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dichiara di essere affetto da :

1) AFFEZIONI CARDIOVASCOLARI :

D no D pregressa D in atto

in caso affermativo esibire ECG, visita cardiologica ed
ogni altro accertamento strumentale utile a precisare
I’entita e la natura della malattia .
» Portatore di pace maker o defibrillatore
ﬁ si| |no
In caso affermativo esibire ultimo controllo della
funzionalita del device

2) pIABETE : | | no [ si

In caso affermativo esibire relazione diabetologia redatta
su modello fornito al momento della prenotazione

» Complicato da retinopatia proliferante o

laser trattata D no D si
In caso affermativo esibire certificazione oculistica redatta
su modello fornito al momento della prenotazione

3) MALATTIE ENDOCRINE :

D no D pregressa D in atto

SPECIfiCare .....oovviiiii i

4) MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO
CENTRALE O PERIFERICO:

D no D pregressa D in atto

In caso affermativo esibire certificazione specialistica
neurologica
> Epilessia |:| no D si
In caso affermativo esibire relazione neurologica
redatta su modello fornito al momento della
prenotazione

5) TURBE PSICHICHE :

D no D pregressa D in atto

In caso affermativo esibire relazione psichiatrica circa la
terapia in atto, I’inquadramento diagnostico, lo stato di
equilibrio psico affettivo

6) SOSTANZE PSICOATTIVE :

no | pregressa | in atto

Abuso di alcol D D D

Supefacenti

Sostanze psicotrope
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7) MALATTIE DEL SANGUE :

D no D pregressa D in atto

SPECITICATE ...t

MALATTIE APPARATO URO — GENITALE

D no D pregressa D in atto

» insufficienza renale grave :

D no D pregressa D in atto

In caso affermativo occorre relazione nefrologica redatta
su modello fornito al momento della prenotazione

9) MALATTIE APPARATO MUSCOLO —
SCHELETRICO :

D no D pregressa D in atto

SPECIfICAIe . vvetieee et

11) MALATTIE OCULARI A CARATTERE
PROGRESSIVO ( ES. RETINOPATIA, CATARATTA,
MACULOPATIA, GLAUCOMA ETC)

_Ino | si
In caso affermativo occorre relazione oculistica redatta su
modello fornito al momento della prenotazione

12) DEFICIT DELL’UDITO | |no | | si

13) HA RICONOSCIMENTI PER INVALIDITA
CIVILE, DI LAVORO, PER SERVIZIO ?

Dno Dsi

In caso di revisione straordinaria per incidente
stradale esibire copia cartella clinica dell’ eventuale
ricovero e/o referto del Pronto Soccorso

Per quanto non esplicitamente previsto e in ogni
caso di dubbio si consiglia di consultare il medico
curante

La documentazione deve essere esibita in originale
e in fotocopia ; la Commissione trattiene la
fotocopia e restituisce gli originali

La Commissione ha comunque pieno titolo a
richiedere ulteriori accertamenti, se ritenuto
necessario

Data / /

Firma( da firmare davanti al medico)
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DA PRESENTARE IL GIORNO DELLA VISITA

FOTO

BUTTERE LA FIRIMA

DA COMPILARE SOLO IN CASO DI CONFERMA/RINNOVO PATENTE:

INDIRIZZO PRESSO IL QUALE INVIARE LA NUOVA PATENTE DI GUIDA:
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