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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): (a Unien

Fecha: 23-p9-2023

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o niiios, 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 propésitos 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 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

Nnu 3 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: Nidia Gatan 6ao{-t5‘r Q

No. documento de identidad: 1243 R 133  Firma «W/bta faiTan,

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) H:)o de Alegandra pecez Goitan-
,—\ = u.l\@ 3

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

No. documento de identidad: 1121330l 6

Poyrs \rokncsue’l

Firma: -A’F'

Observaciones: _
Irqvc'ac. Nuno Mayer ch L meseh que P;—e).enh

gleseyo Jde desnolraon A?JU‘JLO\ =] ,‘ﬁlc.lufa Comd

Neodiente Lo Aboeln

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de esle 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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' .71, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO - = |/ i/

Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario 6"]" Clasificacién nutricional
|20 , B-ONT-A .
o S s 02, Y DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A™ /(7 i -
mbre Beneficiario/a . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
I‘i”u de Px(excmérc\ Pece Gaitan 29 - 02 - 2023 723-09-2023
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [ Nifio o Nifia: X (L meders gestacion
. : : Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipo de d to de id : . ] . e
1|po 5 gz;z:,g ?:ivi(le IGentidiad 1. [ Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
y : : 2. [® Falta de gestion familiar
2. [ Tarjeta de Identidad e .
: 3. [0 Vive lejos al lugar donde lo tramitan D
3. [J Cédula Ciudadania - ) . ; S
) 4. [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a
4. ™ Notiene
5. [ Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: . Es desplazado: NO'X] SI []
1. 9 Indigena Pueblo: _Pygbllngoco
2, O Rromm  Kumpania® De donde:
3. [ Negro/a
4. [J Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO (X SI (]
6. [J Palenquera
7. [ Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentescd Numero de contacto
Nidia  Gaiton Pavhsta : Abvelw v No tene
T S G . 3. DISCAPACIDAD
: { X “Presenta discapacigad: NONISIOH

« .Sila (ésp‘yesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5

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

[ Auditiva

O Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido

O Gusto ¥ nivel de dependencia. diagnosticada: NO (] SI[]

[J olfato

[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [0 Moderada Semindependiente

[ Cognitivo 3. [ Severa Dependiente

O Psicosocial :
[ Alteraciones a nivel sistémico

4.
5. [0 Alteraciones al nivel de voz y habla

6. [ Alteraciones a nivel de piel, peloy ufias

LAl beneficiario se le ha aplicado el : " n
registo para la localizacién y (ﬁ%e%u;el:alyuda de otra persona? (Nfée%,ugrlemayuda técnica?
caracterizacién de personas con

diseapasidady En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?

No O si ayuda Nodsid

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento 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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| i i Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
Requiere { i L Recibe atencién en terapia y/o | ;
LReq L;;gpa vé? E]habllllncwn?  EeCilackin? o itengin
NnoQdsiO
De . . " . . idad ¢ Tiene proceso
scripcién de la terapia y/o rehabilitacién Descripcién de la discapaci T R cion?
No(ds O
4. DATOS DE DOMICILIO
D Municipi Zona
epartamento eda‘nta unicipio gorran(or‘ﬂlﬂdS Rural B Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: Cpordeﬂnadas)geoegﬁﬁcg‘s
comuna, corregimiento, rancherfa: La U - N: L a
la Unisn non W

Segunda opcién de contacto

Numero de contacto: Nombre:

_r / / /
/ / Parentesco: / /

Primera opcién de contacto
Numero de contacto: Nombre:

Parentesco:

(indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

P le. ealle dele lglese al

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién,
lugares cercanos...):

Ub\tactoﬂ Qo to. \va:‘nc:lc j,ueulc.

-Foﬂclo on loo Jthma casa al onente

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

Documento Si No Documento

3¢

Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as)

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

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

n":,o \)lr\wLC*C:LD Nne C*-’C’f\‘*'t., con 23‘2{(0 C\U;‘[ P‘((S:L‘\QC‘_LO"\ (=
%d.tuci 1 Ccan'\a*_ —_LL- Crec\m&/\'}'b APSQW e Com WSO
Ac e :\'C\n«lfcx Ln 3co+\oﬁd~’ e yyrcs Aecaematod L Of{'b\f\\‘m.

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
-Nibia,_gaitan —A—p

Funcién: '
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [ Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria
Gestor/a

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

Cualquier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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