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O Relatério Médico do Requerente a Adopcéo, adiante designado por Relatorio
Médico, € um documento exigido ao candidato a adoptante para que o Instituto de
Accdo Social (IAS) possa proceder ao estudo da pretensdo e proferir a respectiva
deciséo, nos termos do artigo 139.° do Decreto-Lei n.© 65/99/M, de 25 de Outubro.

O impresso para o Relatério Médico encontra-se disponivel na pagina electrénica
do IAS (www.ias.gov.mo), podendo também para a sua obtencdo o candidato a
adoptante deslocar-se a Divisdo de Servicos para Criancas e Jovens do IAS (Calcada de
Santo Agostinho, n.°19, Nan Yue Commercial Centre, 10.° andar, Macau).

Para a obtencéo do Relatorio Médico, o candidato a adoptante pode dirigir-se ao
centro de saude da area da sua residéncia ou ao Hospital Kiang Wu para a realizacéo da
respectiva avaliagdo. Tendo em conta o tempo necessario para tratar do referido
documento, agradece-se que 0 requerente proceda ao seu tratamento com antecedéncia.
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Macao Special Administrative Region Government
Social Welfare Bureau
“The Medical Report of the Adoption Applicant”

According to the provision of the Article 139 in Decree No. 65/99/M of 25
October, the adoption applicant should sumbit “The Medical Report of the
Adoption Applicant”(the medical report) to the Social Welfare Bureau for
evaluation and decision of the adoption application.

The medical report can be downloaded from the SWB website
( www.ias.gov.mo ) or obtained from the Children and Youth Services
Divsion under the SWB (Calcada de Santo Agostinho, n.° 19, Nan Yue
Commercial Centre, 10.° andar, Macau)

The Medical Report shall be assessed at the Health Centre where the
applicant’s address is applicable or Kiang Wu Hospital. In view of the need to
process the relevant documents, it is advisable to arrange enough time to
conduct the medical report.

Note: The English translation is for reference only. In case of any discrepancy in
meaning between this English version and the original Chinese or Portuguese
versions. The Chinese and Portuguese versions shall prevail.
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Relatorio Médico do Requerente a Adopcao

TR E T
Nota para o Preenchimento do Relatério Médico
1. RIS HEVZE R 7R AT RERYHRE A 5Pl CE B a5 ARSI BoR2K, fism e S de b
Bt R A AR B R L B (AR IR s ML TR -

O presente Relatério Médico é elaborado para avaliar, no maximo possivel, a aptiddo fkica, mental
e emocional do requerente & adopgdo para assumir, quer no presente, quer no futuro, as
responsabilidades de pais adoptivos.

2. REFHEGIUAGE RARCE FRAvEIAS S -

O presente Relatério Médico é feito para servir de referéncia ao Tribunal na sua decisdo sobre o
pedido de adopgéo.

3. BB RS A EEHE AL B4
Por favor, devolver o presente Relatério Médico em envelope fechado ao requerente.
4. R OB KEE T E LR [E PR -

Por favor, preencher o presente Relatério Médico com caneta/esferogréafica de tinta azul e com
letras perceptiveis.

RPN M1 H AR H HA:

Nome: Sexo: Data de Nascimento:
{4

Morada:

BEE B, IRESHE AR Z A2

Profissionalmente, ha quanto tempo conhece o requerente?

SHSEA SN
Quantas entrevistas/sessoes de terapia foram efectuadas?
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FH—Epy - AR

1.2Parte: Historia Pessoal

(1) SRR B REAR S R R = ezl
Por favor, indicar as doencas que 0 requerente contraiu/ Sim N&o

historia clinica e comentario:

(a) {#Z4i Doencas infecto-contagiosas
(b) MR ER OIIE BRI ~ BESE ~ NPIRE B ~ I
P~ WEPRI ~ B ~ A RSN )

Doencas cronicas (sobretudo, doencas cardio-vasculares,

tumores, doencas das vias respiratorias, doencgas sanguineas,

diabetes, doencas renérias, doencas neuroldgicas, etc.)
(c) FE1EEsR Bk &Rt Doenca ou disfuncdo mental
(d) EzEEEI{5 Traumatismo grave
(e) R4 IThEE R Perda/Deficiéncia da funcdo dos membros
(f) BT Abead sk

Foi submetido a intervencao cirdrgica ou hospitalizado

L (SR A R A siiE i, SFfa AR meE s &2 HET ~
BRI A BOERE)

Observacoes: (No caso de o requerente ter sofrido de alguma das doencas acima
mencionadas, é favor indicar a data em que ocorreu e o tratamento efectuado e o

Seu progresso)

ALE 1 TR RN 297 2
IAS - Modelo 297



(2) HEE NG REMEREE OB BT &SR E R (PIE &S - KK - FEUE
L) S B A A A T AR W B L
Os problemas de natureza emotiva, psiquica ou de desvio comportamental (i.e. estar
abatido, sofrer de insénias, ou confusdo psiquica) afectaram alguma vez a vida social

ou profissional do candidato, com uma duracdo igual ou superior a duas semanas?

H NEg=]
Sim [ ] Néo [ |

Q) HRIEE A" » BEAEHEBUEREYED Y SRR ADEHR
Caso a resposta a pergunta anterior seja afirmativa, quais foram esses problemas? O

candidato submeteu-se a qualquer tratamento?

(4) HFEANAERPEALIMYE? 0F, FHETER -
O requerente consome a longo prazo as seguintes substéncias? Caso afirmativo,

comente, por favor.

