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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha; 2B -04-20273

El presehte 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 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
i ‘serén 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

rlv3 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién 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: /%W}Ci”’/” bariton vilog .

No. documento de identidad: {92 356 0(4- Firma NBen o

Responsable de (nombre de |a nifia o nifo) /\}61/61 Mo V/Oé [ Galtan Medl 1 o

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: 14’701[03

.Firma: Q4‘7A

'

Observaciones: ; » _
JngrcSa nina Muqbor <:LQ & nmaye, Con D[Lﬁnoy\ud
~J

‘Z"{? 0 No. documento de identidad: 72/ /3 0/

Ciesgo de desnvtvicion Aauda 4 fiauva (omO
Acudiente el padre

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

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

LOS DATOS PROPORCIONANOS SERAN TDATARAN
Escaneado con CamScanner
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S 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO e
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario Clasficacén nutnoonal
ALl ﬁ S0 | E-DNT-A -
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A =3
Nombre Beneficiario/a . | Fecha de nacimiento | Fecha de Ingreso
Jeqly Modlp s baiten Meding | 9 -0y -20¢9 2@ -oMq-L2 |
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficianc/a | Para mujeres gastantes- semanas o€
Gestante: [J Nifio o Nifia: [§ Y anos | gestactén A A
. s o Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa TN mero da gocumenta
T | P
b %d;gg:ggv deidentidad | 3 " Se perdis y no ha tramitado copia | de entdad
2 [J Tarjeta de Identidad 2. [J Faita de gestion famikar l
3 [J Cédula Ciudadania l 3 [ Vive lejos al lugar donda lo tramitan l :
4[] Notiene ' 4. [J Haintentado tramdario no ha sido atendido/a gl’lZL{H‘] 2‘?8
{ 5 0O otra. cua ‘ '
Etnicamente se reconoce como: | Es desplazado' NO [§ Si |
3 GE Indigena Pueblo: Pl o e ' Bsi0]
2. [] Rromm Kumpand: 7 De donde |
3. [ Negro/a ]
4 [J Afro !
5 [J Raizal | Es victma directa del conflicto armado. NOYS) Si [
6 [J Palenquera 4
7 [J Ninguna ' Hecho vicumizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco i Numero de contacto
660/5401 gl éai'/aﬂ U//O((- ' ﬂ(l[li’ﬂ ! MO fre nc
v 4 N B |

3. DISCAPACIDAD ‘
Presenta discapacidad: NOTR S1 (] ,
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5 "

En que categorias presenta discapacdad ‘
1 [ Anteracion a nvel de mowidad ;
2. Alteraciones a nivel sensorial. |

0O Auditiva | '-
[0 visual Grado se sevendad en relacén con el | La discapacdad ha sido
] Gusto | nivel de dependenca |diagnostcada NO Os0 '
[J Otfato ! ‘ |
(0 Tacto | 1 O Leve indepanciente |Entidad que certfica la scapacidad |
3. Alteraciones a nivel mental 2 [0 Moderaca Semuncependiente | !
(0 Cognitivo ( 3 [J Severa Depencierce | i
[0 Psicosodial

4. [ Aheraciones a nivel sistémico |

5. [ Aleraciones al nivel de voz y habia |

6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias l

¢Al beneficiano se le ha aplicado el | 4 Requiere ayuda de otra persona? ‘ ST hombi e
registro para la localizacién y | No st alls
caracterizacion de personas con 1 et
discapacidad? En caso de requenria realice descripcién de la | Cuenta con la ayuda Bonca”

No (st ayuda ‘NoOstO
e ce——————— e e 3o

s

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
CLaigie COpa IMiTess O esis OO rto 48 Oraders como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMSENTO 0F DATOS PrRSONALLS DEL CNF YA LA LEY v681 08 2000

Escaneado con CamScanner
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; iy : i reci ia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia /o rehabilitacion? Jrisiche Blagen el tmpia o o {iﬁiﬁifz.ii?én
no s rehabilitacién? Gl
No[dsid
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢Tiene praceso
de interdiccién?
No O s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: ‘ Municipio: . Zona:
éua(#? ey P Ba r)/aﬂc,omlnd/.) Rural@UrbanaD
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: : N: 03224 ey’
ja? Lade) (,t/07a_cl¢! W 69°sHY' 1"
. 4
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Namero de contacto: Nombre:
7 /
Parentesco: // / Parentesco; / /

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

lugares cercanos...): i
uézc,ctu,bn Je [a, vlulcn:Jq Jel henefrcerlo

g,r/eczcr en Ltq }9 Y17 wmunec;/cjc) e fYano/o (= ZG\
C pr?7ont a/d O] .
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) >(
Carné de vacunacion D% Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A
. Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con \ Documento identidad acudiente/acompanante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad

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

fflgrti':zo u-ﬂth oMo LOTV)f"omLSb e/J‘ILV’" PanALCO"ILC g"c
[o_) bonfile/a 2 5¢¢/a&«-‘l’

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad:
o B En!g,wry\ 7» i i
Funcion: i '
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista
[ Profesional social
[] Auxiliar de enfermeria
i3 Gestor/a

Antes de imprimir este documento... 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 ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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