| Atteraciones a nivel sistémico

v

;
Alteraciones al nivel de voz y habla '
m Alteraciones a nivel de pnel pelo y ufias l

|

e I S—

I —

—_—

LAl beneficiario se le ha aplicado el 2 \ e dat 2
registro para la localzacion y ?Jge[qjlgecajyuda de olra persone ' ;-J% rq‘,“ge, LR Schice
caracterizacion de personas con [

discapacidad? En casode requerirla realice descripcion de la ¢Cuenta cop la ayuda tecnica?

No[ e[ ] ayuda ' NO! st

S S S ’ . . P I

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

CLARE FrniA KTnrean fa mde d omentn oe Fonsiee s Foemn COPIA NG CONTROI AN
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¢Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Requiere terap .. y/0 rehabilitacion? ‘' rehabilitacion? entidad atencién
NO LIS NO 0sI0]
. o Ttacis DI ; i All ceso
Descripcion de | (rupia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad 3;151?:r8iréjci0n 5
No s
' 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento. - Municipio: N Zona:
cparamente Gua (o P ﬂa o miInSI Rural 7] Urbana ]
Nombre de Iar\‘c: «d. Barrio, residencia, Direccion: . Coordenadas geograficas:
comuna, corregii i, rancheria: @/ ﬁg‘v[ N:
hgso Pisto W
Primera opcioi ¢ cuntacto Segunda opcién de contacto
Namero de cont o Nombre: Nimero de contacto: Nombre:
S A— d 4 V4
Parentesco: ___ / / Parentesco: / /
Observacione-s (1 c.onadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

Iugaresce:zl: ‘Uét caecoN Q]C/ éE’?'e’ILICCCI;%D ﬁuf’CJC} En Z@

r

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

~ Documento Si | No Documento Si | No
Documento de ideilidad )( Carneé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Camé de vacunac.on X | Camé control prenatal (mujeres gestantes) N A
Afiliacion a SGSES (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en X
evidencia fisica .iiznerlo virtualmente) y caso de menores de edad

6. OS:‘;&Eé\{ACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

6‘L/7Lol g’hoﬂur 103 ﬂowmﬂnkj \(
i c,on%:olw Jde Saled

Nombre y firma u.i Leneficiario/a o acudiente para menores

de edad:
Mo’YC'O‘ ee-ﬂdt \q

X

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Funcion: /
Si manifiesta nc c:5er firma colocar Huella; [] Nutricionista
[ Profesional social
Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

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

LOS DATOS v ' LiiCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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