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RESOLUGAO N.2 21/ 2019

Aprova o formulario de
Relatério  Médico de
criangas ou adolescentes
em adogdes
internacionais.

O Conselho das Autoridades Centrais Brasileiras, no uso de suas atribui¢cdes, nos termos do Decreto n?
10.064, de 14 de outubro de 2019, em sua 222 Assembleia Ordinaria, realizada nos dias 24 e 25 de outubro
de 2019, resolve:

Art. 12. Aprovar o formulario de Relatério Médico de criangas ou adolescentes em adogbes internacionais,
na forma dos Anexos | e Il desta Resolugdo.

Art. 29. O formulario devera ser firmado por médico designado pelo Juizo competente para realizagdo da
adogdo internacional.

Art. 32. O(s) pretendente(s) langardo ciéncia ao conteudo de referido relatério.

Art. 42, Os Tribunais de Justica Estaduais e do Distrito Federal adotardo regulamentagdo especifica para
implementag¢ao do quanto contido nesta Resolugao.

Art. 50. Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.



RELATORIO MEDICO DA CRIANCA OU ADOLESCENTE

ANEXO |

- Os Itens 1 e 2 devem ser preenchidos pela Autoridade Central Estadual ou Distrital de Adogao
Internacional (CEJAs/CEJAls)

1. Identificacdo da crianca/adolescente

Dados pessoais
Nome da crianga:
Data de nascimento:
Sexo:
Local de nascimento:
Nome da mae:
Nome do pai:
Nome da institui¢cdo atual:
Acolhido desde:

2. Histdrico de violéncia fisica, psiquica e/ou sexual

O Existente O Inexistente o Desconhecido

Em caso positivo, descreva o(s) fato(s) ocorrido(s):

Assinado por:

Nome:
Cargo:

CEJA/ CEJAI




ANEXO Il

- Os itens 3 e seguintes devem ser preenchidos exclusivamente pelo médico designado pelo Juizo

3. Avaliacdo médica da crianca

Peso: Altura: Circunferéncia da cabecga:

3.1. Histdrico de doengas
O Existente O Inexistente

Em caso positivo, indicar a(s) doenga(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicacdes.

3.2. Histdrico de cirurgias
O Existente O Inexistente

Em caso positivo, indicar a(s) cirurgias(s), a idade, e se houve sequelas/complicacées.

3.3. Histdrico de vacinagdo (anexar copia do Cartao de Vacinagdo, se disponivel)

O Hepatite A o Rotavirus humano (22 dose)
0 Hepatite B O Febre amarela

O Bacilo Calmette-Guerin — BCG O Triplice viral (12 dose)

0O Penta (12 dose) 0o DTP (12 reforgo)

O Penta (22 dose) 0 DTP (22 reforgo)

O Penta (32 dose) O Tetraviral (dose Unica)

0 Pneumocdcita 10 Valente conjugada (12 dose) o Poliomielite 1,2 e 3 =VIP (12 dose)
0O Pneumocdcita 10 Valente conjugada (22 dose) o Poliomielite 1,2 e 3 -VIP (22 dose)
0 Pneumocdcita 10 Valente conjugada (reforco) o Poliomielite 1 e 3 atenuada - VOP (12 reforg¢o)
0 Meningocécita C conjugada (12 dose) O Poliomielite 1,2 e 3 -VIP (32 dose)



0 Meningocécita C conjugada (22 dose) o Poliomielite 1 e 3 atenuada - VOP (29 reforg¢o)

0 Meningocécita C conjugada (reforgo) O Varicela atenuada (dose Unica)
0O Rotavirus humano (12 dose) 0 HPV (12 dose)

0 Tuberculose (B.C.G.) 0O HPV (22 dose)

Outras:

3.4. Enfermidade atual
3.4.1. Doenga infectocontagiosa
O Existente O Inexistente o Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) doenca(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicagdes.

3.4.2. Doenga crdnica e/ou genética
O Existente O Inexistente o Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) doenca(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicagdes.

3.4.3. Deficiéncia intelectual / Redugdo notavel do funcionamento intelectual
O Existente O Inexistente o Desconhecido

Em caso positivo, indicar a(s) enfermidades(s) contraida(s), a idade, e se houve sequelas/complicaces.

3.5. Episoédios convulsivos

O Existente O Inexistente 0 Desconhecido
Em caso positivo, indicar a idade em que ocorreu e se houve sequelas/complicacdes.



3.6. Uso de medicamento(s)
o Sim o Nao
Em caso positivo, indicar o(s) medicamento(s) e o motivo para o uso.

3.7. Tratamento hospitalar ou acompanhamento com profissional especializado
0 Sim o Nao 0 Desconhecido
Em caso positivo, indicar a idade em que ocorreu e se houve sequelas/complicacdes.

3.8. Resultado de exame clinico e outras observagdes importantes

3.9. Anexos (opcional): Exames laboratoriais (Hemograma completo, toxoplasmose, sifilis, hepatite B,
HIV e outros)

Data do relatério:

Assinatura e carimbo do médico examinador

CIENTE:

Assinatura do(s) pretendente(s)



