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MODULO RICHIESTA PRESTAZIONI MEDICO - LEGALI

Il/La sottoscritto/a nato/a a
il residente a ;
Via n. , domiciliato/a
, Via n.
c/o
CHIEDE

di essere sottoposto a visita medico-legale per (barrare la voce che interessa):

IDONEITA' PATENTE GUIDA PER CONFERMA

IDONEITA' PATENTE GUIDA PER RILASCIOCAT. OAM OA1 OA2 OA OB Oc ObD
IDONEITA' PATENTE NAUTICA

IDONEITA' DETENZIONE ARMI

IDONEITA' PORTO D'ARMI PER L'ESERCIZIO DELLO SPORT DEL TIRO A VOLO

IDONEITA' FORTO D'ARMI PER USO DIFESA PERSONALE

IDONEITA' PORTO FUCILE PER USO DI CACCIA

ESONERO CINTURE DI SICUREZZA

RILASCIO CONTRASSEGNO PARCHEGGID

IDONEITA' CESSIONE DEL V° DELLO STIPENDIO

IDONEITA' ADOZIONE MINORI {*)

( *) Effettuabili solo ¢/o I'U.0.C. di Medicina Legale, Necroscopica e Risk Management Via C. Battisti,7 Teramo.

OCoOO0OoOoo0oooOoooan

Si allegano |'attestazione dell'avvenuto pagamento dei diritti d'ufficio e la documentazione richiesta.

Teramo, li / /

Firma

PRENOTAZIONE A CURA DELLA SEGRETERIA
APPUNTAMENTO PER IL GIORNO: / / ORARIO:

Addetto alla Reception

N.B. per | ‘utente: In caso di impossibilit3, Ia prenotazione va disdetta per via telefonica



DICHIIARAZIONE RELATIVA ALLA SUSSISTENZA DI PRECEDENTI MORBOSI i—@j_: 7

[I/la Sig.refra

(Cognome) (Nome)
MNatofaa

(Comune) (Prov.) (giorno) (mesc) (anno } T(Tel)

AlLSL 4
TERAMD

it badi

Soffre o ha sofferta di malattie dell’apparato cardlocireolatorio (ad es.: ipertensione/infarto miocardio/angina presenza di
pace maker/aritmia/defibril latore/ansurisma/endocardite, pregresso intervento cardiaco di by-pass, protesi valvolari, trapianto
cardiaco, etc.)? Si | NO
Se si, quali? .. caaenas bt e e s
Sofire o ha soﬂ&rm di rllss.!menm? Se sl Specil"mrc o Abituale (tuite le notti)

