CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR LE MEDECIN GENERALISTE

NOM DU MEDECIN.....cotiiiiiiie ettt r e e reenne e e n e nnnesnnees
SPECTALITE EN.....oiiiiiiiie e et n e
ADRESSE DU CABINET .ttt i s e s

TELEPHONE. ...ttt n e n e n e e e e neennen s

LI o 811 o 1< , médecin,
certifie avoir examiné aujourd'Nui M/MME ........ccccveieiieieiece e

AEMEUIANE @ toiiiiiceeeee ettt et b et nas
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)

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

Il/elle ne souffre pas d’autres maladies menacant la vie
| A= ESIR Yo LU e [
(indiquer le traitement ou les examens de contrlle réalisés et leur périodicité)

Il / elle @ des antECEAENTES dE ...t
(indiguer le traitement ou les examens de contrble réalisés et leur périodicité)



Les analyses sérologiques de HIV sont négatives/ positives.

Le présent certificat st dEIIVIE @ M/MME......ovviiiiiiiiiiii i aaens
pour lui servir dans la procédure d'une adoption d'enfant a I'étranger.

Fait le : Signature :

Cachet :



