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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Comoral \Jw.\wqéq
Fecha |} -0oq9-1023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas 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 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
respeclo a la atencion 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

(RIS contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién 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: Colanela Golan  Goiton

No. documento de identidad: \1247373 8323 | Firma_x (Dd l’DYI 610 Ga fan

Responsable de (nombre de la nina o nino) tha luvaana \Quu\x \ﬂucz Ganran

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /\"\'\J\lCS
(’o‘}“«ﬁ i’o‘-}‘m‘c‘\)t’l- No. documento de identidad: Wzig014

Firma: ‘Al‘

Observaciones:

Tﬁqlre:bq Blﬁcff\‘lo Con vn bouen eS\‘céO ée Sa[wcl

\l‘ ?xfl\nrd como peudiente la enadye

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

Cuaiquier copia impresa de esle documenio se conskiera como COPIA NO CONTROLADA
LOY BATOS FROFORCIONADOS 5L RAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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- 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO 3

Peso inicial beneﬂciarioB L.( Talla iniclal beneficiario so
{

Clasificazién nutraicna!
eso AdecyaBO

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A A

Nombre Beneficiario/a
a_lveiang Ro

Fecha de nacimiento

Ai pl=te 1] @\{0\'\

Tipo de beneficiario/a

) | Edad al ingreso beneficiario/a
Gestante: [J Nifio o Nina: [X me >

Tipo de documento de identi
p m e identidad O Se perdi6 y no ha tramitado copia

\& - OB -2022.

i no cuenta con Documento de identidad cual es la causa.

| Fecha de Ingresc

| |3 -09-1s |

2

Para mujeres gestantes- semanas o
gestacién

—

NUmero de documents
de identdad

S
1. Registro civil 1 |
2 OT 9 ; 2. [0 Falta de gestion familiar |
; O St e 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. Cédula Ciudadania : ' .
4 [ Notiene 4. [J Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a \?.Q“{ %5q3| L{
y |
5. [ Otra, cual: |
Etnicamente se reconoce como: Esd ;
: esplazado: NO R S1 0
1. ™ Indigena Pueblo: E\C\‘ZDC.O A
2. [0 Rromm Kumpania De donde.
3. [0 Negro/a
4. [0 Afro
5. O Raizal Es victima directa del conflicto armado. NO ¥] S1 (]
6. [ Palenquera
7. 0O Ninguna Hecho victimizante
Nombre Acudiente/responsable Parentesco 1 NUmero de contacto
Gabriela G=dan - yadve | 312583B44Z
3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO & S1 (]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo

contrario pasar al numeral 5

|

Grado se severidad en relacion con el |Ladiscapacidad nasco

|diagnostcada NO (O S1 00

Entidad que certfica la ciscapacidad

En que categorias presenta discapacidad

1. [ Atteracién a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:
O Auditiva
O Visual
[J Gusto nivel de dependencia
d Offato
[ Tacto 1. [0 Leve Independiente

3 Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3 [0 Severa Dependiente
O Psicosocial

4. [0 Alteraciones a nivel sistémico

5. [ Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy unas

LAl beneficiario se le ha aplicado el

i ?
localizacién ¢ Requiere ayuda de otra persona

registro para la y I

caracterizacién de personas con noOI s

discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la
No[0siO ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

No(@dsid

L Cuenta ccn la ayuda técnica?

no(dsiOd

Antes de imprimit este dJocumento... piense €n el medio ambiente!

Cualguier copia Wnplesa de esle
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A

documenio se consdera coma COPIA NO CONTROLADA
LA POLITICA DE TRATAMIENTO DF DATOS PEHRSONAL

£ DEL WCUF v A LA LEY 1581 CE 2072
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¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
NO[]S

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacién?

Nodsi d

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcidn de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccién?

4., DATOS DE DOMICILIO

No[Osid

Departamento:

Vichade

Municipio:
P Cuma n]o o

1 Zona:
Rural ] Urbana []

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coorderfdas,geo%réﬂcaéﬁi\
comuna, corregimiento, rancherfa: O a\ c\n.o.ég & N: © ~
Comaral uichada: PO, WL s

Primera opcién de contacto

Segunda opcidn de contacto

Numero de contacto: Nombre: NUmero de contacto: Nombre:
2125838142 Gabrela / /
Parentesco: l‘fv q_dﬂ.‘.‘. Parentesco: / /

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

lugares cercanos...):

o Beca won delon \lm\enAo\ AQ\ bnomie O\U&AU al L‘DS*O“AQ \ZG\U\C{AO

CLc\q Qﬁwﬁ\d QL‘&VEHAQ Ae
niaal vura) de \aa camoun,

o ‘r\\b\oé de Seconcis "Bt Tducaudn
lad

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad y Carne Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) >(
Carné de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes) A
j IN)
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con >( Documento identidad acudiente/acompariante en X
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad

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

%l\"l om‘\ Q

Que no c,ue,vﬁ_u ton Covnel a\e ceenmnvento éesavro\lc

al moment< D) orers v ek Com ProTSS con e fLawmillel e3

"—(‘3 ES"‘LDV\DT l,e

por \a proma visita .

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

édbr:ela faitan.

Nombre y firma de la persona que diligencio:

AR

!

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Nutricionista

[ Profesional social

[ Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cualquier copla 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 A LA LEY 1581 DE 2012
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