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CERTIFICADO MÉDICO 

ÄRZTLICHES ATTEST

	Apellido del paciente Familiennamen der untersuchten Person
	______________________________________

	Nombre Vorname(n)
	__________________________________________________________________

	Dirección Anschrift
	__________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________

	Fecha de nacimiento geboren am
	________________________________________________________


Con este documento certifico, que la Señora / el Señor Hiermit bescheinige ich, dass Herr / Frau

__________________________________________________________________________________ 

se encuentra actualmente en perfectas condicciones fisicas sin riesgo a ninguna enfermedad contagiosa y psíquicamente bien. De punto de vista médico no se tiene nada en contra de una estancia en Alemania como Au-Pair (cuidado de niños / trabajo doméstico). …physisch und psychisch gesund und frei von ansteckenden Krankheiten ist. Der Zahnstatus ist in Ordnung. Aus Sicht des Arztes bestehen keine Bedenken gegen einen Au-Pair Aufenthalt in Deutschland.
	Por favor declarar aquí posibles alergias, enfermedades incompatibles, etc que sean muy importantes para la estancia en Alemania como Au-Pair (cuidado de niños / trabajo doméstico). Bitte tragen Sie hier eventuelle Allergien, Krankheiten, Unverträglichkeiten etc. ein, die für einen Aufenthalt in Deutschland (mit Kinderbetreuungsaufgaben

und Hausarbeit) bedeutsam sein könnten _________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________


Resultados de los análisis de sangre Ergebnisse der Blutuntersuchung


negativo negativ
positivo positiv
no realizado keine Angaben
	Hepatitis A
	
	
	
	
	

	Hepatitis B
	
	
	
	
	

	Hepatitis C
	
	
	
	
	

	HIV
	
	
	
	
	

	TBC
	
	
	
	
	


 Las vacunas  fueron  efectuadas y  son actuales ? Ist der Impfstatus ausreichend?


actual ausreichend
no actual nicht ausreichend
no realizado keine Angaben
	Tétano Tetanus
	
	
	
	
	

	Polio Polio
	
	
	
	
	

	Difteria Diphtherie
	
	
	
	
	


	Otras importantes observaciones medicas weitere, wichtige ärztliche Anmerkungen ______________________________

	__________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________


	lugar y fecha Ort und Datum


	____________________________________________________________

	Firma y sello del médico Unterschrift und Stempel des Arztes


	______________________________________

	Nombre y dirección del médico Name und Anschrift des Arztes
	____________________________________

	__________________________________________________________________________________

	__________________________________________________________________________________


