O

accueillons

un
enfant

Nom de | " adoptant(e):

Prénom de | ' adoptant(e):

FI CHE MEDI CALE

Dat e de nai ssance de | ' adoptant(e) (JJ/ MM AAAA) : / /

1.0 ANTECEDENTS CONTRI BUTO RES:

2.0 REVUE DES SYSTEMES. Négati ve
_ Positive. Précisez:
3.0 EXAMEN PHYSI QUE
Nor nal Anor mal / Remar ques

Appar ence générale

Téte et cou

ORLO

Coeur & vai sseaux

Tension artérielle

Pounons

Abdonen

Col onne & nenbres

Syst ene nerveux

Organes génit aux

Psychi sme




4.0 EXAMENS DE LABORATO RE:

Résul t at s Nor mal Anor mal

Leucocyt ose

Hénogl obi ne

Hémat ocrite

d ycénm e
VDRL
VI HE ( SI DA)

Sommai re des urines

5.0 EXAMEN RADI OLOG QUE:

Négati f Car act éri sti ques/ Rermar ques

Radi ogr aphi e pul nonaire

6. 0 CONCLUSI ON RECOMVANDATI ONS:

La présente atteste que est/n' est pas
en bonne santé physique et nentale et qu'il/elle est/n'est pas
porteur de mal adi e i nfectieuse.

7.0 S| GNATURE DU MEDECI N:

Nom et prénom du médecin

Adresse du neédecin

Nunméro du pernis de pratique de | a Corporation Professionnelle

des Médeci ns du Québec :

Si gnhat ure du médeci n:

Date de | a signature (JJ/ MM AAAA) : / /




