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El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por pgrle 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 atencif’)r} 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 O
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuesira familia

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

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

nu? 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: Bea—Hﬁ; ﬂr—ln, 1 arhinez
No. documento de identidad: \4%%S82\8  Firma__r Peatriz

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) _LJL Denc»{ Doz Dr-(-‘rL

Nombre completo de persona qué realiza la visita por parte de la EAS: A%i\ea
) \

29_}::«3 ﬁoﬁniﬁu@’l’- : - No. documento de identidad: 1213:30L6

Firma: ,_A.‘l

Observaciones:

L

In@\wo\ ymuoyel 3&'\'@’“‘e— Con ‘O"HO pese parsh Lq

£ had 31cd+aue.ndJ Y 4:18@(3:1 Como chll'e,nk .Lq
“lodre.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel : !
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1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

v~ w

Pesoinicial beneficiario

59

Talla inicial beneficiario Clasificacion nutricional

Brea

2. DATOSDEIDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiario/a ' | Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
2 Deney Dz Ovirz S-06- 2007 28 - -2t 3

Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de

Gestante: ¥ Nifio o Nifa: [ ] | & aoS gestacion 2S

: . Sino cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento

Tipo de documentode identidad | 4 1 ¢ perdio y no ha tramitado copia de identidad

1. Registro civil e e

5 Tari . 2. [] Falta de gestién familiar ,

L Tarjetd fle Idenfidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan o

2. [EiE ST CHnaeang 4[] Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a 12033315

4. [_] Notiene "
| 5. [] Ctra, cual: 7

NO OIS LN~
EEEENE

Etnicamente se reconoce comaq.
. X Indigena Pueblo: PICLPO"—@

Rromm  Kumpania!
Negrofa

Afro

Raizal

Palenguera

Ninguna

Es desplazado: NOS SI[]

De donde:

Es victima directa del conflicto armado: NOB4 SI[]

Hecho victimizante:

Non@e Acudiente/responsable

Parentesco NuUmero de contacto

«

Hadre Ne hone

L

deatnz Oz i‘f\m{-xiryez

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

N ==

o0

¢Al beneficiario se le ha aplicado el

[] Alteracién a nivel de movilidad

Alteraciones a nivel sensorial:

[] Auditiva

[] Visual

[] Gusto

[] olfato

] Tacio

Alteraciones a nive] mental:

il Cognitivo
Psicosocial
Alteraciones a nivel sistémico
Alteraciones al nivel de voz y habla
Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Qrado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
nivel de dependencia. diagnosticada: NO[ ] SI[ ]

i. [] Leve independiente Entidad que ceriifica ia discapacidad:
2. [[] Moderada Semindependiente
3. [] SeveraDependiente

ﬂ

No e[ awvuda

registro_ para la localizacion ¥ ¢Requiere ayuda de ofra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caracterizacion de personas con NOL IS No[]si[]
discapacidad?

En casode requerirla realice descripcion de Ia ¢Cuenta con la ayuda técnica?

Nofl1sI[]

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion?
NO

OsiO reha

NO

¢Recibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre

bilitacién? entidad atencién

Osid

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién

Descripcion de la discapacidad

¢, Tiene proceso
de interdiccion?

comuna, corregimiento, rancheria:

Acenal.

NoOsi(d
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: ' Municipio: 5 W Zona:
Coamla Baranco v in an | Rural [T Urbana fd
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: "l |Coordenadas geogréﬁcas:

NOZT29 VL. 22
W:Edr 4R’ SO.000

Hinltos - Preaal.

Primera opcién de contacto

-

Numero de contacto: Nombre:

Segunda opcipr_t de c:cantaci;dj ;;
ool

l

. I N Hi

Numero de contactlo it
|

I

. 2 /
Parentesco: L/ /

Parenteéd¢;

lugares cercanos...):

\a gkgxcdouo\/\ tlc_tc-

\zc\uke s n
cL Comuenan \.\Q-T‘I/QIQEEQC”(\LOS

ew \on olhines c_c:LSC« c‘?)

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

\{wm»flc;u C\uﬂ:kd\?or el cwmol Cp%\-waO

p ' dela casa Ll gestor

‘e-c:tb@:::\\fel ' —e\ moinn V

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

Documento - Si No

Documento Si No

Documento de identidad

I

>4

Camé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)

N

Carné de vacunacion

Carné control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuentacon*’
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

R

Documento identidad acudiente/acompariante en
caso de menores de edad

X

6.

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

g
Chintlbh e Sl

r:ac/,)\—u\n\e C\U-Q}“-’\D C,ver\-\»a Con Valon=y, co.,-.\\,o\ Vﬂo&aj
mise conla Feslonte en, 3943&0“0*‘ NS

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

o B?zzﬁv' 2

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Bis

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién: \
[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria

M Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de este documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012.
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