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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ’)/fm e ozr)/.nu\S
Fecha: 12 -03 -201%

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o 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 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.

P’"?or lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
r03. contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas 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: ﬁnd;ea [smelia ('(//)amj /‘fora/fo

No. documento de identidad:  //7¢/ 392803 2 Firma ¥ =

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) Kewlo A/e/a ndms fcijcu Cabares

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Pgoiles
4

.Qsjau 200/375[(/92 No. documento de identidad: 1121313016 -

Ve
Firma: .

/

Observaciones:
'Lt"ﬂrc.jc;- ranes rmosjor dg G mMmeéye) que P'CJCn'Fq

ﬂleago wle c{csndfnc_n_'br\ GC‘;\,-JCLQ et | ‘qu'\.n'c»\ Como

ctwr-‘h enfe ley mecolr@

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

Cualquier copia impresa de este documanto se consicera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDOQ A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSCONALES CEL ICBF Y A LA LEY 1589 DE 2012

Escaneado con CamScanner
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_ 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO
Peso inicial beneficiario | Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional
16,3 | 8s 2 -pNT- A

2.

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiaric/a

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Karlo alejorsra Bos (ibkares 2| oct 2020 13-03-2027
Tipo de beneficiario/a | Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: 4 2- anoS. gestacion N

I 5 :
Tioo de nto de identid | Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Namero de documento
;"9 Ed 2"_”;30 c::? oepiiac | 1. [ Se perdi¢ y no ha tramitado copia de identidad
2 01 ajata 4o Identidad | 2. [J Falta de gestién familiar
5 3' T Céduia Ciudadania 3. % Vive lejos al lugar donde lo tramitan

: , 4. Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. [ Notene 5 [ Otra, cudt 2132y 895
Etnicamente se reconcce cOmMQ. = Es desplazado: NO g SI [J

1. B Indigena Pueblo: Sixvyeni ; b ‘
2. [ Rromm  Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO & SI [J
8. [ Palenguerz
7. [J Ninguna Hecho victimizante:
i Nombre Acudiente/responsable ’ Parentesco Numero de contacto
Prdreey Cabores l madre. 3720440481V

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO X S1[]

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

En que categorias presenta discapacidad
¢ 3 Aleracidn a nivel de movilidad
2. AMerzciones 2 nivel senscrial:
[ Auditiva
O visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
1 Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [Js1J
O offato ’
T Tacto 1. [0 Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Akeraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
O Psi ""sw.a’
& [ Alteracionss a nivel sistémico
5. [0 Akeraciones al nivel de voz y habla
8 [0 Axerzciones z nivel de piel, peloy ufas
!
; £ hanaf~ian nlimad . i
e o ““f" g s'e le ha P o g = | ¢Regquiere ayuda de ofra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
regsie par2 l2 localizacién Y | N Osid No[IsIO
caracierzacién de personas  con |
ciscagacidad? | En caso de requeriria realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?
— ’ No [ sl
No CIs1 | ayuda g

LGS

Antes ¢
wﬂﬁ-":".rm“mwm“
ATOS SROPORSIONADOS SSRAN TRATADCS OE ACUERDO A LA PCUTICA DE TRAT

e imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

considers como COPIA NO CONTROLACA
TAMIENTO DE DATOS PERSCNALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.

I
e
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Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Jd e ubcgdu.o
bol'\"‘lb laveasion ewn el mun!c-lpt'c:

n o'e (C& U,u{t‘no{o\ D?C [c,\ rménNnor :’._;edlq €~ el'

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

Documento Si No - Documento Si No
Documento de identidad b4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifics/as) Y
Carné de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaiiante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) Y caso de menores de edad
p'j_ 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
[ 11 e \.;ﬁculacia QUMP‘C oo leS chc_,._arﬂer(‘*o_s , .
' QuUE el <
wmflch:) < <! 'cgmpmmusc Qs e Sa N9 o
£ o \on p—eapcc.‘h.uo.s c entrales Qe Sa[od .
Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
Funcion: \
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[0 Auxiliar de enfermeria
£ Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documenta 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

B!EN_ESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , . 5,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Paginadde3 |
|
. . . - ¢ Recibe atencion en terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere ti]raopEyéc; lgr'labllrtacidm'? rehabilitacion? entidad atencién
No[dsid
]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapacidad ¢ Tiene proceso |
de interdiccion?
NoOdsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
éu&u"‘ll"‘ 4 V{ e rvcaneorm in o7 Rural [J Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccibn: Coordenada§ geo%réﬂcaSI
comuna, corregimiento, rancheria: Jnver S 1om N: O3° 29 232
1 AvESIonN g W: 49" 9B’ 65
Primera opcioén de contacto Segunda opcién de contacto
imero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
220 Y4048 1Y Anolrea Cubares p
Parentesco: tcdre Parentesco: / ,/

Escaneado con CamScanner