o Persistente (da almeno sei mesi) Sl | NO

o Con apnee (pause respiratoric)
Soffre o ha sofferto di sind rome delle apnee notturne? Se si, utilizza un dispasitiw CPAP? oSi o No st | vO
Dia quando & Per.QUANDE DVE 8 HOMED ...oconssrivtissmmmutssspeerasssassus yasrany yusssssysnsnsrssosusvinmssesats i srypusesnss sy sugusassn
Soffie o hasofferto di dinbete? Sc =i, in terapin con: o regime dietetico o lpoglicemlzznnh orali o insulina si | nO
Soffre o ha sofferto di malattie endoerine (ad es.: dalla tiroide, ipofisi, surrene)? st | no
B a1 QUBIT-ciniiaii e vt i e sy s e S e T v e S S G R R R
Soffre o ha sofferto di malattie del sistema nervoso centrale o perilerico (ad es: morbo di Purklnsun eﬂccfalllﬂ. sclecosi
multipla, miastenia grave, malattie dal sistema nervoso associate ad atrofia muscolare progressiva efo disturbi miotonici,
attacchi ischemici transitori, ictus, decadimento cognitive, stato di coma, ncuropatie degli arti, postumi invalidanti di | SI | NO
traumatismi del sistema nervoso centrale o periferico. ete.)?
Se sh, quali? .. ssaissisiseisaey L v sy s oys by S eny s vyt A
Soffre o ha soffenn i l:pllessin’? Sc s’l specil’i:nrn qunndn si l} m.mil‘cstn ta Pultima crisi: st | NO
UM ANN0 s ceararssneisesasssiissasstsstssnnannssannanan cesasseadll TRFADIA CON.Leuvsrennss
Soffre o ha sofferio di malnttie psichiche (ad 5. ansia, dcpressmnm psmusn disturbi dc!la pa:rsuualitﬂ, nllucmnzmm. m }" st | NO
Segl, quall? o, e R PR R A A R A PR AR G AR
Fauso al.lualt. o ha fatto uso in pnssatu, dl su‘:tﬂﬂfe psicu.ﬂt!vc"
Se s, quali? o Droghe o Psicofarmacl  © Alcool (anche solo occasionale allz guida) a1 | no
E seguite dnl SER.D. o dn Nucleo Operative di Alcoglogin o Si oMo
Se s, indicare scde e daquale data & 5680 /& UM ciiivuiiianrineineiimnisaiieiiasiosn et e tiaaie itz siariiier s iiE g s
Soffre o ha sofferio di malattie del sangue (ad es.; leucemia, pulicilcmia, anemii, rombasitosi, piastrinapenia, ete.)? g1 | NO
S0 2E MY conesaores s ieb e biseasianerrrrs O T PO S SOt e
Soffre o ha soﬂ‘cno di mnlnttle dull’nppnr.!tn urugcnlule (ad es. glnmcmlnnei‘nte insufficienza renale, ete.)?
Sesi,quali? ..o s Cairene R et e AR A e e e il | NO
I in trattamento dialitico? o Si nNo Hu effettuutu tr.mi.mtu renale? o Si o Mo
E affetto da malattie dell'nppnrﬂto vislvoe (ad es.: plaucoma, retinopatia, maculapatia, cheratocona, ete.)?
Be 05 QMY ooonivimmiiniiis ponsss - Pl S s P 18- 1 . e
Utilizza o acchiali da vista o lentl 2 cuntmu"
Ha subito Interventi chirurgici agli occhi? s | NO
Sesl,quali? ...oooeviniiiinnanns e bieiniass Sh ANy ke SRR bR oA S SwAa s wa AV H SN LN e n AR R PO S
E affetto da malattie del}'nppnmto uﬁulvn (ud 5. |poav;usm snrditm1 r:h:. )7
Se sty quali? ...t Ly CapnaeapEsResaT e nnd BLA) e e nninge [ 81| NG
Utilizza protesi 1nust:ch¢" =] Grcucltlu Dx o Orecchio Sn
Soffre o ha sofferto di altre natolagie? Ha subito incidenti stradali? Infortuni sul lavoro? Traumi accidentali? o | NO
St ek, qralT o coiiiiciiinaiinsiiii sis ottt i s e e AL s R RS S LR e h S R SRS Vs s ed Sren et ety bl ae
Ha subito ricnveri ospedalieri? g1 | NO
Se 51, indleare epoca e malattic riscontrate (eventuali interventi ehirurgici) oo riee e
Ha in corso ternpie farmacologiche di qualsiasi tipa? si | no
Se si, specificare quall FAEMacl ...t Svassiabishidng e R S A
'E invalido Civile (oppure per cause di Lavum di Gunrra. di Servizio)? st | NO
Se si, indicare la pereentuale di invaliditd ... i
E stato mai visitato da una Commissione Medica Locnl¢ l’ntunti’? s | NO
Se si, di quale Provincia? ....ocsveeisiinimonimniiiiiieeinesiininronree e siiriwnyniiiny PR Ty il
711 PP - P e PR Ao Firmna delfln dichiamile ..oooeiorommooessime s

Firma del penitore {32 MINOME) v

{Avvertenze: barrare con una " Ia casella corrispondente)

Nel case di dichiarazioni mendaci si provvederia soltaparre 2 revisione la patente di guida con conseguente revoca dell slessa, al sensi degli

art, [28/12971 30 Codice della Strada. salvo chie non si conliguri ipotesi di reato.



’ Regione Abruzzo Documento: INF/CONS UOC

Informativa/Consenso MED. LEG,
&9 [SRo UOC MEDICINA LEGALE, NECROSCOPICA, RISK Revisione n.; 3.2
MANAGEMENT Data Emissione: 10.05.2022

aj sensi dell’art, 13

GOPR del Regolamento UE 2016/679

CONSENSO (art. 7)
Premesso che il presente modello integra l'informativa, di cui si dichiara di avere preso visione, il
sottoscritto nato i
I / / , residente a in via
C.F. , in qualitd di diretto

interessato o esercente la responsabilita genitoriale / la tutela / la curatela/ I'amministrazione di sostegno sul
soggetto beneficiario servizio richiesto,

(Nome e Cognome)

acquisite le Infarmazioni di cui all'informativa fornita ai sensi dell’art, 13 del Reg. UE 2016/679, consapevole che
il trattamento riguardera dati personali e particolari categorie di dati personali (rispettivamente artt. 4.1 e 9 del
Reg. UE 2016/679) che riguardano “I'origine razziale o etnica, le convinzioni religiose o filosofiche, dati genetici,
dati relativi alla salute o alla vita sessuale o all'orientamento sessuale della persona”,

AUTORIZZA

* lltrattamento di tali dati personali per fini di ricontatto paziente per eventuali comunicazioni a mezzo SMS
= telefono al numero:

Osl O NO O REVOCA (se precedentemente prestato)

* Il trattamento di tali dati personali per fini di ricontatto, comunicazioni al paziente a mezzo email non cifrata

all'indirizzo: @

Osl OnNO O REVOCA (se precedentemente prestato)

* Che sia data comunicazione in ordine al proprio stato di salute alle sotto indicate persone:

O a nessuno

[lal proprio medico curante

Oa

Osi ONO [J REVOCA (se precedentemente prestato)

Firma dell'lnteressato (anche per presa visione dell‘informativa estesa)

Data Documento di riconoscimento tipo

n. rilasciato da Data / /




RINNOVO E CONSEGUIMENTO PATENTE DI GUIDA

PER LE CATEGORIE A-B (*)

