CERTIFICAT MEDICAL

MEDICAL REPORT / ÄRZTLICHES ATTEST

Nom du patient/ Name/Name:_________________________________________________________________________

   Adresse/ Address/Straße: ROUMANIE,__________________________________________________________________

Merci de noter d’une croix les affections dont la personne en référence a été ou serait atteinte :

Tick the appropriate box if the above mentioned person suffers from or has ever had / Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden Krankenheiten die o.g. person hatte bzw.hat :

Tuberculose / Tuberculosis/ Tuberkulose
(

Migraines/headaches/Migraine 
(
Diabète / Diabete/ Diabetes
             
(

Asthme / Asthma / Asthma 
(
Rhumatisme / Rheumatic fever/ Rheuma
(

Hepatite / Hepatitis / Hepatitis
(
Dépression / Depression /Depressionnen
(

Anorexie/Anorexia/Anorhexie
(
Boulimie / Bullmia / Billimie

(
Si vous avez répondu Oui à l’une des affections précédentes, pouvez-vous préciser svp :

If you have answered yes to any of the above please give details incuding dates if applicable / Sollen Sie etwas angekreutz haben, bitten wir Sie, die genügen Daten anzugeben : 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

La personne en référence souffre-t-elle d’allergies ? Does the above mentioned person suffer from any allergies / Hat die o.g. person Allergien ?

Peniciline /Penicilin/Penicillin
                      (

Rhume des foins/Hay fever/Heuschnupfen 
        (
Autres médicaments/Other drugs/Andere           (

Animaux/Animals/Tiere
                                     (
Aliments/Food aditives/Lebensmittel
        (

Piqûres d’insectes/Insect stings/Insektestiche      (
Autres /Others/Andere
                                     (
Si vous avez répondu Oui à l’une des affections précédentes, pouvez-vous préciser svp :

If you have answered yes to any of the above please give details incuding dates if applicable / Sollen Sie etwas angekreutz haben, bitten wir Sie, die genügen Daten anzugeben : 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

Les activités physiques sont-elles limitées ? 



( Oui

( Non

Is her/his physical activities restricted in any way / Sind die physischen Aktivitäten der o.g.Person eingeschränkt ?

La personne en référence prend-elle des médicaments en ce moment ? 
( Oui

( Non

Is the above mentioned person currently taking medications ? Nimmt die o.g. person im Moment Medikamente ?

La personne en référence souffre-t-elle de maladies chroniques ?

 ( Oui

( Non

Does the above mentioned person haveany chronic or recrurring illness/ Nhat die o.g. person chronische Krankenheit ?

Si vous avez répondu Oui à l’une des affections précédentes, pouvez-vous préciser svp :

If you have answered yes to any of the above please give details incuding dates if applicable / Sollen Sie etwas angekreutz haben, bitten wir Sie, die genügen Daten anzugeben : 

__________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Merci de noter d’une croix l’état médical général du le/de la candidat(e) / Please review the information provided overleaf, and give your opinion of the applicants general state of health / Bitte kreuzen Sie an, in welchem gesundheitlichen Gesamtzustand sich die o.g. Person Ihrer Meinung nach befindet 

( Très bon/Excellent/Sehr gut        ( Bon/Good/gut
       ( Satisfaisant/fair/befriedigend        ( Mauvais/poor/Schlecht

Nom et adresse du médecin / Doctor’s name & add / Name und Adresse des Artzes : 

ROUMANIE,____________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

Date / Date / Datum : ___________________  Signature/Signature/Unterschrift : _____________________________
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