U.OC. MEDICINA LEGALE E SICUREZZA SOCIALE g ASI. 4
Dirigente Responsabile Dott. Ercole D'Annunzio Q . TERAMO

mail: segreteria. medicinalegale@aslteramo.it 0 ®

Pec. medleg@pec.ashteramont

SPAZIO RISERVATO ALLA COMMISSIONE

COGNOME e NOME ..

ACCERTAMENTI VISIVI IDONEITA ALLA GUIDA ai sensi del D.L. n.59 del 2011

VISUS NATURALE: OD 0OS

VISUS CORRETTO: OD oS

CAMPO VISIVO O sufficiente ginsufhiciente

VISIONE BINOCULARE O presente O assente

VISIONE CREPUSCOLARE o sufficiente Oinsufficiente

SENS. ABBAGLIAMENTO . O adeguato Onon adeguato

TEMPO DI RECUPERO O sufficiente O insufficiente

SENS. CONTRASTO Oadeguato Onon adeguato

PRESCRIZIONI: 0 obbligo di lenti o limitazione ore diurne

Timbro e Firma

Teramo, 1
AUDX ... AUSX PATOLOGIE: e,
H.o.. Keg o

U ATTESTATO ANNUALE AI SENSI DELLA LEGGE 29/07/2010 N. 120 ETL DECRETO DEL 08/09/2010

GIUDIZIO CONCLUSIVO CMI:

Via Cesare Battisti, 7 - 64100 Teramo - Tel. 0861.429943 - 944 - Fax 0861.429989 - C.F. 00115590671
P.E.C. aslteramo@raccomandata.eu

www.aslteramo.it




Regione Abruzzo “ AUSL 4
Azienda Sanitaria Locale — Teramo g p, TERAMO
Unita Operativa Complessa di Medicina Legale e Sicurezza Sociale a ‘
Commissione Medico Locale per le Patenti di Guida -
Presidente Dr. Ercole D’ Annunzio
Via Cesare Battisti. 7 — 64100 TERAMO — Tel. 0861.429943 — fax 0861.429989

11 sottoscritto nato a
Il / / residente a cap
In via n° tel.

Chiede di essere sottoposto a visita dalla Commissione Medica Locale per il:
O rilascio [0 duplicato [0 conferma di validita [J revisione [ attestato annuale

della Patente di guida delle categorie:

o4MO04 OB OC OD OEFE HY O4S 0OBS LINAUTICA

per:
Opatologie degli arti superiori FOFD: RECENITE

Cpatologia degli arti inferiori

Opatologia delle ghiandole endocrine (es. diabete mellito)
Cpatologia dell'apparato visivo

Opatologia dell'apparato cardio-vascolare

[Ipatologia del sistema nervoso

[(Ipatologie psichiatriche

N e AW N

CJuso sostanze tossiche (revisioni ex art 187 c.d.s.) FIRMA

©

Opatologia alcool correlate (revisione ex art. 186 c.d.s.)

10. [Omalattie del sangue

11. [Opatologie dell'apparato uro-genitale
12. [patologie dell'apparato uditivo
13. [Olimiti d'eta per il mantenimento patenti C - D - E

14. O

[ Si allega (in caso di revisione) copia della comunicazione della Motorizzazione Civile e Trasporti in
Concessione o della Prefettura in cui si richiede il provvedunento.

O Il sottoscritto altresi dichiara di essere in possesso d 1 patente categoria
Rilasciata da conscadenzail _ / /

Numero patente Codice Fiscale

Teramo, 11 / /

In fede




& E» AUSL 4
DICHITARAZIONE RELATIVA ALLA SUSSISTENZA DI PRECEDENTI MORBOSI i@" By TERAMO
[I/1a Sig.re/ra
(Cognome) (Nome)
Nato/a a
(Comune) (Prov.) (giorno) (mese) (anno) (Tel.)
Soffre o ha sofferto di malattie dell’apparato cardiocircolatorio (ad es.: ipertensione/infarto miocardio/angina presenza di
pace maker/aritmia/defibrillatore/aneurisma/endocardite, pregresso intervento cardiaco di by-pass, protesi valvolari, trapianto s1 | NO
cardiaco, etc.)?
SEEL GUANDY cos sonmersmvos smmenss csmmses susmaressan S5 s GysT vl S8RV TS i 68 SIS b s e s LSt s Sam e vt v oS
Soffre o ha sofferto di russamento? Se si, specificare: o Abituale (tutte le notti)
o Persistente (da almeno sei mesi) SI | NO
o Con apnee (pause respiratorie)

Soffre o ha sofferto di sindrome delle apnee notturne? Se si, utilizza un dispositivo CPAP? o Si o No s1 | NO
Da quando € Per qUANtE OTE @ MOTEE? ... ... .cuueeiitnenin e enteette et ts it ten ittt ettt esste s s teataratteaeerarasanaerarirarareraens
Soffre o ha sofferto di diabete? Se si, in terapia con: © regime dietetico o ipoglicemizzanti orali o insulina si | No
Soffre o ha sofferto di malattie endocrine (ad es.: della tiroide, ipofisi, surrene)? st | No
SE 8 QUANT s cvnemmmsmmmnnn s sims vaw ot s swssmonss 555 or 0 SESRETER 53 £33 8IS S07-150Y S80NN st 85858 ALy S KA Gl AR e i
Soffre o ha sofferto di malattie del sistema nervoso centrale o periferico (ad es.: morbo di Parkinson, encefalite, sclerosi
multipla, miastenia grave, malattie del sistema nervoso associate ad atrofia muscolare progressiva e/o disturbi miotonici,
attacchi ischemici transitori, ictus, decadimento cognitivo, stato di coma, neuropatie degli arti, postumi invalidanti di | SI | NO
traumatismi del sistema nervoso centrale o periferico. etc.)?
S 81 QUAN? ...ovn s ia cisnsmmcnnns prenon e on e nsis on vas sas swegmen s ves s ebes bt sbaad Seie sy o §35 08 0 R TE 43 A s e o0 CHAEE GRS
Soffre o ha sofferto di epilessia? Se si, specificare quando si ¢ manifestata ’ultima crisi: st | NO
E2/MM/ANNO0. e ieverserseresinrrensensonsones snengs usmuavsamEars onedll FETAPIA COMuvvronsos v e vvens sovsse pexwssessns sweses s sownins
Soffre o ha sofferto di malattie psichiche (ad es.: ansia, depressione, psicosi, disturbi della personalita, allucinazioni, etc.)? st | No
LT IR L U PPN
Fa uso attuale o ha fatto uso in passato, di sostante psicoattive? )
Se si, quali? o Droghe o Psicofarmaci o Alcool (anche solo occasionale alla guida) s1 | NO
E seguito dal SER.D. o da Nucleo Operativo di Alcoologia o Si o No
Se si, indicare sede e da quale data @ StAt0 /€ CUFA ... . viuiieiiiiiiiiiiiit ittt ittt ie i aiee et ieinseanieieens
Soffre o ha sofferto di malattie del sangue (ad es.: leucemia, policitemia, anemia, trombocitosi, piastrinopenia, etc.)?

R . SI | NO
Sesl; QUANTY : covns v 10n c3s vmospon vussmorne sowss s vEsID TTTRRTE £05 SoH T ERS SRS SIS U CS A S AT TRYRYH N SR B NS AR T
Soffre o ha sofferto di malattie dell’apparato urogenitale (ad es.: glomerulonefrite, insufficienza renale, etc.)?
SESE, GUANT sovion corsnsns suvmnes smumarssmm ome 555 Voes S0 ¥y R0 H00Fo Y SEPEEPEIE S FES S5 TYT £EYAE GO Y S el g S b s s 6 SI | NO
E in trattamento dialitico? o Si o No Ha effettuato trapianto renale? o Si o No
E affetto da malattie dell’apparato visivo (ad es.: glaucoma, retinopatia, maculopatia, cheratocono, etc.)?
Se St QUANY i sovesmons vos il vos amvesmens SoTEeETS SR TEEVETAT VYT 6 SRR SR S YOS VR S 0 SO S N SR S SOV LN 5 SI | NO
Utilizza o occhiali da vista o lenti a contatto?
Ha §ub1to l'nterventl chirurgici agli occhi? st | No
Se Sl QUANT oo cvnssiom sonins sonsiinisns v sei s Eob bl s snein i visessetie 5 e S ST TES 0 S0 KO Y S5 8040 043 #8598 S08 ERRSREITNE S0k
E affetto da malattie dell’apparato uditivo (ad es.: ipoacusia, sordita, etc.)?
€ Sy GUANT ooim s mmsns vmes von sommesmson smssm s 56,5 5SS RS RN £ DUSVFUDS SR 6N SNBSS Y A S S0 S W S AT o VTS i SI | NO
Utilizza protesi acustiche? o Orecchio Dx 0 Orecchio Sn
Soffre o ha sofferto di altre patologie? Ha subito incidenti stradali? Infortuni sul lavoro? Traumi accidentali?

