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Lugar (municipic, vereda, corregimiento, elc): Spél?ﬂ[o /(‘;/77/7/'61/ @umﬂvﬂ?
Fecha: 24 -61-2023% a !

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre 0 cuidador de

nifias o nifios, 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 propésitos 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 1€ngo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que elios realicen con nuestra familia

seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa compelente.

)

- n U

N3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar accione
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional. isita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

'.Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EA

@/na /7/77076/ C/iflﬂlq{/ﬁ'e

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

No. documento de identidad: //Y83YSE77  Firmax_Ymce Amad -

Responsable de (nombre de la niiia o nifio) [{2/0 de _Q"?O Amaya chipiq)e

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Aguileo o
Fojuo ﬁo{j{@‘/% No. documento de identidad:  (/213(701€
o o -

’Filma: %; / :
/

Observaciones: -
.2:’/\776/30 Nirto era.’701 olf G eHtH ive [J)b:*-n’-”“?'
Pierge de desnovhiccon agenda yfv;;u)’a Contn ~codicorrc

la _Prudre hbuitav gucerd lo cicemipuc= en of pioces
el viqudac,om - 7 : o - —

Antes de imptimir este documento. .. piense en el medic ambiente!

Escaneado con CamScanner
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] 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO
Pesoinicial beneficiario Talla inicial beneficiario —( Ciasmcauon nutnaonal
8,85 I 23,5 -  E-ovr- A 9
e RN . 2 DATOS DEIDENTIF]CACION DEL BE?EF!CL{\B!E”i S -
| Nombre Beneficiario/a a Fecha de nacimiento " Fecha de Ingreso
!_ﬁ/ ode SrnQﬁm94_ﬁf €. {oz oct -2020  2ZE-0)-z2023

Tipode benefc:ano/a

J Nifia: ¥ Edadal ingreso beneficiario/a Tj Para mUJeres Qe‘ixmes' semanas de :
tant N 0 i . ‘
Gestante:| | Nifio o Nifia: _I___h_h 2 anos gy o muse, gestBCIonAi/A\/m P
Tipo de documento de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cugl es la causa: ! l‘-lumero_d?ddocumeﬂfo
1. [] Registro civil 1. [] Se perdioynoha tramitado copia | de identidz
2 [ Tarjeta de Identidad 2. X Falta de gestion familiar j
3. [ Céduia Ciudadania 3. [l vive Iejos allugar donde lo tramitan | S‘)@
Q 4. D Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a |
4. Notiene : '
5. [] Ofra, cual |
Etnicamente se reconoce co Es desplazado: NO W] SI[ ]
1. % Indigena Pueblo: r%frUC/ﬂl {
2. [] Rromm  Kumpania: De donde: R \
~ 1 Nears/ I s
<. L) NCGroia
4. [] Afro e
5. [ Rajzal Es victima directa del conflicto armado: NO Alsi ]
6. [ Palenquera
7. [] Ninguna Hecho victimzante:  — s B
Nombre Acudiente/responsable Parentesco | Numero de contacto
(e Amayg Chipuzse el re | wo  Feene
{

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO (%] s1[ ]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente infarmacién de lo contrario pasar al numeral 5

[ 2 T W

En que categorias presenta discapacidad
1. [] Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

! Auditiva
L] Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[ ] Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO| | s}

L] Oifato an ,
[ ] Tacio 1. [ Leve independiente Entidad que certifica ia discapacidad: '
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [] Moderada Semindependiente \
3 !

n [ ] Cognitivo [] Severa Dependiente 3
! j Psicosocial —

4. \' _| Alteraciones a nivel sistémico
9 il 7 Alteraciones al nivel de voz y habla
6. | Alteraciones a nivel de piel, peloyufas
T_ e - T
‘: f‘grst;;nef:gfr;b sI: Ielgsaralzt:;h;ggo e; \ d,r-eequuere ayuda de ofra persona? | ¢ Requiere ayuda técnica”
Caracterizacion de personas { NOL ]Sl
| discapacidad?

avuda INOTsilT

|' En casode requerira realice descripcion de la | ;Cuenta con |z a
No[Jsi[] |
|
) 55

Antes de lmpnm:r este docu menfo - Plense en el medio ambiente!

{Haln e FAia aroeesa e 2 <1 ImMeament

Escaneado con CamScanner
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cRequiere terap o y/o rehabilitacion?

¢ Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacion?

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

NQ LIS NO (181 0J
‘ Lesenpeion de la wrapia y/o Il‘.‘hi’lbl[lta(;i-é.l‘l - M[;eiscrirp’ciOn de la discapacidad ggiii?:rgir:ggrs]g
| No[d s
_ - 4. DATOS DE DOMICILIO

peratamente:_ 3 s enia MUNEIRO’ 2 4 srcomcomiriet § rural B Urbana

Nombre de I;Vp[\*\¥\1,- Barac; residencia, Direccion: gf)ordenadas geograficas:
| CO’”UMCL"LUJS%;\;T)/ Ta:g‘;gahu o /Due/ﬁ Gjma/a/ ﬁ MU o W:

Primera opc};n—dv couﬁéé{o Segunda opcic‘;n de contacto

Numero de contacto Nombre: Numero de contacto: Nombre:

e Z

Pl

A i

Parentesco:

Parentescoz/ /

Q

lugar

P

S cercanos

Lee vlreatcton c:(c.,

|
@

»sorvaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

)g—e/l-t{'LcLav:Lh waedu v el Fue{'}"’%
Fv:nupcd A Puerfo o manree |
debujo dol avbel de mange -

vamv e

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

B Documento Si | No Documento Si | No
{ Documente de identidad y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
'rA

Carne de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) A} A

Afihacion a SGSSS (si no se cuenta con X Documento identidad acudiente/acompanante en

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad X

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

2urvece la P‘*bﬁtmo\

.NO covnto Lon Jowomentss de lctwd\ducﬁ-, A fdaaon -

Q‘(Dv\ gut.clo. (om0 (_AQMPVDM;-SO %%OV\W[Q‘{‘
VS iy

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

' ¥4 1ma Ama)a

Nombre y firma de la persona que diligencio:

A=

Simanifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién: 5
1 Nutricionista

[J Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
A Gestor/a

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

S DATOS ¥

= Cualquier copia impresa de este documenlo se considera coma COPIA NO CONTROLADA
CRCIONADOS SERAN TRATADGS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner



