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Merkblatt arztliches Zeugnis der Gesuchstellerin zum Gesuch
um Aufnahme eines Kindes zur spateren Adoption

Das Haager Adoptionsiibereinkommen (HAU), das Bundesgesetz zum Haager-Ubereinkommen (BG-
HAU), das Schweizerische Zivilgesetzbuch (ZGB) sowie die Adoptionsverordnung (AdoV) verlangen
die sorgfaltige Prifung der Eignung von Gesuchstellern, namentlich auch hinsichtlich des Gesund-
heitszustandes. Es muss grosstmdogliche Gewéhr bestehen, dass die Adoptiveltern das Adoptivkind
bis zur Volljahrigkeit erziehen, betreuen und begleiten kdnnen. Die Kindes- und Erwachsenenschutz-
behorde des Kantons Obwalden (kant. Zentralbehérde Adoption) bendtigt deshalb zur Prifung des
Gesuchs um Aufnahme eines Pflegekindes zwecks spaterer Adoption detaillierte Angaben Uber den

Gesundheitszustand der Gesuchstellerin.

Das arztliche Zeugnis ist durch eine/n von der Gesuchstellerin bestimmte/n Arztin bzw. Arzt auszu-
stellen. Ergeben sich bei der Priifung des Antrags durch die Kindes- und Erwachsenenschutzbehdrde
Fragen zum Gesundheitszustand der Gesuchstellerin, auf welche das arztliche Zeugnis keine ausrei-
chende Antwort gibt, ordnet die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde eine zuséatzliche Untersu-

chung bei einer von ihr bestimmten Fachperson an.

Anhang:

Arztzeugnis Gesuchstellerin

Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde KESB
Dorfplatz 4a

6060 Sarnen

Tel. 041 666 61 26

kesb@ow.ch

www.ow.ch



Anhang: Arztzeugnis Gesuchstellerin

Angaben zur arztlichen Untersuchung (von der Arztin bzw. vom Arzt auszufiillen)

Personalien der untersuchenden Arztin bzw. des untersuchenden Arztes

Name

Vorname

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

Das arztliche Zeugnis wurde erstellt fur

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ, Ort

Seit wann kennen Sie die untersuchte Person?

Datum der arztlichen Untersuchung

Datum der Zeugniserstellung

Unterschrift der Arztin bzw. des Arztes

Auszug aus dem Schweizerischen Strafgesetzbuch (StGB)

Art. 318

1l-'\rzte, Zahnarzte, Tierarzte und Hebammen, die vorséatzlich ein unwahres Zeugnis ausstellen, das zum Gebrau-
che bei einer Behérde oder zur Erlangung eines unberechtigten Vorteils bestimmt, oder das geeignet ist, wich-
tige und berechtigte Interessen Dritter zu verletzen, werden mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstra-
fe bestraft. Hat der Tater daflir eine besondere Belohnung gefordert, angenommen oder sich versprechen las-
sen, so wird er mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft.

2 Handelt der Titer fahrlassig, so ist die Strafe Busse.



Fragebogen: Leidet oder litt die Gesuchstellerin an einer der folgenden ge-
sundheitlichen Stérungen?

1. Infektionskrankheiten

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?

2. HIV-Test durchgefiihrt

|:| Ja Datum:

Befund:

I:l Nein

3. Krankheiten oder Behinderungen des Bewegungsapparates

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?




4. Erkrankungen des Nervensystems

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?

5. Onkologische Erkrankungen

|:|Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?

6. Allergien, Asthma oder andere Krankheiten des Immunsystems

|:|Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?




7. Stoffwechselkrankheiten

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?

8. Abhangigkeiten

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche?

seit wann noch in Behandlung Behandlung beendet am

Tabak

Alkohol

Medikamente

Betaubungsmittel

Andere

I I A

Hat die untersuchte Person eine oder mehrere Entziehungskuren gemacht?

|:| Ja Anzahl:
|:| Nein

Wenn ja, wann, wo und wie lange erfolgte die letzte Entziehungskur? Inwieweit war die Behand-
lung erfolgreich bzw. erfolglos?




9. Psychische Erkrankungen

|:| Ja |:| Nein

Diagnose seit wann ambulante Behandlung  stationare Behandlung

(z.B. Psychose, Neurose, von... bis... von... bis...
Essstoérung, Depression...)

Wenn die untersuchte Person wegen psychischer Erkrankungen ein- oder mehrmals
hospitalisiert war: Inwieweit war die Behandlung erfolgreich bzw. erfolglos? Was waren maogliche
Grunde fur die Erfolglosigkeit der Behandlung?

Ist die obgenannte Diagnose als eine Belastung fiir das Umfeld (Familie, Freunde etc.) zu be-
zeichnen? Wenn ja, inwiefern?




10. Hat die untersuchte Person einen schweren Unfall oder mehrere schwere Unfille
erlitten?

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und wann?

Hat der Unfall oder haben die Unfalle physische oder psychische Folgen?

|:| Ja D Nein

Wenn ja, welche?




11. Sterilitat

|:|Ja |:| Nein

Wenn ja, steht die Sterilitdt in Zusammenhang mit kérperlichen Stérungen? Wenn ja, mit wel-
chen?

Wenn ja, hat die Sterilitat erhebliche psychische Auswirkungen auf die gesuchstellende Person?
Welche?

12. Krankheiten, Behinderungen oder Befunde ( z.B. HIV- positiv), die einer Invaliditat
gleichkommen oder zu einer solchen filhren konnen?

|:|Ja |:| Nein

Wenn ja, welche und seit wann diagnostiziert?




13. Zusammenfassende Beurteilung hinsichtlich der beabsichtigten Adoption eines
Kindes

Bestehen aus medizinischer Sicht Bedenken gegentiber der Adoption eines Kindes oder mehre-
rer Kinder durch die untersuchte Person?

D Ja D Nein

Wenn ja, welche?

Ist die untersuchte Person voraussichtlich gesundheitlich in der Lage, ein Kind oder mehrere
Kinder bis zur Miindigkeit zu erziehen, zu betreuen und zu begleiten?

D Ja D Nein

Wenn nein, warum nicht?
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