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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): HArecifal- Bello horizonte
Fecha:_22 o8 -2023

E.I-presen.tfa 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 propositos 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
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que elios 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

w3 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: Ana teresa /Qoo)nj vee Yavaran

No. documento de identidad: 10020972896  Firma

Responsable de (nombre de la nina o nifo) /7’610 oe Ana [eresa )Qodnjfuez Va varan

A?ul[ej}

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

)Pojcen Lodngoez No. documento de identidad: Y121 37006

l‘—Firma: M

Observaciones: - .
Inagrens rune  gue presentor piesgo ole des notricion
12 V4

Y _figura Como acedll ente /o madre

Antes de imprimir este documento... plense en el medio ambiente!
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE iNGRESO

Peso mmal beneflm

;S Si.

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

F-0ONt+— A

2. DATOSDEIDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nomb ¢ Benenclano/a

__Hye de Ana teresa

Fecha de nacimiento

Eeclng e

26 —o0l1-2023

Fecha de Ingreso

22 —0B 2003

Tina de heneficiario/a Fdad al ingresa heneficiario/a Para muieres gestantes- semanas de
Gestante:[ ] Nifio o Nifia: X menen gestacion N/A
Tipo de documento de identidad Sino cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
1 Registro civil 1. [] Se perdiéy no ha tramitado copia de identidad
2. [ Tarjeta de Identidad 2. %T Falta de gestion familiar
3. [ ] Cédula Ciudadania 3. Vlvc_a lejos al lugar donde lo tramitan
4 N Notiene 4. [] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a SD
I 5. || Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: E 'NO|
: . s desplazado: NO [ ) SI
1. B Indigena Pueblo: S (FFua N’ P Nsi0l
2. [] Rromm  Kumpania: De donde;
| 3. [] Negroma
4. [ Afro
5. [] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X S1[]
6. [ Palenquera :
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco ‘ Numero de contacto
o~
AN fercscl Poslngoer 1y made | o tenc
3. DISCAPACIDAD

-

Presenta discapacidad: NO X si[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
l. [__[ f-\uemuun da 1nivei ue mioviiidad

1
|

|
|

|

2. Alteraciones a nivel sensonal
[] Auditiva
[] Visual Grado se severidad en relacion con el ‘La discapacidad ha sido
[ ] Gusto nivel de dependencia. .d|agnost|cada No[ IsI[]
[] olfato . ‘ ;
Tacio i. L] Leve independiente ;Entidad que certifica ia discapacidad: |
2. Aleraciones a an nivelmentarn 2. D Yicaerada ut.nnnucpcnd chte |
[] Cognitivo 3. [ SeveraDependiente ‘ !
[ ] Psicosocial |
4. [] Alteraciones a nivel sistémico ‘
5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla {
6. [ | Atteraciones a nivel de piel, peloy ufias |

l

¢Al beneficiario se’'le ha aplicado el
registro para la localizacion vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[Jai[]

¢ Requiere ayuda de ofra persona?
No[ ]sI[]

En casode requerirla realice descripcion de la
avuda

|

|

; ¢ Requiere ayuda técnica?

| No[]sI[]

: i Cuenta con la ayuda técnica?
| Nol 1]
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LRequiere terapia y/o rehabilitacion?

¢ Recibe atencﬁf_)n en terapia y/o
NoOsId r%hg%t%ﬁlg?

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
entidad atencién

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcién de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

Nodsid
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Cuan o et ancom ina> Rural 8 Urbana [J
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas geogréficas:

comuna, corregimiento, rancheria:
llo_honzonr

Anecife -6 ello /70;/20,7 Je-

N: ©2°28’ 03,03"
W: £9° N3) 20,22¢

Primera opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

/ ]

Segunda opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre:

/

Parentesco: / /

/
Parentesco: ,/ /

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

lugares cercanos...):

(CL ublwaor) Je [q d/vle’lolc\ GJE-/ nins Vlmw/c\e]o 7L,~e¢[c\

oletrzet el pma’-o e

Seilian].

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) K
Carné de vacunacion )( Carné control prenatal (mujeres gestantes) N A
Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompariante en X\
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) X caso de menores de edad

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

N o OuDﬂ'{'D\ Con nnnC’m o/ocuﬂ’w/ﬂ'b N me,pmmuo

¢5 gerhona

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

+

Nombre y firma de la persona que diligencio:
Funcioén:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

[ Nutricionista

0O Profesional social
O Auxiliar de enfermeria
™ Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el med

io ambiente!
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