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Service de l'action sociale – 20, faubourg des Capucins, 2800 Delémont

  
  
FORMULAIRE POUR L’ETABLISSEMENT DU CERTIFICAT MEDICAL

Questionnaire et certificat médical à remplir par le médecin traitant des requérants (un questionnaire par personne) et à transmettre au médecin cantonal, Sylvie Bailat, mandaté par l’Autorité centrale cantonale.

Préambule :

Le Code civil suisse ainsi que l’Ordonnance fédérale réglant le placement d’enfants prescrivent que l’Autorité chargée de l’évaluation des conditions d’accueil des requérants à l’accueil d’enfants aux fins d’adoption, doit requérir de ceux-ci un certain nombre d’informations, notamment pour ce qui concerne leur état de santé.

Médecin traitant :

Nom: ………………………………………………………………………….

Adresse: ………………………………………………………………………

Téléphone: …………………………………………………………………....

*  *  *
Etabli au nom de: ……………………………………………………………..

Né-e le: ………………………………………………………………………

Depuis quand connaissez-vous votre patient-e?: ……………………………..

Date du dernier examen médical: ………………………………………………

QUESTIONNAIRE

1. La personne souffre-t-elle d'un des problèmes de santé suivants:

-
maladie infectieuse chronique 
oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


…………………………………………………………

-
maladie interne invalidante





oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


………………………………………………………….

-
infirmité motrice






oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


………………………………………………………….

-
maladie du système nerveux





oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


………………………………………………………….

-
affection oncologique






oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


………………………………………………………….

-
affection immunologique





oui

non


si oui, laquelle et depuis quand?


…………………………………………………………..

· autres maladies ou traumatismes entraînant une

invalidité







oui

non

si oui, laquelle et depuis quand?


…………………………………………………………

2. Dépendances:
Depuis quand
Traitement en cours
Traitement terminé

Troubles alimentaires:  
………………..
…………………….
……………………

Alcool:
………………..
…………………….
…………………….
……………………

Tabac:
………………..
……………………..
……………………..
……………………..

Médicaments:
…………………
……………………..
……………………..

Stupéfiants:
…………………
……………………..
……………………..

A-t-elle suivi une ou plusieurs cures de désintoxication


oui

non

3.
Affections psychiques   Depuis quand    Traitement en cours
   Traitement terminé
Episodes dépressifs:

…………..

…………………

………………


- soignés ambulatoirement:
      
…………

………………..
………………

- soignés en milieu hospitalier
…………
…………………

……………….




4. La personne a-t-elle été victime d'accidents graves?
Si oui, quand?

……………………………………………………………  
Séquelles physiques ou psychiques éventuelles?

…………………………………………………………….

5. Stérilité
La personne souffre-t-elle d'un problème lié à la stérilité?

………………………………………………………………

Incidence sur la santé physique ou psychique de la personne?

……………………………………………………………….

Lieu et date:……………………………………………………………….

Signature et timbre du médecin traitant: …………………………………………

Certificat médical

Adressé au médecin cantonal, Sylvie Bailat conjointement au questionnaire.      

Concerne:

Nom: …………………………………………………………………………..

Adresse: ……………………………………………………………………….

Date de naissance: ……………………………………………………………..

En vue du projet d'adoption.

-
y a-t-il des réserves psychiques?



oui

non

-
y a-t-il des réserves somatiques?



oui

non

-
d'autres réserves?





oui 

non

Lieu et date: ………………………………………………

Signature et timbre du médecin traitant : 

……………………………………………………….

Questionnaire et certificat médical à envoyer à :

(Enveloppe réponse jointe)

République et Canton du Jura 

Service de la Santé 

Faubourg des Capucins 20

2800 Delémont
  
  
  Delémont, le   


www.jura.ch/sas
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