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Centro sanitario ………………………………………..………………………………………….

CERTIFICO:
Que Femenino IF  = “Masculino” “el niño” “la niña”\* MERGEFORMAT 
la niña
 ..……………………………….., de ……. años de edad, nacida en ……………………….. y cuyos padres proceden de ……………...………….., acude periódicamente a este centro para la supervisión de su estado de salud y que se encuentra correctamente vacunada para su edad, según el calendario vacunal vigente en esta comunidad autónoma.
Certifico además que en el momento actual sus genitales externos están íntegros y no presentan ninguna lesión. Se ha informado a su familia de los riesgos inmediatos y las secuelas médicas y psicológicas que conlleva la mutilación ritual de los genitales que se realiza en algunas zonas de su país de origen, y de que su práctica, además de ser un atentado con​tra los Derechos Humanos, está considerada como delito de lesiones por la Legislación Española, que la persigue aun habiendo sido realizada fuera de su territorio nacional, y la castiga con pena de prisión de entre 6 y 12 años, la posibilidad de retirada de la patria potestad, o la no renovación de los permisos de residencia.
Esta niña deberá acudir a revisión por su pediatra a su regreso a España, aproximadamente dentro de ………………….…….

Con la firma de este documento la familia reconoce haber recibido y comprendido esta información y se compromete a proteger a la menor, evitando su mutilación.

…………….………………, a ……. de …………………………… de …………
Firma del médico:
Firma del padre, madre o tutor:
…………………………………………………
Nombre y Apellidos

……………………………………………………..
Nombre y Apellidos
Centro sanitario ………………………………………..………………………………………….

CERTIFICO:

Que Femenino IF  = “Masculino” “el niño” “la niña”\* MERGEFORMAT 
la niña
 ..……………………………….., de ……. años de edad, nacida en ……………………….. y cuyos padres proceden de ……………...………….., acude periódicamente a este centro para la supervisión de su estado de salud y que se encuentra correctamente vacunada para su edad, según el calendario vacunal vigente en esta comunidad autónoma.
Certifico además que en el momento actual sus genitales externos están íntegros y no presentan ninguna lesión. Se ha informado a su familia de los riesgos inmediatos y las secuelas médicas y psicológicas que conlleva la mutilación ritual de los genitales que se realiza en algunas zonas de su país de origen, y de que su práctica, además de ser un atentado con​tra los Derechos Humanos, está considerada como delito de lesiones por la Legislación Española, que la persigue aun habiendo sido realizada fuera de su territorio nacional, y la castiga con pena de prisión de entre 6 y 12 años, la posibilidad de retirada de la patria potestad, o la no renovación de los permisos de residencia.

Esta niña deberá acudir a revisión por su pediatra a su regreso a España, aproximadamente dentro de ………………….…….

Con la firma de este documento la familia reconoce haber recibido y comprendido esta información y se compromete a proteger a la menor, evitando su mutilación.

…………….………………, a ……. de …………………………… de …………

Firma del médico:
Firma del padre, madre o tutor:

…………………………………………………
Nombre y Apellidos

……………………………………………………..

Nombre y Apellidos
INFORMACIÓN PARA PADRES SOBRE LA
MUTILACIÓN GENITAL FEMENINA
Si ustedes piensan viajar próximamente a su país tienen que saber que en España, según la Ley Orgánica 3/2005 (que modifica la Ley Orgánica 6/1985 del Poder Judicial), se persigue la práctica de la mutilación genital femenina en cualquiera de sus variantes, ya se haya realizado dentro o fuera del país.

La Ley Orgánica 10/1995 del Código Penal, Artículo 149.2, castiga la mutilación genital con pena de prisión de entre 6 y 12 años y retirada de la patria potestad de 4 a 10 años.

La mutilación genital femenina provoca importantes complicaciones, tanto inmediatas como a largo plazo (hemorragias, infecciones, dificultades urinarias, sexuales y durante el parto, y muchas otras), con gran repercusión sobre la salud física, psíquica y reproductiva de las mujeres.
Con el documento adjunto se requiere el compromiso de los padres contra la mutilación genital y se certifica la integridad de los genitales de su hija ….……….…… para que ustedes puedan presentar a sus familias un documento médico oficial, firmado por su pediatra, con el fin de protegerla. 
