
Medical Certificate of Good Health 
  
 
This certificate verifies that Mr./Ms. .................................................................................  
is free of drug addiction, mental illness, and does not suffer from any disease that could 
cause serio us repercussions to pu blic health according t o the specif ications o f t he 
International Health Regulations of 2005. These contagious diseases  include,  but are 
not limited to smallpox, poliomielitis by wild polio virus, the h uman influenza caused by 
a new subtype of virus and the se vere acute respiratory syndrome (SARS), cholera, 
pneumonic plague, Yellow fever, viral hemorrhagic fevers (e.g.: Ebola, Lassa, Marbug), 
West Nile Virus and o ther illnesses of special importance nationally or  regionally (e.g.: 
Dengue Fever, Rift Valley Fever, and meningococcal disease). 
 
Mr./Ms. ........................................................................................    is a very healthy 
individual in all senses,  he/she has no pre-e xisting medical conditions, and she/he is 
capable of travelling abroad. 
 
 
Original Physician Signature:  ...........................................................  
 
Place and date:  ...........................................................  
 
 
Official Physician Stamp:  ...........................................................  
 
 
 
 
 
 

Certificado Médico de Buena Salud 
 
 
Por el presente se certifica que el Sr./Sra. ......................................................................  
No padece  ninguna drogodependencia, enf ermedad mental o alguna de  las 
enfermedades que suponen riesgo para la s alud pública de conformidad con lo  
dispuesto e n el Reglamento Sanitario Intern acional de 2005. Estas enfermedades  
incluyen, entre otras, la viruela, poliomielitis por poliovirus, gripe huma na causada por 
nuevos subtipos de virus, síndro me respiratorio agudo severo (SARS), cólera, 
neumonía, fiebre amarilla, las fiebr es hemorrágicas virale s (como el Ébola, Lassa , 
Marburgo, etc.), la fiebre del Nilo Occidental y otras enfermedades de ámbito nacional  
o regional (como el Dengue, fiebre del Valle del Rift, síndrome meningocócico, etc.)  
 
El Sr./Sra. ....................................................................................   Se encuentra en 
buen estado de salud general y presenta un historial médico libre de enfermedades,  
por lo que se estima apto para viajar al extranjero. 
 
 
Firma original del médico:  ...........................................................  
 
Lugar y fecha:  ...........................................................  
 
 
Sello oficial del médico:  ...........................................................  
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