13745 Alcool JREkEE/K garrafa(s) ou lata(s) por dia f&E4H Tipo
[ ] Y&EE Tabaco /7K unidade por dia

[ F5wf 2% Substancias psicotrépicas f&EZH Tipo
[ ] HAfr Outras

f#i=¥ Observacdes :
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FE - RERSE
2.2Parte: Historia Familiar

HEE NV IRA & KRB (E R m] e s B 55 A SRAE ORI R IR Y 5 R
A5

A familia do requerente tem doencas hereditérias ou outras doencas que tenham
maior incidéncia sobre a mesma familia que ameacam ou venham a ameacar a saude
do requerente?

A RH
Sim [ ] Néo [ ]

WE "/ EESREER

Caso afirmativo, é favor indicar :

F=8Mn - EREX
3.2Parte: Histdéria da Procriagéo
%A B B RE SRR A T RE, 52 B R 3 A E s i BB E?

Existem ou ndo problemas relacionados com a procriagéo que o requerente vai tomar
em consideracdo na sua decisdo sobre a adopcao?

o] NEZs
Sim [] Néo [ ]

WE “B" , EsniAEw
Caso afirmativo, é favor indicar :
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FUUERD | R ={E A ETHRESR

4 2Parte: Os resultados dos exames e analises feitas nos Ultimos trés meses

(1) BE(EK) Altura (cm)
B4 25 (/A7) Peso (quilo)
fa ETEEL (BMI)

(2) THIREFAER IR E, 55 T -
Em qual das alineas existem irregularidades? E favor descrevé-las.

(a)/[MI%E %% Sistema cardiovascular :

[ JER Pressdo sanguinea :

(b) M7 245 Sistema respiratorio :

(€):4{E£%;: Aparelho digestivo :

(d)tHI%ZE £447¢ Sistema nervoso :

(e)HE Fz 1777 Vista e capacidade visual :

7=HE Olho esquerdo (OE):
4R Olho direito (OD) :

(f) %2 Percepcdo das cores:
] IE# Normal [] 555 Anomalopia [] 55 Daltonismo

(9)E- XI5 Ouvidos e capacidade auditiva:
7=H. Ouvido esquerdo: [ ] IE% Normal [ ] 5552 Audicdo fraca [ ] #& Surdez
FH Ouvido direito: [ ] 1EH Normal [ ] 555% Audicdo fraca [ ] %8 Surdez
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(h) &7 E 5% Pele/Mucosas :

(i) IR B2k 2478 Sistemas sanguineo e linfatico :

() AEFEILPR 2245 Sistema geniturindrio :

PR 538t Andlise de urina:

LR E Glucose na urina: [514: positivo / 214 negativo
R H Extraccdo de proteina: [5E positivo / [& 1 negativo
HA {7 Outros componentes:

(KR EE s Andlise soro-viroldgica:

HbsAg LFT (Teste de funcao hepatica)
Anti-HBS HIV
VDRL HAr Outros

(L)E2 {5 fm7s Exame imagioldgico :
fig i Raio-X de térax :

At Outros :

(3) VUff ~ EEE AL AfEE Exame dos membros, 0ssos € muasculos :

FEAEG  HE
5.2Parte: Outros

(1) #REEE AT R ARV > HEE AR RAAMGSRAIR KA EALS G - L
B

Segundo o seu conhecimento actual, o candidato sofre de outros problemas fiicos,
psiquicos ou psicoldgicos ndo referidos no presente inquérito?

H H
Sim [ ] Ndo [ |
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WE B

ZH 41 H, Caso a resposta seja afirmativa, é favor indicar quais:

ENER My - BAEEE
62 Parte: Conclusdo do médico
(1) HEEAZ BREIRNR?

Qual € o estado de saude do requerente?

[ ] B% Bom [ ] —& Regular [ K& Mau
(2) FEHIIRRE:

Qual € o estado psiquico?

[ ] E%F Bom [ | —#% Regular [ ]/RfE Mau

(3) HelrERY/ NMZERAEHIR], a5 N A ] FH R AV BT e A Y BRm sG55
G B R A\ R s MEZ BETT?
O requerente venha a sofrer de alguma doenca ou deficiéncia que afecte a sua
capacidade de prestar cuidados a crianca adoptada até ela chegar a maioridade?

(4) EHS LEPAL B EE ARV BGIN S R EE s Irad Ry B as N E e/ M ?
Fazendo uma avaliag&o global do estado de saude do requerente e da sua evolug&o,
acha que o requerente € a pessoa adequada para ser adoptante?

[ ] & Adequada
[ | ® N #& Por enguanto ndo € a pessoa adequada
[ ] N#E& Néo é a pessoa adequada

ALE 1 TR RN 297 7
IAS - Modelo 297



f#i=E Observagdes :

(5) HEE ARIBEAIR YA ENS 7 AR KIE » SF4aE R
O requerente esta ciente do contetdo deste relatorio? Caso negativo, queira dar as

suas opinides:

fds H A B mta

Data: Assinatura do meédico:

B e/ A L & B B AR AR A (55 IEAREES):

Carimbo de Hospital/Centro de Saude: Nome do médico (Com letras perceptiveis):

B BRI EdRoT:

Categoria e N.° de Inscricéo Profissional:

Ebe/ e L AL
Endereco do Hospital/Centro de Saude:

frad e

N.° de telefone:
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