CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN GENERALISTE

NOM DU MEDECIN......ociiiiiiiiie it e e
SPECIALITE EN...oeiiie i e e e e
ADRESSE DU CABINET 1.ttt s

TELEPHONE. ... e e

LT oYU 11 [ 1 , médecin,
certifie avoir examiné aujourd'hui M/MME .......cccccoieiiiiicece e

(o [T a U L= o L o= TS
Le/la patient(e) est en bonne santé physique.

Il / elle ne présente pas de maladies chroniques

Il / elle présente une / plusieurs maladies chroniques :

qui est / sont traitée(s) / controlée(s)

(indiguer le traitement ou les examens de contrble réalisés et leur périodicité)

Il / elle ne présente pas de maladies vénériennes contagieuses

Il / elle présente une / plusieurs maladies vénériennes :

qui est / sont traitée(s) / controlée(s)

(indiquer le traitement ou les examens de controle réalisés et leur périodicité)

Il/elle ne souffre pas de tuberculose
Il / elle a la tuberculose
(indiguer le traitement ou les examens de contrble réalisés et leur périodicité)



Il/elle ne souffre pas d’autres maladies menacant la vie
I1 / €ll@ SOUFI@ @ ..ottt s e e
(indiguer le traitement ou les examens de contrble réalisés et leur périodicité)

Il / elle @ des antECEAENES AE ......ocvceiieieeececece e
(indiquer le traitement ou les examens de contréle réalisés et leur périodicité)

Les analyses sérologiques de HIV sont négatives/ positives.

Le présent certificat est délivié @ M/MmME.......cviiiiiiiiiiii i eaes
pour lui servir dans la procédure d'une adoption d'enfant a I'étranger.

Fait le : Signature :

Cachet :

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS - CONSEIL NATIONAL:

Mt e , médecin, est inscrit régulierement
a I'Ordre du Département...........cccceeeeeeeieevveeeeeeens SouS le NO s
Cachet



CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN PSYCHIATRE

NOM DU MEDECIN......ciiiiiiiiii e e
SPECIALISTE EN PSYCHIATRIE
ADRESSE DU CABINET ... s e e

TELEPHONE ... e bbb

CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE .t ciiit et et e e e , médecin et spécialiste
en psychiatrie, certifie que M/MMeE ...t ot

TS - T < SR
cevvrereeey, AEMEUFANT Qe es e

est en bonne santé psychique et n‘a pas déclaré/ a déclaré des antécédents
de maladie mentale

Si déclaration d’antécédents, veuillez préciser de quelle pathologie il s'agit et
le traitement proposé et le controle éventuel exercé

Et / mais présente un état de santé compatible pour I'adoption d'un enfant a
I'étranger.

Fait le : Signature :
Cachet :

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS - CONSEIL NATIONAL.:
Mottt es , médecin, est inscrit régulierement a
I'Ordre du Département..........cccceveeeeeecevvreeerennee. SoUS 1@ NO .o

Cachet



