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GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES
Consejo de los Derechos de Nifas, Nifios y Adolescentes
Registro Unico de Aspirantes a Guarda con fines de Adopcién

DECLARACION CERTIFICADA DE SALUD

(Documentacidn para uso exclusivo del R.U.A.G.A.)

DATOS DEL/LA POSTULANTE

Nombre y apellido:

Tipo de documento y N°:

Fecha de nacimiento:

Antecedentes médicos

Clinicos: Fecha:
Diagnéstico:
Quirdrgicos: Fecha:
Diagnéstico:
Psiquiatricos Fecha:

Diagnéstico:
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Internaciones:

Tratamiento:

Medicaciones:

Estado actual clinico / psiquiatrico

Diagnéstico:

Tratamiento:

Medicaciones:

Datos adicionales (marcar con una x lo que corresponda)

Es Ud. una persona con discapacidad?

S| NO

Especificar / Observaciones:
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Cobertura de salud

Pubica

Obra Social

Prepaga

Especificar / Observaciones:

Firma y aclaracion del/la Postulante:

DATOS DEL/ LA PROFESIONAL MEDICO/A RESPONSABLE

Nombre y apellido:

Matricula habilitante:

Teléfono:

Correo electronico:

Institucion médica a la que pertenece:

Observaciones:

Fecha:

Firmay sello:



