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FORMATO CERTIFICADO MÉDICO DE IDONEIDAD FÍSICA PARA SOLICITANTES DE ADOPCIÓN

	[bookmark: _Toc266885124][bookmark: _Toc266885125]YO/(El o la que suscribe)
	

	[bookmark: _Toc266885127]Médico General o Especialista
	

	[bookmark: _Toc266885129]Declaro que el señor(a)
	

	[bookmark: _Toc266885131]Nacido en (fecha y Lugar)
	

	[bookmark: _Toc266885133]Identificado con C.C .No. o C.E. No. 
	



[bookmark: _Toc266885135]Se encuentra en: ____________________________________________________

(Descripción del estado de salud, de las enfermedades actuales, comentario sobre el peligro de contagio, la situación de incapacidad, el pronóstico a corto, mediano plazo o terminal)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[bookmark: _Toc266885136]Declaro que la presente certificación se ha expedido conociendo los requisitos de Idoneidad Física que establece el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ICBF, en su Lineamiento Técnico Administrativo del Programa de Adopción.

[bookmark: _Toc266885137]Para expedir la presente certificación se han realizado los siguientes exámenes:

	Exámenes Realizados
	Fecha
	Comentarios

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _Toc266885149]Dado en ____ (Ciudad) a los __días del mes de _______ del año 20__

[bookmark: _Toc266885150]

____________________          ___________________________           ______________
[bookmark: _Toc266885151]Firma	                                       Registro Médico                          		Sello

Este certificado tiene vigencia de siete (7) meses, después de los cuales deberá refrendarse.
Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÌTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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