CERTIFICATO ANAMNESTICO DEL MEDICO CURANTE

°( da compilarsi a carico del medico di fiducia, ai sensi dell’art. 119 comma 3 del C. d. S. come modificato dalla Legge 29 luglio 2010 n. 120 )°

Certifico, sulla scorta dei dati anamnestici e clinici in mio possesso, che il Sig./ Sig.ra

COGNOIME € NOIME ...ttt is s st et et st
DATA DI NASCITA e LUOGO
CODICE FISCALE

Da mein cura ( ) dapiudiunanno ( ) dameno diunanno

( ) presenta () non presenta
Condizioni morbose pregresse o in atto che possono costituire un rischio attuale per la guida, in riferimento a:

MALATTIE DELL’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO () s () NO
SPECITICAIE. .ttt ettt et st st e ettt e e aresbeebe st stese e e benaerens

MALATTIE DELL’APPARATO RESPIRATORIO () sl () NO
SPECIICAI. . ettt ettt et st st et ettt resae et see st e e e benterea

Sindrome delle apnee notturne () sl () NO
02 terapia in atto Ore/diB......uoceeerceieeeeeceete ettt r e bbb () sl () NO
DIABETE () s () NO
Terapia insulinica () sl () NO
SPECIFICAIE ittt st ettt ste st e e e s e s aer e s e e annene et s

MALATTIE ENDOCRINE () sl () NO
SPECITICAIE. .. ettt ettt et s te st e e e bbbt et e s e tesae et st steseeana e benteres

ALTERAZIONI FUNZIONALI APPARATO OSTEO — ARTICOLARE ()slI () NO

SPECIFICAIE ettt ettt et r et b s e e te s be st e e e s st b et et ennanas

MALATTIE DEL SANGUE () sl () NO

SPECIFICAIE. .. ettt ettt st st st e ettt et b st e e n e n s e ens

INSUFFICIENZA RENALE () sl () NO

TRAPIANTO D’ORGANO () s ( )NO

MALATTIE DELL’APPARATO VISIVO () sl ( )NO

S ECITICAIE. .. ettt ettt ettt e te ete st e e e a ettt et e e saeebe et ste e na e benaeres

Alterazione del campo visivo () sl ( ) NO

SINDROME DELLE APNEE OSTRUTTIVE NEL SONNO - OSAS
Y oY= x-S ()yst ( ) NO



°ALTERAZIONI DELL’APPARATO UDITIVO®

SPECIFICANE ittt e et s
ALTERAZIONI DELL’APPARATO VESTIBOLARE

SPECIFICANE. .. ettt e ettt s
MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO

Centrale (SPECIfiCare ).uuvmrieicecereieree st s es et
Deterioramento COZNILIVO.....cccovvievivirver e e e e
Epilessia...cccvvrcccecreinrenene, data dell’ultima criSi....c.ccocevereerrennans
T 1 (=T ol TSRO

INFERMITA’ DI NATURA PSICHICA

In cura presso strutture psichiatriche territoriali

DIPENDENZA DA SOSTANZE PSICOATTIVE
ADUSO di @ICOO0L. ... ittt et et
Uso di sostanze stupefacenti.......cceveeceeienevercereeencrecece e

Uso di S0Stanze PSiCOtrOPE.....ccoririeviererrieee e st ee et e

In cura presso SERT

MALATTIE ONCOLOGICHE
Specificare.....ccoovveveceevecvece e, terapie effettuate........ccccceuunen.e.
PORTATORE DI PROTESI

SPECIFICAIE ettt et se et st sr e enes

Firma del richiedente

()st () NO

()st ()NO

()st ()NO

()st ( )NO

()st () NO

()st () NO

Timbro e firma
Del Medico di fiducia

in passato ( )

in passato ( )

in passato ( )

in passato ( )



