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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Sapud?.
Fecha: 2B -cM -2023 7

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 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
-’hespecto 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 autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la. Entidad Administradora de Servicio-EAS

ho3 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.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Itarse! Gadtonr LYHES.

No. documento de identidad: /’/,25/;9}?'/ (o Firma ‘rf'Zﬂﬂ)’/?D/» oo it-crin

Responsable de (nombre de |a',rhiﬁaoniﬁo) l"/f}a e mareso/  Gaiton Yepel .

Nombre completo de persona que realiza la. visita por parte de la EAS: ﬂg,a'f/e:s s

\‘ ) Lo/ ,gga/rgju&z " No. documento de identidad: 112121206

Firma: __ <A7l'>

e,

Observaciones:

_Iif/é;cSé 1D PICNIOT ricicald %[o {o rmectafic/xs)

con ur c//d;;hwft'w de /Q:eé/qo Je S-'Dbrerppjl_)p,

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

Cualauier copia impresa de este documento s8 considera como COPIA NO CONTROLADA

AA A TOATAMICAITA NE NATAS DEDCARAI ES Nl tAnre w2 A 1 A | B 4264 AE 2040
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiario

481

Clasificacion nutricional

E- sobrcpedo-

31‘4 _

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiariola ~ _
na e MHariso/

Coarfon yep:z )

Fecha de nacimiento

28-p3-2023.

Fecha de Ingreso

28 -0Y4-2023

Tlp%e beneficiario/a
Gestante: [] Nifo o Nifia: id

Edad al ingreso beneficiario/a
O nesed .

Para mujeres gestantes- semanas de

gestacion A7 <)

Tipo de documento de identidad
1. [0 Registro civil

2. [ Tarjeta de Identidad
3. [0 Cédula Ciudadania

S
1
2.
3.
. . 4.
. ) 4. P Notiene 5

i no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa:
[ Se perdié y no ha tramitado copia

Bd Falta de gestion familiar

[ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
(O Otra, cual:

Numero de documento
de identidad

SO,

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO B¢ SI []

1. B Indigena Pueblo: -QQLD.F@LL
2. [ Rromm Kumpaniaf De donde:
3. [ Negro/a
4. [] Afro :
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Bg SI []
6. [ Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Mar s/ Geeitorn yeped, madre Vo Fene.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO B si[]

‘Sila respuesta es afirmativa dlllgenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta disc:apacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensonal

[ Auditiva

[ Visual

[J Gusto -

[ Olfato

[ Tacto. b
Alteraciones a mvel mental:

[[] Cognitivo *

[J Psicosocial

[ Alteraciones a.nivel sistémico

SIS

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

Grado se severidad en relacion con
nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente

3. [0 Severa Dependiente

2. [] Moderada Semindependiente

el |La discapacidad ha sido

diagnosticada: NO [(J si1[J

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la  localizacién y
caracterizacién de personas con
discapacidad?

No[Osi1d

¢Requiere ayuda de otra persona?
No[siOd

En caso de requerirla realice descripcién de la
ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

No[dsiO

¢Cuenta con la ayuda técnica?
No[dsiO

Acldar 1o

. .

U IR (S 1Y

miameca am al madia aeboro

Escaneado con CamScanner




- PROCESO ,
%‘? PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESQ A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3
: : g i i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe ;‘ﬁ;ﬁ:ﬁ,‘g :igr:grapla ylo entidad atencion
No[dsi NOI:ISIEI.
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
No[Jsid
RO ' DATOS DE DOMICILIO
Departamento: y MunICIpIO Zona:
G verrnee gar/a/?(’c‘m mx £ Rural B4 Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: : Coordenadag geo raﬁcas
comuna, corregimiento, rancheria: p— N:0F >39
OIS &’/o < w.gq° 2y 53“
Primera opcién de contacto Segunda opc:én de contac:to N
Namero de contacto: Nombre:

Numero de contacto & ’ Nombre:

r} yd 16 f /
Parentesco: / / o / Ry /

Parentesco:

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

Lom Lhiccazedsn /ey Z’a UW/Cm;/b Jf/ ey e & mprel
rrcicecle 5a o /Vboa[c&ltvfczﬂ /guedc; ‘o e~ Jinece er Tercon
"// /Lve//’u Lrrrsep cily, %, AT

L, A

it e AL MOMENTO DE INGRESO SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento S s B No Rl s Documento : Si | No
Documento de identidad @, % .| Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) %
,| Carné de vacunacién o Ik |- X | came control prenatal (mujeres gestantes) N A
! Afiliacién a SGSSS (sino se cuenfaf{con' £ il ‘ Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) s >( caso de menores de edad X.

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

res. corer? < C—D’) NINYon docortends Yo e Fense~
g f,os a’Ldo de ﬂMCLdD c?/ c,o//)/pyomLSo eo

(?wﬁoﬂark tJ'}-DJ c‘pm)-vq?eo CJC ga(u ‘fgejb%—a C/uc/

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
/‘/d)’/SD/ Lerfan —Aﬂ&
£

Funcién: |
[ Nutricionista

[] Profesional social

[] Auxiliar de enfermeria
N Gestor/a

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICRF ¥ A1 A 1 £v « co-
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