
ADOPCIÓN
NACIONAL / INTERNACIONAL

INFORME MÉDICO
(A encher polo/a facultativo/a)

 RECOÑECEMENTO EFECTUADO POLO/A DOUTOR/A
D.D.ª                                                                                

Colexiado/a en	                                                                                               co núm.

con centro de traballo profesional en     

O/A solicitante de adopción D./D.ª                                                                                     de      anos de idade

 INFORMA:
Padece enfermidade infecto-contaxiosa?	 Si o      Non o
Padece enfermidade en estado terminal?	 Si o      Non o
Padece algún tipo de conduta/s aditiva/s?	 Si o      Non o(en caso afirmativo, indicar cal/es)

 INFORMA:
Patoloxía Lixeira Moderada Grave Moi grave

 Musculoesquelética     
 Neurolóxica     
 Respiratoria     
 Cardiovascular     
 Hematopoética     
 Dixestiva     
 Xenitourinaria     
 Endocrina     
 Neoplasia     
 Visual     
 Auditiva     
 Linguaxe     
 Retraso mental     
 Enfermidade mental     

 DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

 OBSERVACIÓNS
En caso de padecer transtornos psico-afectivos están compensados coa medicación?   Si o Non o

 OUTRAS

E para que así conste onde proceda, por solicitude da persoa interesada, asino o presente informe:

En __________________________________ , a ________ de ________________ de 201__ 

Sinatura e selo


