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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hm )’?/olj
Fecha: _12 -03 -2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion 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 comprendldo satisfactoriamente la naturaleza y proposnos de la atencién 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 0 autorldad admlnlstratuva competente.

‘Dor lo tanto, autorizo al talento humano de la_. Ent|dad Admlnlstradora de Servicio-EAS
rnus contratada por el ICBF, a mgresar ‘a mi hogar_para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoramon del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromlsos famlllares entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi famllla N o)

Nombre completo de madre, padre o cu1dador l/a,/l c/zdl am? ,Zo)a/.s bareey

Nombre completo de persona qf:e reallza Ia VISlta por parte de la EAS #qﬂl/tj

ﬂ”/“" WVM s No documento de identidad: 1121F¢70L6.

Firma: .. —

ObservacloneS' i
Ihc]rcbct Nviea mayor de G mesenr Con ﬂ\CSC\D

r.:le cie:mfrﬂcmn Ftauclq ‘1 Ac;um Covne Ppcudienl
\ [o magre

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

Cualqurer copna impresa de este documenlo sa considera como COPIA NO CONTROLADA
| AG RATAG RRARARAIALILAAA A i i fmims e wmawaLIFLTA ME NATAC DEDSANAI EQ REI ICRE Y A1 A | FY 1581 DE 2012.
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. 0 \DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO. .~
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasifjcacion nutrICIonaI
Y% S O N' -
: 3 ; 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA N i
Nombre Beneficiario/, ‘ Fecha de nacimiento Fecha de anFESO
Sare Sofes Igft/M borCeec. 1£— 1) — 202/ 1#-0%-202.72

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: (¥ 4 ao gestacion N A
Tivo de d Hant Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
1p ﬂi g:‘;’i';:_ztgisi? identidad | 4" Se perdi6 y no ha tramitado copia 0| deidentidad

2. [ Tarjeta de Identidad 2. [ Falta de gestién familiar . 4 g

3. [J Cédula Ciudadania 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan Y il [?_qt/ YSES /8
4[] Notiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a *. T <

5. [ Ofra, cudl: )

Etnicamente se reconoce como; Es desplazado: NO | D

1. B Indigena Pueblo: Qg pocO d E : .
2. [0 Rromm Kumpanid:___ 7 De donde g e W

3. [ Negrofa i

4. [ Afro

5. [ Raizal ¢ _Es \nctlma dlrecta del conﬂlcto armado: NO ] SI []

6. [ Palenquera . )

7. [ Ninguna EE Hecho wctlmlzante L —
Nombre Acudiente/responsable ' Parentesco Nimero de contacto

NOM

En que categorias presenta diééébacidéd :
1. [ Alteracién a nivel de movilidad ...+
2. Alteraciones a nivel sensorial; .-
[] Auditiva . o
[ Visual &~ +|.Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[ Gusto <* ~ & " nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J SI[] .
[ Olfato i R
O Tacto G 00 _ 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental g 2. [J Moderada Semindependiente
] Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
[ Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteramones a nivel de piel, pelo y ufias
Al beneﬂciario‘“éel le ha aplicado el | _ ) . o
registto para la’ localizacién y ﬁlgel%ng:e Dayuda de otra persona? aﬁlc?)eE:L]ng:e l:alyuda técnica?
caracterizacion de personas con
: A :
dlscapac1Qad_ En caso de requerirla realice descripcion de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
NO O 81 [ ayuda No[Odsid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONANNS SERAM TOATARAC RE AMIIEDNN A | A DAL FTIMA NE TOATAMIEAITA Rr RaTAs RFRAALIALES MET IRDE V A § A | CV 4624 NE 2N49
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. ; - ; i i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapl% yéo Elhablhtacuén? ¢Recibe f;ﬁ:g;ﬁtggg,:?)rapm ylo entidad atenc?bn
NO | :
No[Osid
Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No [0 s
Ty oATOS DE DOMICILIOE SRS i i
Departamento: Municipio: Zona:
&,ua tnNie S et srancorince) Rural B4 Urbana (]
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geo%réﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: . N: 0322728 48
Menlfen rtenaie) w: £9° 48’ 85"
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto. .
Numero de contacto: Nombre: Nimero de contacto: . ‘Nombre:
Parentesco: / / Parentesco: / /

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...): } { .
Zz ceon clé é( z//uze‘:‘/\ﬁ[q:-; lfe&é”ﬂ /_9"” Z"- Vio W/?apcc/(
Por ZGQJ&; e le, W&LVS ol(-iv"fboi .

a5 AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS - &

~ Documento . - .| St |'No| -~ . -~ Documento = = = Si | No
Documento de identidad Prsss Sl X | Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) | %
Camé de vacunacién 1 ; e ‘ )q ‘ Carné control prenatal (mujeres gestantes) N 74‘
Afiliacién a SGSSS (sifo se cuentacon” y Documento identidad acudiente/acompaiiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) i caso de menores de edad X

6. OBSER_VAC|ONES,DE'L‘AS_'CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO .
- W ,Loc[,o (6o docerwntor ,»~e7u¢,r_._&> ale
W"’°Oé°‘/‘ & -1 ef c/om’a—rom‘u-o eo j‘;a}'—o"u“/l
q’cjz‘*ra._[) 2o.ccon Fo [ f"‘-’XlM‘ﬂ et ,,.A-_.

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

"‘{u[i Tehang foypr Gorciy
Funcion:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COP1A NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012.
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