CERTIFICATO MEDICO RELATIVO Al PRECEDENTI MORBOSI g il successivo
accertamento delle condizioni psicofisiche perdalg di veicoli a motore
(art. 119 comma 3 del Codice della Strada come ficath dalla legge 29 luglio 2010 n°120)

Cognome € NOIME ......coiviiiieiiiiiiiiir e e e eaevaeaennenaas RsHione ...,
Data e Luogo di NascCita ..........cccceevvvieniiniennennn. Codice Figcal........c.coo oo,
Medico Curante DOtt./DOtE.SSA .....vvuvviieiie i e lda....cccoovi i
A) AFFEZIONI CARDIOVASCOLARI (1) SriJ NO L]
(specificare)
B) MALATTIE DELL'’APPARATO RESPIRATORIO Srtl NO []
(specificare)
Sindrome delle apnee notturne S NO L]
Ozterapia in atto SP] NO []
C) DIABETE (2) Il NO L[]
Terapia con insulina SI NO []
D) MALATTIE ENDOCRINE St NO []

(specificare)

E) ALTERAZIONI FUNZIONALI DELL'APPARATO OSTEOARTICQ.ARE

St NO [
(S L= o1 1= =)
F) MALATTIE DEL SANGUE S NO L]
(specificare)
G) INSUFFICIENZA RENALE (3) SIt NO L]
H) TRAPIANTO D’'ORGANO Srtl NO []
l) ALTERAZIONI DELL’APPARATO VISIVO (4) Srl] NO []
(S L= o 1= =)
L) ALTERAZIONI DELL’APPARATO AUDITIVO sr NO L]

(S 0o o%= T =)



M) ALTERAZIONI DELL’APPARATO VESTIBOLARE Sr (] NO [ ]
(S 0o o= T =) P

N) MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO Srt] NO []
LT 0117 [P
Decadimento COGNITIVO .....oiui it et et e e e e e e e e i e et e ere e enea

[ o1 L2 ETS] = T () I
P O I O I O e

0O) INFERMITA’ DI NATURA PSICHICA Sl NO [ ]
INSUTTICIENZA MENTAIE ....cce e e e e e e s e
Psicosi / Disturbi di Personalita ...............ieniiiiii e,
31T 0] =SS [ 1
AT o
In cura presso strutture psichiatriche territd?ial SI'L] NO LJ IN PASSATOL

P) DIPENDENZA DA SOSTANZE PSICOATTIVE SI'I NO L] IN PASSATO! |
] o
TOSSICOMIIE .on e e e e e
UsSO di SOStANZE PSICOIIOPE (B) .vuvvnine et et i e e e et et et e e e o e e eaeeaeeaaens
In cura presso SERT o NOA? SI' NO [| IN PASSATO!

Q) PORTATORE DI PROTESI? (7) Sl NO []

(specificare)

il (8)

Dichiarazione ddl richiedente
Dichiaro sotto la mia personale responsabilita derafornito tutte le informazioni in mia
conoscenza utili a definire il mio stato di salute

Firmadel richiedente
Firma e timbro del Medico di Fiducia (9)

NOTE PER LA CORRETTA COMPILAZIONE

Barrare con una X le caselle interessate (precisando anche eventuali patologie pregresse).
(1) Specificare se soffre di ipertensione arteripsagresso IMA, aritmie, se portatore di PM o
ICD, se affetto da valvulopatie, etc.

(2) Specificare le eventuali complicanze (oculaeirvose, cardiovascolari, etc.)

(3) Specificarne la gravita e I'eventuale trattatoafialitico.

(4) Ad esempio glaucoma, maculopatie, alteraziehcdmpo visivo, etc.

(5) Indicare la data dell'ultima crisi e I'eventadkerapia in atto.

(6) Ad esempio antidepressivi, ansiolitici, antgadici, etc.

(7) Ad esempio protesi acustiche, protesi valvatardiache, protesi vascolari, etc.

(8) Luogo e data del rilascio.

(9) indicare il numero regionale se Medico di As=iza Primaria



