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CERTIFICADO MEDICO OFICIAL

Colegio de ________________________

D. _____________________, licenciado en Medicina y Cirugía, colegiado en _______________, con el número _____ y con el ejercicio profesional en ______________.

CERTIFICO: Que       D./Da.___________________, nacido/a el _______, con DNI N°_________, y domicilio en _____________________, ha sido sometido/a al examen médico con los siguientes resultados:

Dermatólogo: (fecha de examen) – sano/a 

Psiquiatra: (fecha de examen) - sano/a

Neumólogo: (fecha de examen) - sano/a 

Terapeuta: (fecha de examen) - sano/a 

Toxicólogo: (fecha de examen) - sano/a,  no padece dependencias a alcohol y drogas.

Analítica de laboratorio: 

Reacción de Wasserman (fecha y número de análisis) - negativo. 

Infección por VIH (fecha y número de análisis) – negativo.

Conclusión: No padece otras enfermedades infecto-contagiosas. Se le considera sano/a y sin alteraciones psíquicas, ni físicas, que impidan la adopción internacional.

Y para que así conste donde convenga, y a instancia ________________ _______, expido el presente Certificado en _________________________________, a ______________________de_____________________ del dos mil.

NOTA.- Ningún Certificado Médico será valido si no va extendido en este impreso, editado por el Consejo General de Colegios de Médicos de España, debiendo, además, llevar estampado el sello de Colegio Médico de la Provincia correspondiente en que este Certificado sea extendido

