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Lugar (municipio, vereda, corregimlento, ote): ____ {eesreiricorm it
Fecha: 23 -©¢-2023,

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizaclon por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifos, para el Ingreso a la modalidad 1,000 dlas para camblar 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 dfas 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

o3, 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; e intine Ilarline2  Rocz

No. documento de identidad: [12/7(71HO Firma_«Norme Mm\me‘,

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Hewen Lo ciar Marfines Pui2,

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: /}fr-/ vclery
P, Lo ///j cCl No. documento de identidad: 9420313016 .
<7
7
Firma: "74 ’,\‘
Observaciones: -
/ (\;7/64')(:/ V)i~ )0 ;/(,7)’ JC 7 e e 7, e
Vi
Prcocalon Plesqge de desyphiceornr P aorele o [gorq
7 7 A { /

Coppes freocdier)e

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

Cualquior copla Improsa do esto documonlo so considara como COPIA NO CONTROLADA
LOG DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACULRDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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_L,_‘__ Pe A S A A 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO - : i
| Pero nimal benehciatio Tala inicial beneficiario Clasificacién nutricicnal
- s BHY. P-onr-/.
[ QRN o U SN 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/IA :
Nﬁ:}“" n""‘”‘?:‘""“ 4 . Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
L Karen Agc(Q__HCr/ ner Fuz 20 -0'- 2072 | 23}-09-2c23
| Tpo de beneticano’a Edad a! ingreso beneficiario/a Para muj
L jeres gestantes- semanas de
. Gestante _C] Nifio 0 Nifa Q_ S I‘_____zﬁﬂq nos VY S rese, gestacion N/ L
| : 4
| Tipo de documentto de identidad Si no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numero de documento
't DY Registro ovil 1 [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
{2 (7 Taneta de Igentidad 2 [ Fata de geston familiar
| 3 [J Cédula Ciudadania i B xl.:enlgr??ag‘oltjgar ?O?GE Iohtrarr;lan ». [ 8 Lﬂg
| 4 No liene ¥ ramitarlo no ha sido atendido/a
i 0 No tie 5 ] oo o 2444Ys
| Etnicamente se reconoce como :
! Es desplazado: NO
[ 1 ™ Indigena  Pueblo Q L POCE plazado: NOTE §1 (]
| 2 [J Rromm  Kumpania De donde.
3 [] Negroa
[ 4[] Ao
5 [ Raczal Es victima directa del conflicto armado: NO ™ SI [J
J 6 [J Palenquera
| 7 [0 Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
DIMy Cy.rhncx r{c//’lncz Pouiz ” aa{ve ro et
3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO M SI []
Sl la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 5
| En que categorias presenta discapacidad
1 [ Alteracion a nivel de moviligad
2 Alteraciones a nivel sensorial.
[J Auditiva
[ visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
O Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO [J S1 [0
[ Oflfato
[ Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3 Alteraciones a nivel mental. 2. [0 Moderada Semindependiente
O Cognitivo 3. [J Severa Dependiente
[O Psicosocial
4 [0 Aneraciones a nivel sistémico
5 [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6 [0 Alteraciones a nivel de piel, peloy unas
¢Al beneficiario se le ha aplicado el |, po jiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro  para la  localizacion Y [ No Osi0O NoJs O
f caracternizacion de personas con
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de la g,CuEr]wtglcET la ayuda técnica?
NO
NoOsIO ayuda

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

ROLADA
Cualguier copia impresa de es'e documento se considera como COPIA NO CONTI :
LOS BATOS FROFOKCIONADOS SER‘\N:F(AIADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 201
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¢Reaquiere terapia y/o rehabilitacién?
NOOsId

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?
NnoOs

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre
entidad atencién

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcion de la discapacidad

¢ Tiene proceso
de interdiccion?

NnoOsiO

4, DATOS DE DOMICILIO

Departamento: 6

Municipio:(;_/_W e o i r ij7 .

Zona:
Rural [J Urbana 3

Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: COOfdﬁgladaf gechg‘;sréﬁsas:
comuna, corregimiento, rancherfa: _551/’/64’//[ o 1K, C’\;gqvq RO
oy 17 2 12c0 72,7 THS QoshdvIA IR

Primera opcién de contacto
Nombre:

/ 7A

Numero de contacto:

Segunda opcién de contacto

NUmero de contacto: Nombre:

/ /

4

Parentesco:

) /
Parentesco:/ ,/

lugares cercanos...):
[Q ubtt—:&c’to”
del Seor pPsa,

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

de (o vive end g
el }Ocu;lr*e de (a Seqora ‘/o(«mm Cadavt'bl

E}ueclo. al S B l'LE}ulerdC‘

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

Documento Si No Documento Si No
Documento de identidad >( Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as) | %
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes) ~J A

Afiliacién a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

b

Documento identidad acudiente/acompaniante en
caso de menores de edad

b

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

Saled -

v ke comple con los drets mentos fC’aruerLc\c a{c.om?xom'\sb
ev ae_)'hohdf Adualhzacionen mbud@) Less Lonjf-rolex A

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

* Notra M avhing)

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién: [
[J Nutricionista

[ Profesional social

[J Auxiliar de enfermeria

4] Gestor/a

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

ualquier copia impresa de este

documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
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LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES CEL ICBF Y A LA LEY 1531 DE 2012
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