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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): pMHU NM\/D
Fecha: 21- 01-2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre 0 cuidador de
niiic.s 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 Ia atencion que
recibir mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Inst .10 Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respocio 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
o _ﬂ ) contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relzcionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogzi. 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: %(Zﬂ(‘q' PZ! (A ’\/Q‘ (€5

No. documento de identidad: Q€ 4151490359 Firma. A Sendy  Peiey rome
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _| 6(1&76 ) C(J'JIC\ lZHl Q. Ulih( lO(ﬁI £

Noriure completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: [‘\7 !Q,(l

ao_lh\h _ @) aded L No. documento de identidad: 17619720

Firma. Ql“ﬁdﬁf‘i&“
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Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
Ul DATOS ©1.0 ORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICHF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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{._DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO Bit
Peso inicial beneficiario ({; o« Talla inicial beneficiario lasificacitn Eﬂ nal
9 5.2 (£ 40 £16a f.
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ' |
_Nombre Bene’C ] Fe\,ha de nacimi em Fecha de Ingreso
Lsaked] \WC\ Qube Quicr J | 21-0]-2073
Tipo de benefciario/a Edad al ingre beneﬁaano/a Para mujeres gestantes- semanas ce
Gestante: (J Nifto o Nifia: [} maALD. gestacién 4
' I o Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: ' NGmero de documents
T‘;po E Reg?gfr:!?:vdﬁ identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia } de identidad |
2 ] Tarjeta de Identidad || 2 B Falta de gestion familiar
i : : 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3’ g ggcixrxelieCmdadama l 4. [0 Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a I/' 24'-’ ’45% —"LO {
' i 5. [ Otra, cual: '
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado- NO {21 S1 [(J
% Indigena Pueblo: (10 poC O K
2. O Rromm Kumpania: De donde:
3. 0 Negmfa
4 OA
5. O Ralzal Es victima directa del conflicto amado: NO,Z? si]
6. [ Palenquera
7. [0 Ninguna Hecho victimizante
Nombre Awdientelrfsponsable Parentesco I Ndmero de contaclo
9(0%& Toiicy MC\-dTUE Mo Tene

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO QSI O

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

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

[0 Auditiva

O visual

[0 Gusto

[J Offato

0 Tacto

Alteracicnes a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosodal

[ Alteraciones a nivel sistémico

[J Alteraciones al nivel de voz y habla

oo

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

2. [J Moderada Semindependiente

|

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] Si[J

Entidad que certifica la discapacidad

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registo para la localizacién y
caraclerizacién de personas con
discapacidad?

NoOdsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsid

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?
No[dsi(J

¢ Cuenta con la ayuda técnica?
No[Odsid

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

Cuaiquer copa mmpresa de este Socumento se consdera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN YRATADOSD(ACUEPDOAI.APOI.TYICACE TRATAMENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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- - ib i6 rapia y/o Si recibe terapia ¢ renzbilitacién: Nemirs
¢Reicraterapio yio rehabilitacion? e eraetﬁgg:l?t:;gr:g apay entidad atencién
NOo[si] 7
‘ No[dsi O
[ ) de |z 121011 ylo rehabilitacion Descripcién de la discapacidad ¢ Tiere procese
de nterdiccion?
NoO s d
: ; ] 4. DATOS DE DOMICILIO
Depo taontor - Municipio; (b - ! Zonz -
e — @W (Um. 0'{0ﬂm€qu i/)l } RL:?"'[ZU‘.’S:."..:_;

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

Nciviccnla Vgn.—::;;l 3arrio, re§idencia, Direccion: N HS 0612 -
cocmuna, %g_nén(:u1 rzanc}h}ezla:-l26 OME(O NU t Lf:] 3/ (,ca.'sa'f:-;et'
Prmerac ~ondec vn:ucto‘ Segunda opcién de contacto
sentac Nombre: Numero de contacto: Nombre:
o ) , /
Pa~ ‘e N / / Parentesco: // /
—C servar e-s'rrc-.;.ﬂ -.i:adas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan lﬁ:icar el Jugar de residencia megio de transgoris,
lurares ce ~anos ' / 1
Jimda Ubicoda pmﬂf’ﬁ ke o o> Palm=—.
,
— — _

7
3 ; -_—‘L;.-;;;mento Si | No Documento i Si t No
[ imer - de idenucad )< Carné Control de crecimiento y desarroilo (nifios/as) | %
d cunaciéin >< Carné control prenatal (mujeres gestantes) feours ()=
; / o *l_6§85. , no se cuenta con ]L, Documento identidad acudiente/acompafiants en ,L |
i ‘ca ulenerlo virtualmente) caso de menores de edad { /|
¢ 6 _955;:‘<‘1ACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRE
i ] o [
Nescnlapicn  feavoce!, adiunca | A fla (o af
i —
Geudert. fof iescalor o dowpuntoc Complih?
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“Se QJ_L Péiez Toutes

T1a de ueieficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

“
nifies 1 no suber firma colocar Huella:

Funcién: @U’U‘l&ué

O Nutricionista

[ Profesional social

X Auxiliar de enfermeria
[ Gestorra

-

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

Cualquier copia impresa de este documento s2 considera como COPLA NQ CONTROLADA

LOS " 108 Pitud:

'ONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICSF Y A LALEY 521 DE 202
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