Allegato 2

Dichiarazione relativa ai dati anamnestici

(da firmare in presenza del medico esaminatore)

Il/la sottoscritto/a ____________________________________________________ nato/a il _________________

a ________________________________ prov. (_____) residente in ____________________________________

prov. (_____) in Via/Piazza _________________________________________________ n. _________________

professione _________________________________________________________________________________

nell'ambito dell'accertamento medico-legale finalizzato alla valutazione della idoneità psico-fisica all'adozione, in 

relazione agli stati patologici sotto elencati

DICHIARA

- di essere stato riconosciuto invalido civile o del lavoro


(Sì)
(No)


se Sì, indicare con quale percentuale _____________________________________________________

- di essere affetto da patologie dell'apparato cardiocircolatorio


(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da patologie dell'apparato respiratorio


(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


tubercolosi





(Sì)
(No)


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da diabete





(Sì)
(No)


se Sì, specificare se insulinodipendente



(Sì)
(No)


compenso glicometabolico _____________________________________________________________


complicanze ________________________________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________
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- di essere affetto da altre patologie endocrine



(Sì)
 (No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da patologie psichiche




(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________

- fa/ha fatto uso di sostanze psicoattive




(Sì)
(No)


abuso di alcool





(Sì)
(No)


uso di stupefacenti





(Sì)
(No)


uso di sostanze psicotrope




(Sì)
(No)


se Sì, specificare quali e con che modalità di assunzione ______________________________________


__________________________________________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da patologie del sistema nervoso



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________

- soffre di epilessia o ha manifestato crisi epilettiche



(Sì)
(No)


se Sì, specificare con che frequenza e quando si è manifestata l'ultima ___________________________


__________________________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________
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- di essere affetto da malattie ematologiche



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali


__________________________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando ________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da malattie autoimmuni




(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da malattie infettive




(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da malattie gastrointestinali



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da malattie osteoarticolari



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________
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- di essere affetto da patologie dell'apparato uro-genitale


(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale in che dosaggio _____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da patologie dell'apparato riproduttivo


(Sì)
(No)


se Sì, indicare quali __________________________________________________________________


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


ha effettuato trattamenti di procreazione medicalmente assistita

(Sì)
(No)


se Sì, quante volte ___________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

- di essere affetto da patologie di tipo oncologico



(Sì)
(No)


assume terapia





(Sì)
(No)


se Sì, indicare quale e in che dosaggio ____________________________________________________


di essere stato ricoverato in ospedale



(Sì)
(No)


se Sì, indicare quando e per quanto tempo


__________________________________________________________________________________


Per tale patologia è in cura presso


__________________________________________________________________________________

Altre osservazioni ___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Dichiara, inoltre, di avere riferito fedelmente i propri precedenti morbosi ed eventuali invalidità legalmente riconosciute.

Data ________________________

Firma ___________________________________________

N.B.: La dichiarazione mendace a pubblico ufficiale costituisce reato ai sensi dell'art. 495 codice penale (Falsa attestazione o dichiarazione a un pubblico ufficiale sulla identità o su qualità personali proprie o di altri). Sono possibili ulteriori accertamenti e controlli incrociati.

Il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi e nel rispetto della normativa vigente sulla privacy (Decreto legislativo 30/06/2003, N. 196).

Data ________________________

Firma ___________________________________________
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Note per il medico accertatore: 


Nel questionario anamnestico che verrà somministrato dal medico accertatore, alla voce finale “osservazioni”, in caso di malattie oncologiche potrà essere opportuno indicare informazioni relative alla prognosi e al decorso della malattia (indicando per es. da quanti anni è stata diagnosticata la malattia e come è stata curata), se ci sono state recidive, ecc.


In relazione alle patologie dell’apparato riproduttivo gli approfondimenti dovranno essere tesi a riscontrare se sono stati effettuati interventi chirurgici (ad esempio relativi al cambiamento di sesso).


