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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): f“//mntaé
Fecha:_ 15 -p&- 20273

E.|~presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién 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 cllos realicen con nuestra familia

seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

A Ana tadac laa ant

i”or lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

0 5‘ contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarmllo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: \/Uv’k{ PC’GZ 600?61/83

13

No. documento de identidad: /01002205 6 Firma_ Yo" perez

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) %/cz ole ‘/CIO//‘M‘/ Furtic2 Pcic?.

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Aqw/%
4

egla) qulnguez No. documento de identidad: 412i2(301&

|
'Firma: 7 ; ;;

[4

Observaciones: .
_Tfj?qwom 5/»?0””‘0 L{ Fz?wcr (lomno /4Cuc/zer7/f

[ Zboela

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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i. unAuNOSTiCG NUTRICIONAL DEING RESO

Talla inicial beneficiario Clasrfcaci()n nutricional

SO 2 Pese Adecoarolo

2. DATOS DEIDENTIFICACION DEL BENEFICIARIQ/A

Pesoinicial benefuano

329

S S e T

| Nomb 5 BEneﬂmano/a Fecha de nacimiento
Dl de Yadlrd Barmirez Pere? (6-0OF - 2023. IS -8~ OZ
Para muieres gestantes- <emanas dp

T
| G::t::t;\fgfr;?fw;x Nif X'] E Frad al ingresn heneficiario/a
i ifo o Nina: | 4
. me.s . gestacuon /A
Numero de documento

i no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa:
[] Se perdiéy no ha tramitado copia de identidad

Fecha de lngreso

Tipo de documento de identidad

S
1. [ Registro civil !
2 [ Tarjeta de Identidad 2. DX Falta de gestion familiar
3. [] Cédula Ciudadania 3. [ vivelejos allugar donde lo tramitan
1+ X Nobene 4. [ ] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a [ SD I
5. || Otra, cual: l ,
Etnicamente se reconoce como: E : |
3 : s desplazado: NO X S
1. % Indigena Pueblo: _Dicl pLCO ? OS] !
g. L] &Sr?mT Kumpanié: De donde: !
. L mzNegGroia
4, [ 1 Afo
5. [ ] Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO Xl s ]
6. || Palenguera
7. [] Ninguna Hecho victimizante: B
Parentesco Namero de contacto

Nombre Acudiente/responsable

|
| Yury _perce éorzales. | Abvels | Ao 4rene

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO I SI[]

LG i I R |

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5
En que categorlas presenta dlscapamdad | JI
i. |__j /-\ILCIdLlUI] da HIVCI de ITIUVII!UdU |
2. Alteraciones a nivel sensorial: ’ J
[] Auditiva
[] Vvisual Grado se severidad en relacion con el ‘La discapacidad ha sido
[ ] Gusto ) nivel de dependencia. }d|agnosncada No[]si[]
[] olfato o .
|_| Tacio Leve mcepenoneme
A:tci’aulunca c'z l.VIVuGI GUG U\-IIIIIIUCPCI d:EI
[] Cognitivo Severa Dependiente

[] Psicosocial
[_J Alteraciones a nivel sistémico

4.
5. [ | Alteraciones al nivel de voz y habla
6 | | Atteraciones a nivel de piel, peloy ufias

ntidad que ceriifica ia O[SC&DBCIOBG.’

J
D[][]
m

w

Al beneficiario se le ha aplicado el ; Requiere ayuda de otra persona’? (,Re%uere ayuda técnica?
NO[_|SI[ |

|

registro para la localizacion Y NOL sl ‘
caracterizacion de  personas con st ‘ |
| & ,Cuenta con la ayuda técnica? /
| P
l
1

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de la
Nol 1sIf] ,

ayuda

| no[Jar ]

N

{1 iveewimnir acke documento. .. piense en el medio ambiente!
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|

| ¢Requiere terapig v/ ilitacié

| Pia y/o rehabilitacian?
| NoOsig

¢Recice atencidn en terapia yio
rehabilitacion?

No[Odsi O

entidad atencion

| Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

.4.- DATOS DE DOMICILIO

Departamento: &Jam/a

Municipio:

BarancominasS

Zona:
Rural [J Urbzna & |

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

l‘fm}fas

Direccion:

Hlﬂmiou

. ‘!Sh’za 58.!.[3
W AGE U 29, 141

[ Coordenadas geograficas:
I'N ] Vi

|

|

Primera opcién de contacto

NGmero de contacto: . Nombre:

’ Segunda pcion de contacto

{ Numero d-: centacto:

Nombre:

/
/

' Pzrentesco:
[

L —

B |
7 | Parentesce:

/l

Vi

V4

| Obsarvacionss relacionadas con datos de ubicacian, (indicaciones gquz perm: an ubicar el lugar de residencia medio de transpone

! lugares cercainos...):

I (-5\ UbICdC(O:’) JC [c\_ v«u/(’/lcht 7\;6( & por P/ (q/C(ZJJ

[27()( 3/(:/0

RTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APO

Documento | 8 | No | Decumento ! Si | Ne

i Documento de identidad 's 3 e | Carré Contiol « e crecimiento y desarrolio {nifas/as) | X
i | | |
| Cuarne de vacunacion ' X ( Carr. % contre! pre "atal (mujeres gestantes) E AJ /Q.
i . |
| Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con ' | Docurenio identide 4 acudiente/acompafiants 2n /
| evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) | » | casode mencres de edad -

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

' Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

; ce edad:

Nombre y firma e ia persena que diligeticio

C(j /I/LO/VL;/]/‘D '{(’ /Vl7rf‘/)\> no (?3’1{'f~/35‘ con los C.}oc.uﬂxrnf‘\;))

;'Q?MI’;D& \{ C[ C O/’VIF,QM(");) (A5} :]éﬁ.) ';I(_)l‘l(? e (/U

| /\!B..

P
Yy’ Pere7
7

I S manitiest2 no saber firma colocar Huella:

Antes de imprimir este documento...

Suaiguier Copia irpres: 0a oute dogumenic 16 Lo

mncién:
Nutncionista

1

71 Profasinnal social

| 1 Auxiliar de enfarmaiia

|4 Cestoria

e e . . —— e —— S S o T

piense en el miedio ambiente!

gera rxme CUPLA AD CONTRIU

ar
ACA

LS DATOS PRZPORCIONADOS STRAN TRATADOS DZ ACUERLC A LA POL ITICA DE TRATALIENTO e LATOS PERSTONALSS DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2z,

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nomktre
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