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LICENSING DIVISION (LD) 
Ulat Medikal ng Aplikante 

KUMPIDENSYAL 
Applicant Medical Report CONFIDENTIAL 

Section 1: Completed by Applicant 
Seksyon 1: KINUMPLETO NG APLIKANTE 
MEDICAL PROVIDER NAME 
PANGALAN NG TAGABIGAY NG SERBISYONG MEDIKAL 
      
 PHONE NUMBER 
NUMERO NG TELEPONO 
      

FAX NUMBER 
NUMERO NG FAX 
      

ADDRESS OR NAME AND LOCATION OF MEDICAL OFFICE/PRACTICE/CLINIC 
ADRES O PANGALAN AT LOKASYON NG OPISINA/KLINIKONG PANGMEDIKAL 
      

 
 NAME OF APPLICANT 
PANGALAN NG APLIKANTE 
      

DATE OF BIRTH 
PETSA NG 
KAPANGANAKAN 
      

I hereby authorize my medical provider to release my medical history information including, but not limited to, information 
on the issues I have checked below. This information is required as part of a home study for foster care and/or adoption.  
This release of information is valid for one year from the date of my signature.   
NOTE:  Be sure to check each line and sign. 

☐  mental health ☐  sexual and/or physical abuse 
☐  alcohol and drug concerns    ☐  domestic violence 
 

Pinapahintulutan kong maglabas ng impormasyon patungkol sa aking kasaysayang pangmedikal ang aking tagabigay 
ng serbisyong medikal, kalakip na, ngunit hindi limitado dito, ang impormasyong nalagyan ng tsek sa baba. Kailangan 
ang impormasyong ito bilang parte ng pag-aaral ng tahanan para sa foster care at/o pag-aampon.  
Ang paglalabas ng impormasyong ito ay balido sa loob ng isang taon simula sa araw ng aking paglagda.   
TANDAAN:  Siguraduhing lagyan ng tsek ang bawat linya at lagdaan. 

☐  kalusugang pagkaisipan ☐  sekswal at/o pisikal na pang-aabuso 

☐  mga alalahanin sa alkohol o droga ☐  karahasan sa tahanan 
SIGNATURE OF APPLICANT 
LAGDA NG APLIKANTE 
 

DATE 
PETSA  
      

Section 2: Completed by LD/CPA Staff 
Seksyon 2: Kinumpleto ng kawani ng LD/CPA 
LICENSOR NAME 
PANGALAN NG TAGABIGAY NG LISENSYA 
      

LICENSING DIVISION OFFICE MAILING ADDRESS AND FAX NUMBER 
ADRES AT NUMERO NG FAX NG OPISINA NG DIBISYON NA NAGBIBIGAY 
NG LISENSYA 
      

Section 3: Completed by Medical Provider.  Return to local Licensing Division office listed in Section 2. 
Seksyon 3: Kinumpleto ng Tagabigay ng Serbisyong Medikal.  Bumalik sa lokal na opisina ng tagabigay ng 
lisensya na nakalista sa Seksyon 2.  
DATE OF MOST RECENT PHYSICAL EXAMINATION (MUST BE WITHIN 12 MONTHS OF 
APPLICATION) 
PETSA NG KAMAKAILAN NA PISIKAL NA PAGSUSURI (HINDI DAPAT LALAMPAS SA 
LOOB NG 12 BUWAN BAGO ANG APLIKASYON) 
      

DATE FIRST SEEN BY PROVIDER 
PETSA KUNG KAILAN UNANG 
NASURI NG TAGABIGAY NG 
SERBISYONG MEDIKAL  
                                      

CHRONIC / FREQUENT MEDICAL ISSUES (INCLUDING SIGNIFICANT PAST MEDICAL HISTORY) 
PABALIK-BALIK / MADALAS NA SULIRANING MEDIKAL (KASAMA ANG MAHALAGANG NAGDAANG MEDIKAL NA KARANASAN) 
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CURRENT MEDICAL DIAGNOSIS 
KASALUKUYANG MEDIKAL NA DYAGNOSIS 
      

CURRENT MEDICATIONS: PLEASE STATE THE PURPOSE OF THE MEDICATION, ANTICIPATED SIDE EFFECTS AND 
CONCERNS IF THE MEDICATION IS NOT TAKEN, AND HOW IT AFFECTS DAILY FUNCTIONING 
KASALUKUYANG MGA GAMOT: MANGYARING SABIHIN ANG RASON NG PAG-INOM NG GAMOT, ANG INAASAHANG SIDE 
EFFECTS, AT MGA INAALALA KAPAG HINDI IINUMIN ANG GAMOT, AT KUNG PAANO NAAPEKTUHAN ANG PANGARAW-
ARAW NA PAGKILOS  
      

PROGNOSIS 
POSIBLENG EPEKTO NG SAKIT 
      

PLEASE DESCRIBE HOW ANY MEDICAL CONDITION AFFECTS THE CARE OF ADDITIONAL CHILDREN 
MANGYARING ILARAWAN KUNG PAANO NAKAKAAPEKTO ANG KAHIT ANONG MEDIKAL NA KONDISYON SA PAG-AALAGA 
NG KARAGDAGANG BATA 

      

COMMENTS/ IMPRESSIONS: IS THE APPLICANT CAPABLE OF CARING FOR AN ADDITIONAL CHILD OR CHILDREN? 
MGA KOMENTO/ IMPRESYON: MAY KAKAYAHAN BA ANG APLIKANTE NA MAG-ALAGA NG KARAGDAGANG BATA O MGA 
BATA? 

      

SPECIALIST REFERRED TO (IF APPLICABLE) 
SINASANGGUNING ESPESYALISTA (KUNG KINAKAILANGAN) 
      
FAX NUMBER OF SPECIALIST (IF APPLICABLE) 
NUMERO NG FAX NG ESPESYALISTA (KUNG KINAKAILANGAN) 
      
REASON FOR REFERRAL (IF APPLICABLE) 
RASON NG PAGSANGGUNI (KUNG KINAKAILANGAN) 
      

MEDICAL PROVIDER SIGNATURE 
LAGDA NG TAGABIGAY NG SERBISYONG MEDIKAL 
MEDICAL PROVIDER NAME 
PANGALAN NG TAGABIGAY NG 
SERBISYONG MEDIKAL  
       

SIGNATURE 
LAGDA 
 

DATE 
PETSA 
      

 
 