N . SI | NO
Se Sk QUANIY i cimin oms vom 65 550005 00 5506.555.0005 55 8595 54059 05 T8 5160 S0 SR 56 08 £ 0,09 R S S8 510 SV RN S0 S8 A
Ha subito ricoveri ospedalieri? st | NO
Se si, indicare epoca e malattie riscontrate (eventuali interventi chirurgici) .......oooviiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiniin
Ha in corso terapie farmacologiche di qualsiasi tipo?

< . . : SI | NO
Se si, specificare quali farmaci ... ..o e
E invalido Civile (oppure per cause di Lavoro, di Guerra, di Servizio)?

A < - SI | NO
Se si, indicare la percentuale di invaliditd ......... ..ottt s
E stato mai visitato da una Commissione Medica Locale Patenti?

< e P SI | NO
Se sl di QUALEPYOVINCIAT? ..o uos vrvuonsvssvurasauvesnsn vos sovseiss sos 6o oot ersiss v sy sive 635 59 vm e aaos s 654w s sow Keiaisssise s oam e sunes s v
DBEA. ., o s 5 0007 550050 08 5 4 5.5 Whis PRV 45T RS FOE Firma del/la dichiarante .............ccccooeiiiiiiiiiiiiiinininenns

Firma del genitore (S€ MiNOre) .........ccovvviiiiiiiivniiinneninn

(Avvertenze: barrare con una “x” la casella corrispondente)

Nel caso di dichiarazioni mendaci 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.




Regione Abruzzo Documento: INF/CONS UOC
. MED. LEG.
. . Informativa/Consenso -

'\ TERAMO ‘ Revisione n.: 3

I wioeasitomelt UOC MEDICINA LEGALE, NECROSCOPICA, RISK
MANAGEMENT Data Emissione: 26.03.2021

B ai sensi dell'art. 13

R del Regolamento UE 2016/679 pag. 5di6

CONSENSO (art. 7)

Premesso che il presente modello integra I'informativa di cui sopra, di cui si dichiara di avere preso visione, il
sottoscritto nato

il / /____ residente a _
in via C.F. , in gqualita di
diretto interessato o esercente la potesta genitoriale / la tutela / la curatela/ 'amministrazione di sostegno sul
soggetto beneficiario servizio richiesto,

(Nome e Cognome)

acquisite le informazioni 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

e Il trattamento di tali dati personali per fini di ricontatto paziente per eventuali comunicazioni a mezzo SMS
— telefono al numero:

Osi O NO 0 REVOCA (se precedentemente prestato)

e |ltrattamento di tali dati personali per fini di ricontatto, comunicazioni al paziente a mezzo email non cifrata
all’indirizzo: @

sl O NO O REVOCA (se precedentemente prestato)

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

[0 al proprio medico curante

O a

Osl O NO [0 REVOCA (se precedentemente prestato)




Regione Abruzzo Documento: INF/CONS UOC
MED. LEG.

Informativa/Consenso

. q’ERA M6 Revisione n.: 3
 wwbtloomoit UOC MEDICINA LEGALE, NECROSCOPICA, RISK
MANAGEM ENT Data Emissione: 26.03.2021
GOPR ai sensi dell'art. 13
del Regolamento UE 2016/679 pag. 6di 6
Firma dell'Interessato Data
Documento di riconoscimento tipo . n.
rilasciato da Data / /
OVVERO
Firma del Genitore Data
Documento di riconoscimento tipo n.

(se esercente la potesta o il tutore)

Il genitore presente dichiara che I'altro genitore esercitante la patria potesta & informato e acconsente al
trattamento dei dati personali del minore.

OVVERO

Considerato che l'interessato/a Sig./Sig.ra

non puo prestare il proprio consenso per impossibilita psico fisica, per incapacita, anche temporanea, di agire

o per incapacita di intendere o di volere, il sottoscritto (in stampatello):

Documento di riconoscimento tipo n.

rilasciato da Data / /

[0 Familiare (indicare il rapporto di parentela):

O Convivente

O Responsabile della struttura presso cui dimora I'interessato
O Amministratore di Sostegno

acconsente al trattamento dei dati sanitari dell'interessato nell’ambito e per le finalita indicate nell’informativa
e si impegna, non appena il paziente sia in grado di prestare autonomamente il proprio consenso, a
comunicargli di averlo prestato in sua vece e luogo e della possibilita di revocarlo.

Firma del dichiarante : Data




