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Lugar (municiplo, vereda, corregimlonto, oto): A I‘:[m.f { 43

Focha: |1 -0R - 2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorlzaclon por parte la madre, padre o culdador de
nifas o niftos, para el ingreso a la modalidad 1,000 dlas para camblar ol mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactorlamente la naturaloza y propositos do la atencion que
recibird mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para camblar ol mundo, serviclo dol
Instituto Colomblano de Blenestar Familiar-ICBF. Igualmente, mo han aclarado las dudas que tongo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaclones que ellos roalicon con Nuestra familia
serdn puestas en conocimiento de la Reglonal, Centro Zonal 0 autorldad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora do Serviclo-EAS
.M ne3 contratada por ol ICBF, a Ingresar a ml hogar para roalizar acclonos
relaclonadas con la Implementaclon de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita on ol
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos famlllares, ontro otios) para dotorminar
ol tipo de seguimiento a reallizarse con mi familia,

Nombre completo de madre, padre o culdador: _ _J_pluqfﬂ _’_h__ ,. ?{X"ﬂ{ jee relo
No. documento de ldentidad: 0100838 1B 4 Fima_Y)kut Cdiw R £
Responsabloe do (nombre do la nifia o nifo) Pcdu Nolentne Gy lo ¢ " g SAS L

Nombre completo de persona. que realiza la visita por parte do la EAS: /\r_\y\lr-\
gjen ?OC) V%UG/L _No. documento do Identidad: __ 41219179 (&
.l"lrma: a—A‘!'\

Observaclones: _ _ lo ¢
_ Lngrena mavpr A2 6 owpes con pesep de

Jeondien g fouro come Peodieale (g

medve Ovescale en el pgveceac Jo wed don

A M AgP o e G S U v o WO UG vy

Antes de ImpHmir este dJocumento. .. plense en el medio amblente!

Cualquler copla Imprasa de esta documento se considers como COPIA NO CONTHC
LOS DATOS PROPORCIONADOS BERAN TRATADOR DF ACHERDO A LA DOLITICA 0F TRATAMIENTO DE DATAR B nn)lrmm FHOEL ICRE Y A LALEY 16001 DE 9017
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" 1. | DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

»

13.

CIaSIﬁcacxén nutnmonal

3'_85

QWT.A

- 2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneﬁqanola

Pe(la \fc\le ﬂ"'\nq G rvuib

Fecha de nacimiento

28 —1- 02|

Fecha de Ingreso

13 -~0%-2025

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: [] Nifio o Nifia: B4 ano gestacién B AL
Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Nimero de documento
Tipo d documento de identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad "
1. Registro civil . -
: . 2. [ Falta de gestion familiar
2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
i El gi%lgﬁ: et g B g?r;nts:;?do tramitarlo no ha sido atendido/a , IZM(-{‘{SSS'?JCl

Etnicamente se reconoce com
Indigena Pueblo:

=Y

bthOCD

Es desplazado NO [X] 51 |:|

2 Rromm  Kumpania’ De donde.
3. [ Negro/a
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X sI [
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna ~Hecho wctlmlzame
Nombre Acudiente/responsable Parentegdo;’ Numero de contacto
J—UZ EcH[n fodﬂcw@z Pﬂdb _madre.. NO hine
: g 8 DISCAPACIDAD b : e

: Presenta discapacidad Noﬂ sl E!‘

En que categorias presenta dlscapacsdad

1. [0 Alteracion a nivel de movnlldad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[ Auditiva

[ Visual

[ Gusto ¢

[ Olfato

O Tacto ;

Alteraciones a nivel mental:

[Z1 Cognitivo

“[0 Psicosocial

[ ‘Alteraciones a nivel S|stém|co

o oA

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

<" nivel de dependencia.

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

‘| Grado se severidad en relacion con el

[0 Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO (] S1[J

Entidad que certifica |a discapacidad:

?

¢Al beneficiario se’le ha aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NodsiOd

¢Requiere ayuda de otra persona?

No[dsi(d

En caso de requerirla realice descripcion de la
ayuda

¢, Requiere ayuda técnica?
No[dsid

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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, Cusiquier copia impresa de esie documanks 86 coneiders como COPIA NO CONTROLADA
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¢ Requiere terapia ylo rehabilitacion?

Nodsid

¢ Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?
No[Osid

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

No[dsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: . Municipio: Zona:
danvuch Bayvyancommna Rural XY Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: Coordenagia; geogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: \ N:D2°29 st
Hindd 2 Mmita s Al L —

Primera opcidn de contacto

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
‘. / q o 4 7
Parentesco: / / Parentesco: / i /

lugares cercanos...):

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicacioheis: ‘quspennita'p_ }Jbicaf‘el lygar de residencia medio de transporte,

Ler Ol cacaomn Ao,lo\omlencha\‘bfv@c&pﬂ Obrcad o aﬁ \
freve tevng e e aedueto do \ow comuniaa
al \cds \a_dondas e vnevo ftboal

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

' pocumento | Si. | No | - Documento ; Si | No
Documento de identidad T ; y Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) \<
Carné de vacunacion ' e y Carné control prenatal (mujeres gestantes) A} A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con % Y, Documento identidad acudiente/acompariante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

f

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

No- bt Creaments w desawollo « e| Lompremiso
‘e O/y&‘l Lo %cﬂ*uom_ parer e ProX s it

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores
de edad: i

vy th Regyriguet £

Nombre y firma de la persona que diligencio:

1)

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

[

Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
B Gestor/a

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

Cualquier copia impresa da este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
| NG NATAS BDADABRRINNANAS SERAN TRATANNS NE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012.
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