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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, elc): ﬂnfafa// - Bello ho HZO"Ulc
Fecha: 2/ -08-2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidadorde
nifas 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
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. Iguaimente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestia 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

nu3 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: L{u:a Rodl nguce ‘/d varah.

No. documento de identidad: 003093893 Firmagzaa, Mavaran.

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) tclucirc) Em:“o Poragre ﬁ)dr:quez

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: ﬁquzlen
ﬂ?’/a,o ro}n@ue’l No. documento de identidad: 11213 130l€
Firma: —A-’P
l
Observaciones:

Ine’:;re,sc, Nurie  Con Zée)f}o \Je Ozcdr’luyty-/c,(on

ozgmo/ﬂ Y H99a conro ccodwent la made,

Antes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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Tmo de documento de identidad l Stno
LA Registro civil [ 1. {
2 | | Tanets de Identidad ‘ N ‘ i
3. L] Cedula Ciudadania | i [
4. L1 Notiene ' 5 |
' Elnicamente se reconoce como:

&

B NESTAR
FAMILIAR

A i,
Pesoinicial beneliciarno

.8

e

? DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIAR!OIA

Nmiwo Benefciano/a

- Eolvend En‘nho Ponaire ’foolrl‘u(;

lmn (in hnnnbrmnnl\
Cc\tank' [ | Nio oNita: M

Indigena Pueblo:
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DlAGNOSTlCO NUTRICIONAL DE INGR ESO

; Talla inicial beneficiario

)

i

9vl

Fecha de nacimiento

7 aro

cuenta con Documento de identidad cudl es la causa.
( Se perdio y no ha tramitado copia

Falta de gestion familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a

Otra, cual.

S’KUQ F’N'

.. Rromm  Kumpania:
1 Negroda

Afro

Raizal

Palenquera

L] Ninguna

'y
\
fl
n
!
L

NOWL Ity

Nombre Acu d»ente.'responsable

Livia @edlnguer Yavaran |

Si larespuesta es afirmativa diligenciar la sigulente |nformaclon de lo contrarlo pasar al numeral 5

I De donde:

Hecho victimzante:

{ Parentesco

Maclre |
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO X sI| |

En que categonas presenta dnscapacldad
1. L Alleracion o nivei de moviikiad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

(] Auditiva

i J Visual

[ ] Gusto

[ ] Oifato

[[] Tecto
3. A’:c.wu.war /T mentar

p Cognitivo

1 Psicosocial

4. [ | Ateraciones a nivel sistémico
5. [_| Ateraciones al nivel de voz y habla
6. [ | Atteraciones a nivel de piel. pelo y ufias

l
|

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia.

eve lnaepenolente

Aodcrada \)\.IIIIIIprCI dicntc

Clasificacion nulricional

9-03-2022

Frndal Inmmn hnnnﬁdnrlnﬁ Para mujeres aestantes- spmanas rie

] gestacidn

Es desplazado: NODD g1 | |

Es victima directa del conflicto armado NO M SI| |

' Numero de contacto

R-DONT-A

g

Fécha de .lf{g;éso

21 -068-2028
NIA

Numero de documento
de identidad

112) 726357

|

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO[_] SI[ ]

Entidad que certifica ia discapacidad:

(Al beneficiario se le ha aplicado el

registo para la localizacion y (R
caracterizacion de personas con NOL[]si[] si[]
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la | ;Cuenta con la ayuda técnica?

no(ja ] awuda NO[ s J

i Requiere ayuda de ofra persona?

¢ Requiere ayuda técnica?
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¢Reaquiere terapia y/o rehabilitacion?
No Osi1d

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
NodsiO

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

NoOsIO

4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: 60 AlNten Municipio: 8a FrEricorrechd Rural éolr}?l;ana 0
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: goordenadas geograficas:

comuna, corregimiento, rancheria:
Zello horizonic

/}mmfa/ Bello Honzonle Zq%_ngj%_?zi‘gﬁf_

Primera opcion de contacto

Numero de contacto: Nombre:

Segunda opcién de contacto
Nlmero de contacto: Nombre:

/

) )
Parentesco: / /

)
Parentesco: / /

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

lugares cercanos...):

Lc,,( uélcctuon D[‘fvlc\ \/)ulcnc[&- ‘(ueD(C« CerCchul
W&G\ Cc/{?LOY) e Cfon)h\)("CLOﬂ wvial SCCVCM’Q

‘5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad \Y4 Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) ‘)(
Carné de vacunacion \V4 Carné control prenatal (mujeres gestantes) N Q
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con M Documento identidad acudiente/acompariante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad Y

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

C,L/TVIP[Z_ rarsevy LO.S D}&C}J}'VLQ’\”‘OJ yf?/u—eyldo /O..An’a Q,’

/V27Vr/>—o

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:

» Jeer yavaran

Nombre y firma de la persona que diligencio:

A

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién: l
[(J Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
¥] Gestor/a

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