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l Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hin ifx S

Fecha: 1% -03 -2023

E‘| presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifos, 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 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 atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal 0o autondad admlmstratlva competente.

‘or lo tanto autorizo al talento humano de la Entldad Admlnlstradora ‘de Servicio-EAS

contratada por el ICBF, a mgresar a mi hogar para realizar acciones
relamonadas con la implementacién 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 famllla

Nombre completo de madre, padre o cmdador Uara / Y/Eﬂl an’ rlquez Geitan

No. documento de identidad: NZI-?}G IZG Flrma \‘DG.TC\ Tvlent @ odf 'gue? Gon[qn

Responsable de (nombre de Ia n|na 0 n|no .ZUY, Har[)q Pne*fo éa han -

Nombre completo de persona que reallza las VlSIta por parte de la EAS: ﬂ?ac/c/b

£

ZO/M M?V% No ‘\documento de identidad: 11201 F0l6

Firma: P - N

]

Obsérvaciones: _
y " Thgreser nina hayor de 6 mesen Cen Kiesgo

de  desauinaun Af‘JncJ.q \.\‘ {m‘mrq Como Qc,ucl(er\"f‘

la_madre \‘:x\ra el proces e cle Jnees (@ on G\qu

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
108 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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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial ben\eﬁciario

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

12,2 L-DPNT-A
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A :
Nombre Beneficiario/a . N Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
lor Marby prech Galtan 3 - of - 22! 1% - 03 - 20273
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Niito o Nina: & 4 ano ¥ 1o ety gestacion WA,
N Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
T1|po gd}ggg?;terﬁtgi\?if identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia ; de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. E Falta de gestion familiar
: 3. Vive lejos al lugar donde lo tramitan : ‘
i B gﬁﬂﬁf’“dada“'a 4, E Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a ™ 1244Y4sg324.
5. Otra, cudl: 1 ‘

Etnicamente $e reconoce como;

Es desplazado: NO [4{'sI []

1. [ Indigena Pueblo: J21APOCD - &, .
2. [0 Rromm Kumpanih: __‘ De donde:
3. [ Negro/a
4. O Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: Noﬁ sid
6. [0 Palenquera
7. O Ninguna ,Hecho v1ctlmtzante
Nombre Acud:entelresponsable Parentesco Namero de contacto
7C} /rlp ni an/nqup/g rnad/‘e o tene,

3. DISCAPACIDAD

Presenta dlscapacidad NO ﬁSI

Si la respuesta es afimativa dlllgenciar la sigu!ente informacién de lo contrario pasar al numeral §

En que categorias presenta discapacidad
1.
2.

O Alteracion a nivel de movilidad .=
Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva

O Visual

O Gusto

(O Olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

] Psicosocial

[ Alteraciones a nivel sistémico

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

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[] .

[ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:

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

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy
caracterizacién de personas con NoLIsl NoLdsiTd
i idad?
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NO [ S1 ] ayuda

¢Requiere ayuda de otra persona?

¢Requiere ayuda técnica?

No[dsi O

Antes de imprimir este documento..
Cualqmer ' Copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA

1NT NATNS PRNDNADAINLIARAN arm s

. piense en el medio ambiente!

an - i e A e AALLAL A LARE A A LA S FV 4004 NE 204D
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LRecibe atencién en terapia y/o Si recibe terapia o] rehabilitacién: Nombre

' / 1 'r:.‘)'-. oA l ' o

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? entidad atencién
Descripcidn de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad g,Ti_ene proceso
de interdiccion?
No[Odsid
4.  DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
éc)al n e ga nwoaeors) (A ‘Rural 4] Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: y 4 | Coor q;réadasg‘g_)e&gr g)ﬁws
comuna, corregimiento, rancheria: L |y N: DY p R
MHin it Wgge gt 32
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto .
Nuamero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:

Parentesco: I/ / Parenteéo&‘ k / . /

/

Observaciones relacionadas con datos de Jblcacnén (mducacmnes que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

Jo\ Ublcduaﬁ ‘-‘—\Q (&\’ \U\'MAC& Ae_‘ YY\QQOF %oe_clg\ Pof Ql ‘}-onfin

o_(e\/a&c per el Qeﬂ\nn"lt«n.,o Qr\b\ \orm<s

5. AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento VI s e e ST ANO 2] 28 T Documento Si | No
Documento de identidad o U4 X | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) X
Carné de vacunacién 1 ‘ ' Y * | Carné control prenatal (mujeres gestantes) U A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con % y L Documento identidad acudiente/acompafiante en Y
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i i caso de menores de edad

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

No - Q,Uen{u Con Cqmei- control de Creamiento " desavolie
‘-\ E{ LDMP!’O“USD delonmadre o Seshcﬂcﬂﬁo 1 -‘-QM‘H,O al oLLd

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad: ; Q
: ‘ .
1« Darcy Trlem R G. ﬁ;i
. _ Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[] Profesional social
O Auxiliar de enfermeria
T™ Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

_ LOSDATOS PROPORCIONANOS SERAN TRATADOS DE ACLIFRNO A | A POI ITICA NF TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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