Relativamente a ogni patologia sarà utile accertare come essa potrebbe incidere sulla qualità della vita dei candidati ed eventualmente sulle possibilità di contribuire a una crescita e a uno sviluppo equilibrati del/la bambino/a o del/la ragazzo/a che potrebbero adottare.

5    

(Fac-simile: Logo dell'AUSL)










Allegato 3

Esame obiettivo

 (organi e apparati da valutare)

Funzioni cognitive_______________________________________________________________

Psiche e sensorio_________________________________________________________________

Apparato cardiovascolare_________________________________________________________

Apparato respiratorio____________________________________________________________

Sistema nervoso centrale e periferico________________________________________________

Apparato linfoghiandolare________________________________________________________

Apparato urogenitale_____________________________________________________________

Apparato locomotore_____________________________________________________________

Rachide cervico-dorso-lombo-sacrale_______________________________________________

Apparato visivo_________________________________________________________________

Apparato uditivo________________________________________________________________

Esami o visite specialistiche richiesti:_______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

Eventuali osservazioni in merito al colloquio clinico effettuato

Luogo e data 
Firma Medico Certificatore

Nome e Cognome



Allegato 5

Dichiarazione di consenso al trattamento dei dati sanitari personali (privacy)

(da firmare in presenza del medico esaminatore)

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________

nato/a il___________________ a _______________________________ prov. (______) 

residente in_____________________ prov. (______) 

in Via/Piazza____________________________________________ n._____________

nell’ambito dell’accertamento medico legale di idoneità psico-fisica all’adozione, ai sensi dell’art. 22, comma 4 della legge 184/1983 e successive modificazioni

DICHIARA

· di acconsentire all’effettuazione dell’esame diagnostico per HIV, ai sensi della legge 5/6/1990 n. 135, per HBV e HCV, nonchè di altri esami diagnostici eventualmente richiesti da Stati Esteri;

· di acconsentire alla eventuale comunicazione di tutti gli accertamenti, effettuati presso l’Unità Operativa di Medicina Legale, al servizio sociale competente per l'indagine psico-sociale e al Tribunale per i Minorenni  competente, qualora venisse richiesta;

· di acconsentire al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi e nel rispetto della normativa vigente sulla privacy (Decreto legislativo 30/06/2003, n. 196).

Data, _______________

                                                                            Firma

__________________________________________

(Fac-simile: Logo dell'AUSL)


Allegato 6

Fac-simile di certificato relativo agli esiti degli accertamenti medici

SI CERTIFICA

Che il/la Sig./ra _______________________________________________________________

Nato/a a:_________________________________________ il ______________________

Residente a: _________________________ in ______________________________________

Professione___________________________________________________________________

Documento di riconoscimento: ___________________________ numero: ________________

Rilasciato da: _________________________________________ il ___________________

Sulla scorta dei dati anamnestici, della documentazione sanitaria esibita e degli accertamenti sanitari effettuati, all’atto della visita medica,  risulta che:

□ Non sussistono patologie clinicamente rilevabili che controindichino la funzione genitoriale.

□ La patologia clinicamente rilevata è stabilizzata, non induce incisiva riduzione della capacità di lavoro, di  guadagno, di relazione  consente di attendere dal punto di vista sanitario alla funzione genitoriale.

□ La patologia clinicamente rilevata controindica, dal punto di vista sanitario, la funzione genitoriale.

La documentazione sanitaria relativa è rilasciata ai richiedenti, i quali provvederanno a consegnarla all'équipe adozioni incaricata di svolgere la successiva indagine psico-sociale.

Copia degli esiti degli accertamenti sono depositati agli atti del Servizio.

OSSERVAZIONI: ____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data del rilascio  

Firma del Medico Certificatore

Nome e Cognome


Allegato 7

NOTE DEL MEDICO LEGALE

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Luogo e data del rilascio  

Firma del Medico Certificatore

Nome e Cognome
	










