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ADOPTION 6

Halsodeklaration
fér ansdkan om medgivande att ta emot ett utlandskt
barn for adoption

Lé&s bifogad information innan du fyller i halsodeklarationen.
Ta med deklarationen till lakarbesoket.

Efternamn och samtliga férnamn

Personnummer

Roker du? |:| ja Dnej

Har du haft féljande sjukdomar/hélsoproblem? (Om det &r ndgot du inte forstar - hoppa 6ver och frdga sedan lakaren)

Gulsot (hepatit A B C)

Hudsjukdom

Ogon-/6ronsjukdom

Kronisk ledsjukdom

Lungsjukdom

Sjukdom i bukorgan

Njursjukdom

Diabetessjukdom

Struma eller endokrin sjukdom
Tuberkulos

Neurologisk sjukdom

Depression

Beroende eller missbruk av alkohol, droger eller Iakemedel
Annan langvarig eller allvarlig sjukdom

Om ja ange vilken/vilka:

[Jia
[]ia

|:| nej

D nej
[]ia [] nej
[ (] rej
[ (] rej
|:| ja |:| nej
|:| ja |:| nej
|:| ja |:| nej
[]ia [] nej
[ [ rej
[ [ rej
[ [ rej
|:| ja |:| nej
|:| ja |:| nej

Medicinering (namn och aktuell dos)

Funktionsnedséttning

Dja Dnej
(] e [ e

Har du nagon funktionsnedséttning?

Har du nagot stod/hjalpmedel?

Om ja, &r detta ett hinder i ditt vardagsliv? |:| ja |:| nej

Om ja, pa vilket satt?

Halsotillstand

Hur &r ditt halsotillstand?

|:| gott |:| tillfredsstéllande |:| otillfredsstallande

Beskriv:

Underskrift

Datum Namnteckning

Namnfortydligande
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Halsodeklaration och lakarintyg for dig som

ansdker om att fa adoptera

Socialtjansten ska i sin utredning om medgivande for
att ta emot ett utlandskt barn for adoption enligt
socialtjanstlagen bland annat gora en beddmning av
ditt fysiska och psykiska halsotillstand. Den som ska
ta emot ett barn for adoption far inte ha ndgon
sjukdom eller funktionsnedsattning som kan vara ett
hinder for att fungera fullt ut som forélder och for att
kunna tillgodose adoptivbarnets sérskilda behov.

Darfor behdver du genomga en lakarundersokning.
Det kan du géra hos din huslakare eller motsvarande.

Fyll i hélsodeklarationen och ta med den till den
lakare som ska undersoka dig.

Om du har nagon sjukdom eller funktionsnedséttning
kan det ocksa behdvas ett intyg fran en specialist-
lakare som underlag for socialtjanstens beddmning

av hur detta kan paverka familjens dagliga liv nu och
i framtiden. | vissa fall kan det ocksa behdvas ett
utlatande fran psykiater eller psykolog. Social-
namnden kan vid svarare bedomningar ocksa vanda
sig till Socialstyrelsens rattsliga rad for ett utlatande.

Enligt FN:s barnkonvention &r det hansynen till
barnets bésta som ska vara avgorande vid adoption,
inga andra intressen far ga fore eller vaga lika tungt.

| ett par ska bada sokandena ha sa god halsa att de
kan beddmas fungera fullt ut i foraldrarollen under
adoptivbarnets hela uppvaxt.

Uppgifter om héalsotillstandet &r ocksa viktiga for
barnets ursprungsland, nar de ansvariga dar véljer
bland olika tdnkbara adoptivforaldrar till barnet.
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