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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Laqmo Co\ommlq
=)

Fecha: _ )3 -09-2023

El presente 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 propoésitos 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 atencién 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

contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
| estado nutricional, visita en el

para determinar

nu3
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion de

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros)
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

&U" tb‘\*a GC‘ tanrm Cumar\d \.C_Ci

No. documento de identidad: __lzo 334139 Firma 786&40710 Eaitan,

) Cc(\ncq \Je\c’ég\ue‘z Pnz2ov

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

Responsable de (nombre de la nifia o nino

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

Po s Qct\_lnauel No. documento de identidad: 213 3o\G
J

Firma: 7\ [

<

Observaciones:
jfﬂo\‘@a muyec G\GJ'S‘uf\'Lc Conm \oq)o pedo Pc\ratq

pc:\dnll J eiotcconal 9 (L\i\’uro (omo Poodvente <)

~

Convqugve, {,

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

) ~Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LLOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONACES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 201
9 = 2
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R 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO #;

Peso inicial beneficiario
SO inici i (‘{L{l'{‘

T

alla inicial beneficiario
81y

Clasificacion nutricional

BrEa

2,

DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a
Celina yelasquez @
\

Fecha de nacimiento

Wz ov

29 —o|~-200S5

Fecha de Ingreso

173 ~-oa-2023

Tipo de beneficiario/a
Gestante: ] Nifo o Nifa: (]

Edad al ingreso beneficiario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

1D anos gestacion 2| Semanal S

N : . Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Nimero de documento
Tipo de documento d a ; . ) ! .

1|p 0 Rel;;istrg givi? \dentidad 1. [O Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

: : . 2. [ Falla de gestion familiar

2. [ Tarjeta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan

3. X Céd_ula Cludadania 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a “S\ L‘SL}DB 6'

4. [J Notiene h

5. [0 Otra, cual:

Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO K] s

1. ™ Indigena Pueblo: _$ra pOCO \
2. [J Rromm  Kumpanial De donde: 1
3. [ Negro/a

4. [0 Afro

5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO X SI []

6. [ Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante;
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto

\ ’
6&\3415'"‘0 €°~l+°"\ Conuyoave No tene -

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

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO E'Sl O

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracién a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

[ Auditiva
[ Visual
[] Gusto
[ Olfato
[ Tacto

3. Alteraciones a nivel mental:

(] Cognitivo

[ Psicosocial

O Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y ha

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo

oo

nivel de dependencia.
1. [ Leve Independiente
3. [ Severa Dependiente

bla
y unas

Grado se severidad en relacion con el

2. [ Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido J
diagnosticada: NO [J SI (0

Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacién vy
caracterizacion de personas con
discapacidad?

No[dsid

¢ Requiere ayuda de otra persona?
NO s

En caso de requerirla realice descripcion de 1a
ayuda

¢ Requiere ayuda técnica?

Ne s

¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No [JsId

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIANO C

ONTROLADA

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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(Requiere terap:a y/o rehabilitacion? ¢ Recibe atenci{an en terapia y/o Si r'ecibe terapia o rehabilitacion: Nombre
NO sl rehabilitacion? entidad atencién
No O sId
|- N
Descripeion de I (crapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
No [J s
o — ¥ 4, DATOS DE DOMICILIO
Dep stamento: Municipio: . Zona:
| Cyam la Bawcw\cb AN Rural M) Urbana []
Neiuie de la Ve 2da, Barrio, residencia, Direcciénz_\ C‘:\ Coordeznadas g}\ejograf'cas
coimung, cerregit wento, rancheria: oY Q N: eZ2% 09 32
\,q%,mq_ Colomary Qo w £g° 55530
Primera opcion ¢ contacto Segunda opcidn de contacto
Nunero de contr clo: Nombre: Nuamero de contacto: Nombre:

—_ / / / /
. ¢ 2500 / / Parentesco: / /

Parcntesce

Clicervaciones | uonadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares ce
Lgares cercanos clq ‘ﬂor \CLCLD 3‘2 L@UCA;

U‘ou,.:n\uof\ J (Avt\)n‘:r\
gg(ueia lec voyex 3e>\—un¥c

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

Jocumento Si No Documento Si No
Documiente de iceilidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as) I\[ A
Carmé de vacunacion Y Carné control prenatal (mujeres gestantes) X
Aim cion a Sf‘S( - (si no se cuenta con >>< Documento identidad acudiente/acompafante en
emcncn 1 l;snca nulenerlo virtualmente) caso de menores de edad >(

Op .“RVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

-

%UJ"‘ %%\omtb que e coentan oM Cownet de vaconoDd
6 Com YOYV\\SU <€) ‘3&.\—\191'\@((0 \-( ac\\;o.Q\’z,oLr Cay et Qe O(ECM"’\'\(’(&‘(;

- C\wo
NOIIHJFL y nrmu duel benefmano/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:
de edad
s Hatista 6 won .A)l
Funcién: |
Si manifiesla no saber firma colocar Huella: [J Nutricionista
[] Profesional social
Auxiliar de enfermeria
L.. _ o Gestor/a

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

F RS ATA 1 Cualguer copia impresa de este documenlto se considera como COPIA NO CONTROLADA
L0 DATOS 1 HUPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 20
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