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Checkliste fur das Arztzeugnis
der Adoptionselternkandidatinnen

Name des Adoptivelternkandidaten /
der Adoptivelternkandidatin

Name des behandelnden Arztes

Adresse

Telefon/Fax/E-Mail

1. Leidet oder litt der Kandidat/die Kandidatin an einer der nachfolgenden
Krankheiten? Wenn ja, bitten wir Sie im nachfolgend um genauere Angaben.

Infektionskrankheiten

Hamatologische Erkrankungen

Neurologische Erkrankungen

Psychiatrische Leiden

Depressive Erscheinungen

Atemwegs- und Lungenerkrankungen

Erkrankungen des Verdauungsapparates

Herz- und Kreislauferkrankungen
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Knochen- und Gelenkerkrankungen
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Urogenitalerkrankungen
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Geschlechtskrankheiten
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Stoffwechsel- und endokrinologische Erkrankungen
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Tumor- und Krebserkrankungen
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HNO-Erkrankungen
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Ophtalmologische Krankheiten
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Allergische und immunologische Krankheiten
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Hautkrankheiten

Andere Krankheiten
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2. Allfallige Ausfihrungen zu den oben genannten Krankheiten (Diagnose,
gesundheitliche Konsequenzen, Behandlungsmassnahmen, etc.)

Verfugt der Kandidat zur Zeit Uber eine gute Gesundheit?
Ja

Nein, in diesem Fall bitte ausfiihren:
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4. Falls der Kandidat/die Kandidatin an Sterilitat leidet, bitte Diagnose und
BehandlungsmalRnahmen (inklusive notwendige Medikamente) angeben:

5. Sonstige Angaben, bitte kurz ausfihren:
6.
Taglicher Alkoholkonsum:

Taglicher Tabakgenuss:

Konsumierte oder konsumiert der
Kandidat/die Kandidatin Drogen?

Hat er/sie eine Entziehungskur gemacht?

Datum des letzten Lungenrontgens, Befund:

Datum der letzten arztlichen Untersuchung:
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Hatte der Kandidat/die Kandidatin einen
oder mehrere schwere Unfalle?

Seit wann kennen Sie den Kandidaten/
die Kandidatin?

Mussten Sie bei einem anderen Arzt oder bei mehreren anderen Arzten
Erkundigungen einziehen, um diesen Fragebogen auszufallen? Wenn ja, bitte
Name und Adresse angeben:

In Bezug auf den Adoptionswunsch des Kandidaten/der Kandidatin: Halten Sie
ihn/sie fur fahig, ein Kind zu adoptieren?

Schétzen Sie die gesamte Familie flr fahig, ein Kind aufzunehmen?

- Haben Sie Bemerkungen beztiglich der Eignung des Kandidaten/der Kandidatin,
ein Kind zur spateren Adoption bei sich aufzunehmen? Gibt es Ihrer Meinung
nach Einschrankungen im Bezug auf das Profil des aufzunehmenden Kindes?

Ort und Datum: Unterschrift und Stempel der Arztes/der Arztin:




