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ADOPTION 7
Lakarintyg

fér ansdkan om medgivande att ta emot ett utlandskt
barn for adoption

Personuppgifter for den som intyget avser (s6kande)

Efternamn och samtliga férnamn Personnummer
Identiteten styrkt genom D legitimation D personlig kdnnedom
Halsotillstand
Kroppskonstitution, allméantillstand Ua D Anm:
Munhala, néasa, svalg, stamman, talet, tandstatus Ua D Anm:
Skoldkértel Ua D Anm:
Cirkulationsorgan Ua D Anm:
Andningsorgan Ua D Anm:
Bukorgan Ua D Anm:
Ledstatus Ua D Anm:
HIV-test utfor den (datum): ............c.ooiene. pos neg
Urin: Aggvita ................... Socker ......coeeeeeiinnn
Blodtryck Langd, cm Vikt, kg Midjematt, cm
Synskéarpa
Normal syn med/utan optiska synhjalpmedel D ja D nej
Grav synskada D ja D nej
Horsel
Grav hérselskada D ja D nej
Har sokanden eller finns det tecken pa nagot av féljande?
Om ja, beskriv:
Organisk nervsjukdom L i L mel
Ogon- eller 6ronsjukdom D ja D D e
Annan somatisk sjukdom D ja D D e
Psykisk sjukdom eller storning | ja L] nej e
Funktionsnedsattning D ja D D e,
Om ja i ndgon av rutorna ovan D Har intygsskrivande lékare med patientens medgivande tagit del av aktuella patientjournaler?
Medicinering:
Halsotillstand
Sokandens halsotillstand ar |:| gott |:| tillfredsstallande |:| otillfredsstallande
Prognos
Beskriv prognosen fér ovanndmnda sjukdom/-ar och/eller funktionsnedséttning/-ar och ange om den &r god, oférandrad, oviss eller
ogynnsam i ett 10—-20-arsperspektiv
Underskrift
Den legitimerade lakarens efternamn och férnamn Den legitimerade lakarens namnteckning Befattning
Ort och datum Tjanstestalle Telefon E-post
Utdelningsadress Postnummer Postort

(Om utrymmet inte récker till, skriv p& numrerade fortsattningsblad)

Sid.1 (av...)
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Intyg i samband med ansdkan om medgivande for adoption

Socialtjansten har begért in ett intyg om sékandens
halsotillstand. I sin utredning om medgivande for
att ta emot ett utlandskt barn for adoption ska
socialtjansten bland annat gora en beddmning av
sokandens fysiska och psykiska héalsotillstand

(6 kap. 12 § socialtjanstlagen). Ditt utlatande ar
darfor ett viktigt underlag for socialtjanstens
utredare.

Det sammanhang dar sokandens halsotillstand
kommer att ingd i en helhetsbedémning &r
foljande:

e Adoptivbarn har under hela uppvéxten extra
stora behov av forédldrarnas kansloméssiga
tillganglighet, lyhérdhet och stéd. De behéver
psykiskt stabila foraldrar, med sa stor egen
trygghet att de har kapacitet att ta hand om ett
barn som kanske &r avvisande, ger svaga eller
svartolkade signaler, vacker kanslor av oro och
osékerhet.

Adoptivbarn har varit med om flera separationer
och andra svarigheter och har sérskilt behov av
trygghet och stabilitet.

Sokandens psykiska stabilitet och hélsa har
sérskild relevans for bedomningen av
lampligheten for adoptivforaldraskap (bada
sbkandena i ett par).

Vid eventuell sjukdom, funktionsnedsattning
eller psykiska svarigheter &r prognosen sarskilt
betydelsefull som underlag for utredarens
beddémning.

Uppgifter om héalsotillstandet &r ocksa viktiga
for barnets ursprungsland, nar de ansvariga dar
valjer bland olika tankbara adoptivforéldrar.
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