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

C.F.:

dame incura dapil/dameno (cancellare la voce che non interessa) diun anno

presenta / non presenta (cancellare la voce che non interessa) pregresse condizioni
morbose che possono costituire un rischio attuale per la guida, in riferimento a:

APPARATO CARDIO-CIRCOLATORIO: {se si specificare diagnosi) R | NO
DIARBETE MELLITO 3 | NO
SISTEMA ENDOCRINO: (se si specificare diagnosi)
LY | NO

SISTEMA NEUROLOGICO: (sc si specificare diagnosi) SI NO
PATOLOGIE PSICHICHE: (se i specificare diagnosi) SK NO
EPILESSIA _ , SI No
CONDIZIONI DI DIPENDENZA IDA: ALCOL / SOSTANZE STUPEFACENTI E PSICOTROPE

' "SI NO
APPARATO VRO GENYTALE: insufficienza renale grave

L | NO

SANGYE ED ORGANI] EMOPOIETICK: (sindromi emofiliche, linfomi o leucemie in trattamento)

3 | NO

APPARATO 0§ !E“-ARTI!:OLARE: {gravi alterazioni apatomiche o funzionali) S1 NO

NO

ORGANI 1M SENSO: (gravi patologie visive evolutive) hd |

TIMBRO DEL MEDICO FIRMA DEL MEDICO




