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CERTIFICADO DE EXAMEN MÉDICO GENERAL 

AL MÉDICO QUE REALIZA EL EXAMEN:

Su informe médico es de vital importancia para el Centro Chino de Adopciones en su examen de los requisitos de los adoptantes. Por favor, rellene todos los espacios. Gracias por su colaboración.

Nombre del solicitante: _______________________Fecha de nacimiento: __________

Dirección:____________________________________________________

	HISTORIAL MÉDICO:
	Indicar No o Sí

	¿Ha tenido tuberculosis?
	
	

	¿Tumores?
	
	

	¿Enfermedades cardíacas?
	
	

	¿Enfermedades hepáticas?
	
	

	¿Enfermedades sexuales?
	
	

	¿Neuropatía?
	
	

	¿Enfermedades mentales?
	
	

	¿Otras enfermedades contagiosas?
	
	

	¿Alcoholismo o consumo de estupefacientes?
	
	

	¿Alguna enfermedad genética?
	
	

	¿Alguna operación?
	
	


EXPLORACIÓN FÍSICA:

Estatura:________m 
 Peso:_________kg               Tensión arterial:____________

Visión:Izquierdo______Derecho____ 

En los siguientes puntos indicar: NORMAL - ANORMAL

Oído: Izquierdo: ____________ Derecho: ___________________

Corazón: ___________ ______
Hígado: _________________

Pulmón: ________________________Linfa: ________________

Tiroides: _______________
Sistema nervioso: _______________

Análisis de sangre: fecha del análisis:______________

Análisis de sangre rutinario: _______________ 
HbsAg: ___________

Indicar Negativo  o Positivo 

Función hepática: _______________

Análisis de orina (fecha del análisis):

Análisis de orina rutinario: _______________

Análisis de VIH: fecha del análisis: ______________  resultado
________________

(Indicar Negativo o Positivo)
¿El paciente toma alguna medicación? ____________
¿Con qué finalidad?____________________________________________________

RESULTADO DEL EXAMEN MÉDICO:

¿Existen elementos físicos, mentales o psicológicos desfavorables del solicitante de adopción que afectarán a la educación del niño? _____________________________

 ¿Es el estado de salud del solicitante de adopción adecuado para educar a un niño? _______
Firma del médico: ______________________________ Número de colegiado: __________________________

Fecha:

CERTIFICADO DE INGRESOS

NOMBRES DE LOS SOLICITANTES:

	
	


	
	Año en curso (Euros)
	Año anterior (Euros)

	
	
	

	Ingresos anuales
	
	

	Propios del esposo:
	
	

	Propios de la esposa:
	
	

	Otros ingresos anuales
	
	

	Propios del esposo:
	
	

	Propios de la esposa:
	
	

	Seguro de vida
	
	

	Propio del esposo:
	
	

	Propio de la esposa:
	
	


	Bienes: 







	Valor (Euros)

	Propiedades personales (vehículos y otras)
	

	Bienes inmuebles (vivienda y otros)
	

	Acciones y bonos
	

	Cuenta de ahorro
	

	Cuenta corriente
	

	Otras inversiones
	

	
	

	Total activo 

(excepto ingresos anuales y seguro)

	


	Pasivo: 
	Pago mensual  (Euros)
	Total adeudado (Euros)

	Tarjetas de crédito
	
	

	Hipoteca sobre la vivienda
	
	

	Otras deudas
	
	

	Total pasivo:
	


(Bienes menos pasivo) Patrimonio neto:_________________________Euros
Doy/damos fe de que la información ofrecida es un resumen exacto de mis/nuestros bienes activos, pasivos y otros.

Firma


Firma
