…..................................................................                                                                                          (pieczęć nagłówkowa zakładu opieki zdrowotnej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  
DLA OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O ADOPCJĘ DZIECKA
Celem niniejszej ankiety jest uzyskanie od Lekarza informacji o stanie zdrowia osoby ubiegającej się o adopcje dziecka.

Konieczność uzyskania tego typu informacji wynika z realizacji przepisów prawnych 
oraz zapewnienia przysposabianemu dziecku jak najlepszych warunków rozwoju, wychowania i opieki.

Imię i nazwisko.............................................................................................................................
Adres zamieszkania.......................................................................................................................
1. Czy jest Pan/i lekarzem prowadzącym/koordynującym leczenie osoby ubiegającej się 
o adopcję dziecka?........................................................................................................................
2. Czy dysponuje Pan/i dokumentacją medyczną (kartoteka, karty informacyjne, aktualne wyniki badań), w oparciu o które odpowiada Pan/i  na poniższe pytania?................................ 
3. Na jakie przewlekłe schorzenia leczona jest osoba ubiegająca się o adopcję dziecka?............ 
…...................................................................................................................................................
4.Czy w przebiegu w/w schorzeń występowały nawracające okresy zaostrzeń znacznie ograniczające zdolność do codziennego funkcjonowania osoby ubiegającej się o adopcję?

- bóle.............................................................................................................................................

-duszności......................................................................................................................................
-kołatanie serca ............................................................................................................................
- omdlenia.....................................................................................................................................
-utraty przytomności.....................................................................................................................
-ograniczenia percepcji uwagi......................................................................................................
-utrzymujące się obrzęki...............................................................................................................
-niemożność wykonywania wysiłku............................................................................................
5. Czy z powodu w/w schorzeń osoba ubiegająca się o adopcję dziecka była hospitalizowana?.............. 
Kiedy?...........................................................................................................................................
Ile razy?........................................................................................................................................
6. Czy schorzenie podstawowe spowodowało/może spowodować u osoby ubiegającej 
się o adopcję dziecka – powikłania narządowe (jakie?) skutkujące:

-ograniczeniem ogólnej sprawności............................................................................................
-rokujące pogorszeniem stanu zdrowia w ciągu najbliższych 5 lat.............................................
-rokujące pogorszeniem stanu zdrowia w ciągu najbliższych 10 lat...........................................
-rokujące pogorszeniem stanu zdrowia w ciągu najbliższych 15 lat...........................................
7. Czy w/w schorzenia (które?) czynią osobę ubiegającą się o adopcję dziecka częściowo niezdolną do pracy zgodnie z kwalifikacjami?............................................................................ 
8. Czy wystawiał/a Pan/i wniosek do ZUS o uznanie osoby ubiegającej się o adopcję dziecka częściowo niezdolną do pracy zgodnej z kwalifikacjami?........................................................... 
9. Czy w/w schorzenia (które?) czynią osobę ubiegająca się o adopcję dziecka całkowicie niezdolną do wykonywania jakiejkolwiek pracy ?.......................................................................
10. Czy wystawiał/a Pan/i wniosek do ZUS o uznanie osoby ubiegającej się o adopcję dziecka całkowicie niezdolną do wykonywania jakiejkolwiek pracy ?..................................................... 
11. Czy kiedykolwiek wnioskował/a Pan/i  do ZUS o uznanie osoby ubiegającej się o adopcję dziecka jako niezdolnej do samodzielnej egzystencji, tj. wymagającej opieki osób trzecich? 
…..................................................................................................................................................
12. Czy według Pana /Pani opinii aktualny i przewidywany w ciągu najbliższych 5-15 lat stan zdrowia osoby ubiegającej się o adopcję dziecka pozwala na sprawowanie opieki nad dzieckiem? 
…...................................................................................................................................................
….............................................                                                                  …............................................
     miejscowość, data                                                                                    pieczątka i podpis lekarza
