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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): AP?E’ cqéc [~ Sarare
Fecha: _ 2 )-08 -2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion 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 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 o autoridad administrativa competente.

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

hu< 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: Soﬁ/a géd/""z Earrera Cumanﬂi (o

No. documento de identidad: _11203.22)4YS  Firma_ ¥ ﬁmc't Bottie

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) _Ar/ph Comanaica Banery

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Fguiles

Pojas Eca/rtquf-’l No. documento de identidad: 112133016

Firma: ’74‘#

Observaciones: _
IﬂC/hE'\)O o yeyor D/e G meyen que prf,)en‘)‘q

Presgo de deypnuhecion Aﬁ"‘dq' _frgvra lopO
Acodiente la madre

Antec de imbrimir acte dnriimenta hience an &l madin amhiantal
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1. DIAGNOSTICO NUTRIGIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

7

Talla inicial beneficlario

Clnslﬂcncldn nutriclonal

Nombre Beneficiario’a

M __Comanaiiea Barerg

. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL BENEFIGIARIOIA

e gt

Fecha de nacimionto

_J0-0F ~2022

£-DNT- A

_l Fecha de Ingreso
_21/08/2023. |

Tipo de beneficiario/a Edad al ingr oficlar
: nova $ greso beneficlario/a Para mujeres gestantes- d
Gestante: ‘ L gestantes- semanas de
el NivooNneld | o aap [ gestaclen T /A, -
Tipo de documento de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl os la causa: Namero de documento
1 Registro civil 1. [ Seperdid y no ha tramitado copia de identidad
9 Tarjeta de Identidad g B \l-;gltald]e gestion familiar
3. O Cédula Ciudadania . e lejos al lugar donde lo tramitan
4. O Notiene 4. [] Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1244958922
5. [0 Otra, cudl:
Etnicamente se reconoce como:
. E azado!

;. N Indigena  Pueblo: t co § desplazado:NO' 81 (]

X Rromm  Kumpania! ‘
3 [ Negrola p De donde:
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO §g SI []
6. [ Palenquera
7. O Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
donia Beatriz Bairero meadre Ne twne.

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [X) SI []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la sigulente informacién de lo contrarlo pasar al numeral §

1. [0 Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva

O Visual

O Gusto

[0 Olfato

[0 Tacto
3. Alteraciones a nivel mental:

[ Cognitivo

[ Psicosocial

En que categorlas presenta discapacidad

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

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

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [(J sI1(J

Entidad que certifica la discapacidad:

4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [J Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias
Z'AI. beneficiario Sugle ha _apliqado el ¢ Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y NO[]SI]

o O No(dsi[d
caracterizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la ¢Cufe:r]1ta C!%'I la ayuda técnica?
NO [] sI
NoOsIO ayuda
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente! b
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No[dsid

L Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
NodsiOd

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia,
comuna, corregimiento, rancheria:

No(OsiO
; 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: ¢ Zona:
G”a’n ¢d P Layranw minal Rural ® Urbana (J
Direccion: Coordenadas geograficas:
N: 9 ] ,SO»

f)ﬂ‘eccfu/ ~ Sarctre

W 7203 38. [s.0)l

Sarare
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
Vi V] / 2
Parentesco: / ,/ Parentesco: / //

lugares cercanos...):
déq ué(caaon de

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

/a l/lwenc/q c/e/ enor j«ueofq el

C5a Cﬂff?ulcjcz de /GI /j/é)/‘ﬁb CoMV/n‘-ﬁdrub]

o IHtirmea
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad )( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) )(‘
Carné de vacunacion Y Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A\
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con )Y Documento identidad acudiente/acompariante en k
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

gm/zaan‘a ,9"6 CLAQ/PJLC\ Cort [a) IOap@/Q} ('/O‘YP\P),C'{‘Q)?)

v A tor proritse  od pmhbﬂ@vZO

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

r §0u¢2t /WL

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

O Nutricionista

O Profesional social
O Auxiliar de enfermeria

BJ Gestor/a

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