AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE - TERAMO

Unita Operativa Complessa di Medicina Legale e Sicurezza Sociale & ‘
Via Cesare Battisti, 7 - Teramo

REGIONE ABRUZZO . '

(Comune) (Prov.) gomo)  (mesd)  (anno)

DICHIARA (*) IN RELAZIONE AGLI STATI PATOLOGICI SOTTO INDICATI CHE:

AUSL 4
TERAMO

il meglio & nel tuo territorio

A -soffre o ha sofferto di patologie dell'apparato cardiocircolatorio SI | NO
(esempio: ipertensione /infarto miocardio/angina/ presenza di pace maker/ aritmia/ defibrillatore/ aneurisma,/ endocardite;
regresso

E‘lte%‘vento cardiaco di: by-pass / protesi valvolari / trapianto cardiaco)
Se SI quali
B -soffre o ha sofferto di diabete SI | NO
in terapia con: regime dietetico  ipoglicemizzanti orali insulina
C -soffre o ha sofferto di patologie endocrine (esempio: della tiroide /ipofisi / surrene) Sl | NO
S€ SIQUANLL ...
D -soffre o ha sofferto di malattie del sistema nervoso centrale o periferico: SI | NO
a encefalite sclerosi multipla miastenia grave malattia con atrofia muscolare  malattie del sistema nervoso associate
ad atrofia muscolare progressiva e/ o disturbi miotonici
b malattie del sistema nervoso centrale o periferico
¢ postumi invalidanti di traumatismi del sistema nervoso centrale o periferico
SE ST QUALL. ..tttk skttt h et h bttt sttt eb et nen e
d - soffre o ha sofferto di epilessia se SI specificare quando si & manifestata 1'ultima crisi s | NO
/MM /ANNO. ... AN EETAPIA COM..ninniiiiiiiiicicicicccc e
E - soffre o ha sofferto di malattie psichiche S

. . I | NO
S€ ST qUAli....coviieiiii AN CUTA PIOSSO..e.vvvvriiieteteteteteicieietetete ettt
F - fa uso, attuale o in passato, di sostanze psicoattive
se SI quali: droghe psicofarmaci alcool (anche solo occasionale, alla guida) s | NnO

- & seguito dal SERT o da Unita Operativa di Alcoologia ? SI NO
se Sl indicare sede e da quale data @ Stato / € N CUTA ...c.eiiiiiiuiiiiiitiiie et
G - soffre o ha sofferto di malattie del sangue (esempio: leucemia/anemia/trombocitopenia/ piastrinopenia)
SI | NO

S@ SLQUALL ..ottt
H -soffre o ha sofferto di malattie dell'apparato urogenitale (glomerulonefrite/ insufficienza renale grave)
S€ STQUALLL ... SI | NO
€ in trattamento dialitiCO.. ... ueveueieeeeie ettt eeens ha effettuato trapianto renale
E'INVALIDO: - CIVILE - per causa di GUERRA - per causa di SERVIZIO - per causa di LAVORO - INPS - per giudizio collegio
medico SI | NO
se Sl percentuale d'invalidita .........ccccovveeenees
E’ stato mai visitato da una Commissione Medica Locale Patenti SI | NO
Soffre o ha sofferto di altre patologie, ha subito incidenti stradali, infortuni sul lavoro, traumi accidentali
(esempio: traumi cranici) SI | NO
S ST QUALL. .ttt etttk btk h ettt eh et b b e bt sh ket eteh bttt bkt eb b eh et b eh et sttt ettt enenanan
Ha subito ricoveri ospedalieri s | NnO
Se SI indichi epoca e malattie riscontrate (eventuali interventi chirurgici)
Utilizza lenti a contatto SI | NO
Utilizza protesi acustiche orecchio dx orecchio SX SI | NO
Sussistenza di patologie come Glaucoma, Retinopatia Degenerazione Maculare a1 | no
RS e 10 PP VPP UPUPPPRRROTNt
Interventi 'Chlrurglco Oculari s | NO
SE SIQUANL L..iuiiiii i
Infortuni chlarl s | NO
SE STQUANL ... e
Processi F'10g15t1c1 Oculari s | no
S€ SIQUALL ...ttt

(avvertenze: barrare con una "x" la casella corrispondente)

Data....oceiieeii e Firma del/la dichiarante...............ccocooiiiiiiiiiinii e

Firma del genitore..............cooooiiiiiiiiiiii
(in caso di minorenne)

(*)Nel caso di dichiarazione mendace si provvedera a sottoporre a revisione la patente di guida con
conseguente revoca della stessa, ai sensi degli art. 128 129/130 Codice della Strada, salvo che non si
configuri ipotesi di reato.



