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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): HQIYUE/OQO'
Fecha: _24-01-2023 =z

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

nifas 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 propositos de la atenCI_c'Jrj 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 atencién 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
' nNu?3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
velacionadas 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.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: L/)llsoﬂ Or!e;;a Olmaﬂmﬁ’ﬂ

No. documento de identidad:  6.8Y6. {47 Firma x [,(/:75d »

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) u)oban? Estwen Orkaa Laitan

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: o udle >

ngw ,K'oduqum No. documento de identidad: 1213173016 .

.’irma: _ ;

J

Observaciones: —
_an//(?’)d NLnd /-/a(./O' C«/é’ 6 MeEIN (07, PLerao LJC

Deonctscctog oo ., //[J,q(f.ru Conto  Qcuhent” ¢/ DA -
_{0{![(9/’) r’qfvuo fgﬁ//&gffﬂn/tlﬁl /f7/f;rt39c>‘ d

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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[ 1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

323

Talla inicial beneficiario

IS

Clasificacion nutricional

F-Dnr-A

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a

70.})“1 ri C.)711u(‘77 O{‘/fnﬂ ((u//dn

Fecha de nacimiento

3 - 07-202/

Fecha de Ingreso

24 -o1-20273

S W—

Tlp'd de beneficiario/a

Edad al i ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [] Nifio o Nina: <1 4 and Y T mMeICH gestacion  Aj A
; . g Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipo de d : .
1'p ‘ﬂz Sﬁ;ﬁﬁ?giﬁ? Kieqiklad 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
) . 2. [0 Falta de gestién familiar
2. [0 Tarjeta de Identidad 3 [ Vive lei .
3. [J Cédula Ciudadania . ive lejos al lugar donde lo tramitan [ZLILM SBS6O
. 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [ Notiene x
5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como:
B Indigena Pueblo: &C(I’OC@

[0 Rromm  Kumpariia:
[ Negro/a

O Afro

O Raizal

[ Palenquera

(] Ninguna

NookroN=

De donde:

Es desplazado: NOY SI (]

m—

@

Hecho victimizante:

Es victima directa del conflicto armado: NO K] SI []

T —

Nombre Acudiente/responsable

L tlson Orte9s
[74

vrmana (CE&F

Parentesco

f?do/’f

Niamero de contacto

o 71?,&%

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO{] SI []

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

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

] Auditiva
[ Visual
O Gusto
[ Olfato
[ Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[C] Cognitivo

[ Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

[] Alteraciones al nivel de voz y habla

oo b

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente
2. [ Moderada Semindependiente
3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] SI1[0J

Entidad que certifica la discapacidad: .

Al beneficiario se le ha aplicado el

¢ Requiere ayuda de otra persona?

registto para la localizacion vy
caracterizacién de personas con NoIsi[] NoLJsi[]
: e
Shecapacidad; En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO 'S [ ayuda No[dsid

¢Requiere ayuda técnica?

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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¢ Mocibe alanclin o torapla ylo 51 racibe tarapia o rohabilitacion: Nombre

i hr»mpln v ehiahilitac itn? teliablitacitn? antidad atencion
ol In i
NO LR HO| Lot | e ———e—
EYmen e et torapia y/o teliabilitacion Doscripeion de o discapacidad ¢ Tione proceso
do mtu;du;cu@n?
NO (] si]
4, DATOY DE DOMICILIO _ e R T
Depaitanmenty Munlcipio Zana:
y ' U
Cixetedeey (’)r‘v werrtcomine | Rural (54 Urban‘uvgm”
Nombire de s Vereda, Danio, realdencia, Ditecelon Goordenadas geograficas:
VRN, categimiento, rncherla / / / Ne
Marcetlecty Urecelago L, (Wil S—
\
Primera opeion de contacto Sagunda opcion doe contacto
Numero da contacto Nombre: Namero do contacto! Nombre:

/
- el B 7.~. 7

Patontesco, 7 ) S| Parentesco:

Obrervaciones telacionadas con datos de ubleacion, (indicacionas quo permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugates cercanon, )

J ‘i vl icacion Me Lo v e v’\?.‘_ll‘»\ ‘*"lC{ rena v Z uedu A&f')
[')vr‘._.o t‘c“ n\uno & ""”L)\."U n]e] ()( ne v EC(UI cb)_/ uc/'fh ,
cebin e lin demeligy

- ‘t‘\ ‘ pr (e oy

T "A'L‘_ﬁfo‘,i@fu’N’f@”ﬁﬁffﬁ{iﬁéﬁé}‘éﬁ_zﬁqnmﬂon LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento 81 | No ~ Documento SI | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(
Cane de vacunaclon X Carnd control prenatal (mujeres gestantes) R A
Aflliacion a SOBSS (sl no se cuenta con Documento Identidad acudiente/acompafiante en )C
evidencla fisica, obtenatlo vittualmento) X caso do menores do edad

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

J N .D (L IV\O W’}\_) ) t\ @ PYC‘ "’../““‘(*, oV CL] rv DMQ,VY“"“ CLL\
( AV R frecon Com ?lf{'o‘] para Sin ectuecdizone N 5‘“CC((”

Ces ransn ({O,“/)y’\')'v\‘tdo ’.ﬁ ‘76 )'}'(.Orl clﬁ‘ '9.3'}"55 -

Nombre y figma del boneficlario/a o acudionte para monores Nombre y firma de la persona que iiiﬂgunclo:
de edad

(f { /'x(‘), :

’
Funclon:

S manifiesta no saber firma colocar Huella: (] Nutricionista

| ] Profesional social

L] Auxiliar do enfermeria

[% Gestorfa

—~ et ENF S

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

& Nk Cunlguie copia inprase do asle ducumento se congidera eoma COMA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS 61 AN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOR PERSONALE S DFL ICEF Y A LA LEY 1801 DU 2010

Escaneado con CamScanner




