FORMULAIRE D'EVALUATION MEDICALE

(Veuillez remplir tous les blancs LISIBLEMENT)
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Cher DI e
(Nom du médecin)

La personne mentionnée ci-dessus a effectué une demande d’adoption. Pour pouvoir
adopter un enfant, le demandeur doit étre en bonne santé physique et mentale.
Veuillez I'examiner et nous adresser un rapport sur son état de santé actuel.

Date de I'eXamen & ...

ANTECEDENTS MEDICAUX DU DEMANDEUR :
Depuis combien de temps étes-vous le médecin traitant de cette personne 7 .....................

Décrivez I'état de santé physique général de Cette PErsONNE & .....ccocevevveeeeeeee e

Cette personne a-t-elle des antécédents de maladie héréditaire ou de malformation
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Cette personne a-t-elle souffert des maladies/affections suivantes ? Si oui précisez :
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Troubles glandulaires / hormonaux / enzymatiques (PréciSez) : .....cccoeveveeeceeececeeeeeereee
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Indiquer les séances de psychothérapie / conseil suivies (date, motif, pronostic) : ............

YEUX & o COBUN & it Oreilles ..o
Poumons @ .....cccconiniicnennn, Taille & NEZ © e
Abdomen : ... Poids : .o GOrge & vt
Colonne vertébrale : ......cccccoevvvevenrenne, Peau : ..o

EXAMEN(S) / TEST(S) EFFECTUE(S) PAR LE DEMANDEUR :

Tension artérielle (date et FESUILAS) & ...ocii it e et e e eraeeenees
Analyse d’urine (date €t FESUILALS) & ...iiiiciiie i cceee e e e e et e e s s te e e e te e e e b e e e e sreeeanreeeanres
Sérologie pour la syphilis (date et FESUITAS) I ...ccccciiiiiiiieiiiee e re e e e e e e

Test tuberculinique (date et FESUILATS) & ..oooiiii i e e e e r e e e e e e e e s

Cette personne a-t-elle déja fait une ou plusieurs fausses couches ou donné naissance a un ou
plusieurs enfants mort-nés (indiquez 1es dates, ELC) ? ...uriiiiiiiiiei i



Quel est le pronostic pour que la personne devienne pére d’un enfant naturel (si la
PErsSONNE €St UN NOMIMIE) 2 oot e sa e et e e st e e sae e e steeebeesaeeebeesareenseeenreens

Cette personne a-t-elle subi une opération, une radiothérapie ou une curiethérapie qui l'a
rendue stérile ? Si oui, précisez les raisons de ce traitement : ......c.ccooeveeeeeeeee e

Cette personne est-elle sous traitement médicamenteux ? Lequel ou lesquels ?
Posologie ? Fréquence des prises ? Pour quelle(s) raiSon(S) ? ...ccccocvererereeserieesene e

Un bilan de fertilité a-t-il été effectué ?

- Exploration de la perméabilité tubaire (date et résultats) : .......ccoveveiieeiece e
- Etude de l'ovulation (date et réSUILAts) @ ......ccoiciiiiii et eaeas

- Analyse du sperme (date et FESUILAtS) & ...cociiiiiie i e st e s e e sareenree s
- Intervention(s) chirurgicale(s) / autres (date et résultats) : ......ccccoceeviiieiiiee e,

Cette personne souffre-t-elle d'un probléme de santé susceptible de la rendre incapable
de donner a un enfant lIes SOINS APPIOPIIES ? .....cvivirieiiierieiesieee e

Cette personne souffre-t-elle d’un probléeme de santé susceptible d’affecter
ultérieurement [a stabilit€ de SON FOYEN ? ...ttt aree s

D’aprés votre évaluation globale de son état de santé, existe-t-il une ou plusieurs raisons

pour que vous ne recommandiez pas que cette personne devienne parent adoptif ? .........
Signature du médecin qui a effectué I'examen Nom du médecin (dactylographié)
Adresse du médecin Date :

Ville/Etat/Code postal



