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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Ej_a;/uﬂq Cbma/a/ Cuvamuced
Fecha:_28 —-oY -2023 o

E_l presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias 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 propésitos de la atencion que

Il'ecibiré mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del

( )rnstituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo

especto a la atencion 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.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la.Entidad Administradora de Servicio-EAS
no3 contratada por el ICBF, a ingresar-a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion 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. -

Gerdfoirr Goif=ST>

Nombre completo de madre, padre o cuidador: L boso

No. documento de identidad: H2560333  Firma. % e

Responsable de (nombre de Ia"niﬁa 0 qiﬁb) Dam‘e/ Andred pondre laitan

Nombre completo de persona que realiza la-Visita por parte de la EAS: Acl,ui(,w

D Eojco Zoé}nqw@/z, : .‘No.’docunﬁentodeidentidad: N2 HF0lG-

i

Firma: : -7Q J i

4 >
I’ﬁcjre/r:)a vy )e rmesfDd de 6 res<f (o

Observaciones:

/

! jo do Seoriotrzecon AUO’“'C‘/Q A "L[?M CoZLe

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

Amma A AANTRNL ANDA

Escaneado con CamScanner
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

Clasificacién nutricional

L-DNT-A.

1, =

90,7

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a
anwul andren ponare

Fecha de nacimiento

8-lo-20l49

Fecha de Ingreso

28-04 -2023

Tipo de beneficiario/a

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

(1)

Abieds

Gestante: [] Nifio o Nifia: I} 2 arioS 4y F meye/? - gestacion NA
Tipo de documento de identidad | S N0.cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
1. ™ Registro civi 1. [0 Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
2 OTapendeionioss | 3 0 Foladoomioniomir
3. Cédula Ciudadani : ugar donde lo raman
4. [ No tiene 8 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1{2] :) 26 8 3 ?
5. [ Otra, cual;
Etnicamente se reconoce como: .
: Es desplazado: NO K] SI
1. Indigena Pueblo:  S¢ Huant 8 KlsiD
2. [ Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Negro/a
4. [ Afro ,
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO P4 SI [
6. [ Palenquera
7. O Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Namero de contacto

Mo Frene,

Llos « ﬂwglca b idor?

3. DISCAPACIDAD

~ Presenta discapacidad: NO [34 SI []

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

4,
5.
6.

En que categorias presenta discapacidad
1.
2.

[ Alteracion a nivel de movilidad
Alteraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva

[ Visual

[0 Gusto -

[ Olfato

[ Tacto.. ;

Alteraciones a nivel mental:

[Z1 Cognitivo -

[C] Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

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

Grado se severidad en relaciéon con el

nivel de dependencia.

1. [ Leve Independiente

2. [ Moderada Semindependiente

3. [ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO ] S1[0

Entidad que certifica la discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el
registro
caracterizacion
discapacidad?

localizacién vy
con

la’
de personas

para

ayuda

No[dsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NoOsid

En caso de requerirla realice descripcion de la

¢Requiere ayuda técnica?
No[Osid

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

NoOsid

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

o iimmAAFn L TRATARAG NC ACIEDNA A | A DA FAICA NE TDATAMICNTA NE NATAS DEDSANMAI EQ NF1 ICRF Y A LALEY 1581 DE 2012
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; Recib i terapia y/o Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? e egﬁ:&f{;égngmpl y entidad atencion
NoOsiOd No [JsI (]
— . N P ; : ‘ ; Tiene proceso ]
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ge lin?ergiccién?
No (Js1[]
| 4. ‘DATOS DE.DOMICILIO
Depart E » icipio: - Zona:
epartamento Cpua 7 [en Municipio 85’ rELNCS M [11OLA Rural [ Urbana []

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas 9809’3‘5"35:
comuna, corregimiento, rancheria:

N: @3 33 33
Pverfs tvmaral. [P(Mﬁ() Oumufa/(- W:/(R°SV\’ 7S
Pn‘mt;ra opcion de contacto

Numero de contacto:

Segunda opcién de contacto
Nombre:

Numero de contacto: Nombre;
;‘ F Vi ya Z /
: rarentesco: '7 / Parentesco: / /

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...): ZJJ—’ P blmcc.cn e laa Vivien &

en  Jei ot mo easel e [ e C_a% jq_cj

S. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APOR

TARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento ; >8i|:No | WF -“’Documento Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) \,(
Camé de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes) )\/‘ A
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) 3( caso de menores de edad >
L 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO
=
) W los Oocvomentos r\e;wefna/os fDr (o
feo ecol of )W/e/ Com? pro 145D o €0
e’

& 3%%»/ &é#va/lwubba tondrsles oJe Sadadl -

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

[ Nutricionista

[] Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
B4 Gestor/a

3

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

i enta se considera como COPIA NO CONTROLADA

. Cuaiquier copia impresa de este docum
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTQ DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.
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