Versamento di € 35,00 con modalita PagoPA o presso le casse CUP ASL Teramo
Versamento di € 16,00 con modalita PagoPA

Versamento di € 10,20 con modalita PagoPA (solo per rinnovo)

N. 1 fotografia formato tessera recente (non oltre tre mesi)

Codice fiscale

Se portatori di occhiali o lenti a contatto: certificato del grado di rifrazione delle lenti
Modulistica di richiesta, autocertificazione e trattamento dati compilata in ogni sua

parte (si rammenta che le dichiarazioni mendaci sono perseguibili penalmente)

Documento di riconoscimento valido
Certificato anamnestico medico curante (solo per conseguimento e per il rinnovo in caso

di ultraottantenni)

PER LE CATEGORIE C E SUPERIORI (*)

Versamento di € 45,00 con modalita PagoPA

Versamento di € 16,00 con modalita PagoPA

Versamento di € 10,20 con modalita PagoPA (solo per rinnovo)

N. 1 fotografia formato tessera recente (non oltre tre mesi)

Codice fiscale

Se portatori di occhiali o lenti a contatto: certificato del grado di rifrazione delle lenti
Modulistica di richiesta, autocertificazione e trattamento dati compilata in ogni sua

parte (si rammenta che le dichiarazioni mendaci sono perseguibili penalmente)

Documento di riconoscimento valido

PATENTE NAUTICA

Versamento di € 45,00 con modalita PagoPA

Marca da bollo di € 16,00

N. 1 fotografia formato tessera recente (non oltre tre mesi)

Codice fiscale

Se portatori di occhiali o lenti a contatto: certificato del grado di rifrazione delle lenti
Modulistica di richiesta, autocertificazione e trattamento dati compilata in ogni sua

parte (si rammenta che le dichiarazioni mendaci sono perseguibili penalmente)

Documento di riconoscimento valido
Certificato anamnestico del medico curante

(*) Se affetti da diabete mellito, certificato di idoneita per il rinnovo patente rilasciato dal
competente centro diabetologico



ISTRUZIONI PER CREARE LE RICEVUTE DI PAGAMENTO PAGOPA

RINNOVO PATENTE (VERSAMENTI DI 10,20 E 16,00)

1) Collegarsi al sito: www.ilportaledell’automobilista.it

2) In alto a destra della schermata, cliccare su “Accedi al portale”

3) Selezionare “Accedi con le credenziali SPID o CIE”

4) Effettuare il login con SPID o CIE

5) Sul menu a sinistra della schermata, selezionare “Accesso ai servizi” e “Pagamento pratiche online PagoPa”
6) Selezionare “Nuovo Pagamento”

7) Selezionare la tariffa “NO04 Rinnovo Patente”

8) Cliccare su “Aggiungi Pratica al Carrello”, confermare “Aggiungi”

9) Visualizzare il carrello e confermare 2 volte, controllando i dati del soggetto che effettua il pagamento

10) Visualizzare i pagamenti, cliccare sulla casella + e stampare gli avvisi di pagamento.

CONSEGUIMENTO PATENTE (VERSAMENTO DI 16,00)

1) Collegarsi al sito: www.ilportaledell'automobilista.it

2) In alto a destra della schermata, cliccare su “Accedi al portale”

3) Selezionare “Accedi con le credenziali SPID o CIE”

4) Effettuare il login con SPID o CIE

5) Sul menu a sinistra della schermata, selezionare “Accesso ai servizi” e “Pagamento pratiche online PagoPa”
6) Selezionare “Nuovo Pagamento”

7) Selezionare la tariffa “N019 - Imposta di bollo”

8) Cliccare su “Aggiungi Pratica al Carrello”, confermare “Aggiungi”

9) Visualizzare il carrello e confermare 2 volte, controllando i dati del soggetto che effettua il pagamento

10) Visualizzare i pagamenti, cliccare sulla casella + e stampare gli avvisi di pagamento.

VERSAMENTO DI € 35,00 O € 45,00 (IN ALTERNATIVA, IL PAGAMENTO PUO ESSERE ESEGUITO PRESSO LE CASSE CUP ASL
TERAMO)

1) Collegarsi al sito www.pagora.regione.abruzzo.it

2) In alto a destra della schermata, cliccare su “Accedi” ed effettuare |'accesso con SPID o CIE

3) Nel menu “Seleziona una sezione”, selezionare “Effettua un pagamento”

4) Compilare il riquadro “Dati del Servizio”, inserendo le seguenti voci:

TERRITORIOQ: Provincia di Teramo

ENTE: Azienda Sanitaria Locale 4 Teramo

SERVIZIO: DSS Atri Patente di guida monocratico (scegliendo il tipo di patente AB oppure CDE)

5) Compilare il riquadro “Dati del pagamento”, inserendo le seguenti voci:

CAUSALE: Rinnovo o conseguimento patente

EURO: importo da pagare

6) Cl‘.';lm pilare il riquadro “Dati del soggetto pagatore”, con tutti i dati richiesti riferiti al soggetto interessato

7) Nella pagina successiva, controllare i dati e cliccare su GENERA AVVISO.,



