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| FAMILIAR : PARA CAMBIAR EL MUNDO

—

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ___-I—g——ﬂmgﬂ"f

Fecha: _ - 03 - 2023

! WO

acién por parte la madre, padre o cuidador de

El presente form i i utoriz 3
p ato tiene como finalidad obtener a i cambiar el mundo. ;

ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias

DECLARACION DEL USUARIO:

nte la naturaleza'y propositos de la atencién que

Me han expli ' i i .
plicado y he comprendido satisfactoriame e 18 56 dias para cambiar el mundo, servicio de

recibira mi familia por parte del equipo de la modalida
Instituto Colombiano de Bienestgr I?amiliar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones qué elloz r?jah(i:r?igtrcaot’::/ :uestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0 autoridad adm competente.

la Entidad Administradora de Servicio-EAS
ar a mi hogar para realizar acciones
cion del estado nutricional, visita en el
familiares, entre otros) para determinar

Por lo tanto, autorizo al talento humano de

Nod contratada por el ICBF, a ingres
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valora
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Sdacgno\. ,\uneﬂ'\ ear(l:év Cavdan

Nombre completo de madre, padre o cuidador:
- ; O NS

No. documento de identidad: 1124338348  Firma '

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Hyo de Siﬁdﬁtﬂ Ja neth Garvdo éa e

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ﬂq‘@es

foyxrs  peclnqucy No. documento de identidad: Wzinolk.
- J

'

Firma: _A'L

\

Observaciones:

Tﬂ;\‘iv)ﬂ nno no.c_u.lo bu}o kq (((cc\alu:lmd

\l ,f(qmrc« COMO I—‘nglcn(‘t L‘\ fV\LLCl\"e.
L] L] l \

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 ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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Nombre Beneficiario/

_Hyo de S
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—_\
—_— 1. D

Peso inicial beneficiari IAGN_O‘STICO NUTRICIONAL DE INGRESO

43S e el nical benefiiari CIasiﬁmional
) =)
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A _-/_J

F ‘.
dana Janeth beicdo icgajg%'T'eQész 1 -03-20¢

Fecha de Ingreso

Tipo de beneficiario/a
E H . .
e dad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas o
© mescn. gestacion ]

Tipo de documento de identidad ?I noDcuenta con _Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento '
1 0O Reglstro civil ' Se perdid y no ha tramitado copia de identidad

2. [ Tarjeta de Identid 2. Falta de gestion familiar

ad N A
3 0O Cédula Ciudadania 3. O Vive lejos al lugar donde lo tramitan
4 B9 Notiene 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a S@
5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce : Hhs
como:

1. X Indigena Pueblo: FLQFgQ Es desplezado: NO 4 1

2. [J Rromm  Kumpanid: De donde:

3. [ Negrofa coE |
4, E Afro real
5. Raizal ictima di !

-No 2 s

o R Es victima directa del conflicto armado ET

7. [ Ninguna Hecho victimizante:

Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto "
Sildana Jjaneth Gamdo madre Vo tené —

L

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [§¢ s [J

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo con

trario pasar al numeral 5

E1n que categorias presenta discapacidad
2.

4.
5.
6

[J Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

] Auditiva

OJ Visual

] Gusto

] Olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

] Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
[] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
diagnosticada: NO Osid

nivel de dependencia.

1. [J Leve Independiente .
2. [ Moderada Semindependiente
3.

(] Severa Dependiente

La discapacidad ha sido

\'!1'5

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
regrstro_ para la localizacion Y No[Dsi O
caracterizacion de personas con
discapacidad?

ayuda

NoOsi[d

¢ Requiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcion de la

. Requiere ayuda técnica?
NnodsI O

¢Cuenta con |a ayuda técnica?

Nodsd

Antes de imprimir este do

cumento... piense en el medio ambiente!
NC CONTROLACA

Iqui a rasa ca este documento s considera como COPIA
N TRATADOS DE A DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012

LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A

LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE

Escaneado con CamScanner
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FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versin2 | P49
‘{ bilitacién: Nomb
\ , ‘ ; ) : Si recibe terapia 0 rehabilitacion: Nombore
| ¢Requiere terapia y/ . ¢ Recibe atencién en terapia y/o , :
“ NOp[r]yS? Ehabihtamén? rehabilitacion? entidad atencion
§ No[Osid -
; : : R . Tiene proceso
: Descnpcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad é’e intergiccién?
! NoOsIO
iL 4. DATOS DE DOMICILIO A ]
| Departamento:; Municipio: . Zona:
Cuana T8 e treincominas Rursl  Urbena 0
Nombre de la Vgreda. Barrio, residencia, Direccion: lnsq eccion Coordegadaf ge,o)graﬁcaSI
comuna, corregimiento, rancheria: Ja ’ : c',
l DU N Jnwn wigtopIs®
,-’i'imera opcion de contacto Segunda opcion de contacto
| Wumero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
Vi / 2 /
J
| Parentesco: / / Parentesco: / /

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de peifenER e |8 (RASposs
lugares cercanos...):

-L“ \Mv\eag;(d q(gf mMensl na(_’u:lc E{AJc (A mcc}attdod g)vecta
en le é)%uxc‘?a at{-(enule del aDu;qut [‘,n,{,an-{—”

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

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad ¢ Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) \1
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) N /_\
ﬁ.liacic'm a SGSSS (si no se cuenta con % Documento identidad acudiente/acompafiante en "%
idencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

NO Mﬁ*’“ Con e controleny carmet Cﬁﬁ&'\:l d e Cffummnh)

A Ae}dwou,c, Nt a-{«lw.c&oﬁ &56»(,-.;3 Q < Lcmf;\:m\){) <>
5eahcn..~srb° (.c na pmﬂ}u Pcsxbbe,

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:

Z Funcién:

Qrma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermeria
B4 Gestor/a

Si manifiesta no sabef

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

Cualquier copia impresa de este documento 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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