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DICHITARAZIONE RELATIVA ALLA SUSSISTENZA DI PRECEDENTI MORBOSI %
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[I/1a Sig.re/ra

(Cognome) (Nome)
Nato/a a

(Comune) (Prov.) (giorno) (mese) (anno) (Tel.)

AUSL 4
TERAMO

i rowees 1 ol s Lestesio

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

cardiaco, etc.)? SRS
e S QAL e i vsena s alssl e suiesss sal neiie s s s bl e i et G el 4 6 ialssbls e s b s Al s s s s
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 e per quante 0re @ NOtE? ... ..c.eeuiuernrnrnirnnroreorereeteetireisersiessasiassssnssassussnstestassistssssssessussnassnnssane
Soffre o ha sofferto di diabete? Se si, in terapia con: © regime dietetico o ipoglicemizzanti orali o insulina s1 | NO
Soffre o ha sofferto di malattie endocrine (ad es.: della tiroide, ipofisi, surrene)? s1 | NO
SeshiqualiZ . i i s sisas st s e s s esin s s e s sl s salaulals e iaiss sl rle dalsis e sisibinalinisw et S aln s i s e
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 AT L e es vah oicnlera s siiah e e s anis 4 A b s AT ST ae e i s b esis e W s e Alss o ols el s b e e sle s s wiierlnles s islesls o s o ES TRs voss
Soffre o ha sofferto di epilessia? Se si, specificare quando si ¢ manifestata I’ultima crisi: st | NO
| EE/MIM/ANNO...iuieeernieaeaearisressssrrseessansrnisasnses sesseess A TERAPIAICON. . ovococccsnnsionsonissnssions s anmnmssmnssns s entts
Soffre o ha sofferto di malattie psichiche (ad es.: ansia, depressione, psicosi, disturbi della personalita, allucinazioni, etc.)? st | NO
T O 1 L e e o O T e o A O A D D S ST e
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) st | NO
E seguito dal SER.D. o da Nucleo Operativo di Alcoologia o Si o No
Se si, indicare sede e da quale data & SEAL0 / & CUIA .......iiiuiitiiiiiiiiieiatiiitititartirnteresettarttrsrrarianenaraasaseess
Soffre o ha sofferto di malattie del sangue (ad es.: leucemia, policitemia, anemia, trombocitosi, piastrinopenia, etc.)? si | nO
S S A o st n oo shie s SeR ciniemismeiee s o maime e s e s i Sm o o e S S A S A S £ 84 s BB o s s s mis S SR Al Hols oW se S S sl mls sa e n s BRI
Soffre o ha sofferto di malattie dell’apparato urogenitale (ad es.: glomerulonefrite, insufficienza renale, etc.)?
Se Sl QUANT ......oooooeoroninnessisssseessssstsssssassnssssasssnssansansssusssuessesssoasssstssnestssesssnssitastvnsnsnansnretninnasissaiinans SI | NO
E in trattamento dialitico? 0 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.)?
e BN A o o is o s oo o s iae sl s s e oA s e T s St s S A S e A Sl g e 1w s 0 i e s el SI | NO
Utilizza o occhiali da vista o lenti a contatto?
Ha s‘ublto |lntervent1 chirurgici agli occhi? si | NO
T F s s S o S e e S o S 0 D O A T A A e o PR P
E affetto da malattie dell’apparato uditivo (ad es.: ipoacusia, sordita, etc.)?
S IR e s ss sraisa i e s o ol S T e e S S Re S & Sl e S A S8 TH N To Ny lw a4 e el s e A S SRS o lvibas e sy s e SI | NO
Utilizza protesi acustiche? o Orecchio Dx o Orecchio Sn
Sofftre o ha sofferto di altre patologie? Ha subito incidenti stradali? Infortuni sul lavoro? Traumi accidentali? s1 | No
B LT L T e e el e SR SIS e 40,20 sV sals Sels WS b b h oy
Ha subito ricoveri ospedalieri? s1 | NoO
Se si, indicare epoca e malattie riscontrate (eventuali interventi chirurgici) .........o.coooiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiii
Ha in corso terapie farmacologiche di qualsiasi tipo?
: g B SI | NO
Se si, specificare quali fArMACH ........o.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eieie i et bttt st aes
E invalido Civile (oppure per cause di Lavoro, di Guerra, di Servizio)?
S S s SI | NO
Se si, indicare la percentuale di invaliditd .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e
E stato mai visitato da una Commissione Medica Locale Patenti?
: fi g SI | NO
Se si, di quale Provimeifi? . ....c.ccccuieuimnimniiensmninnsiarrissosssnssesssssrasssnessseasessnereonsesensssnnsasesryrarsssassessssssssassinas
ID )1y T e e i N SN e e I T S Firma del/la dichiarante .............cc.ooiiveeiniiiiiinenenneennnnn,

Firma del genitore (S& MiNOre) ..........oocceviviiiciiiiiiiiiiin

(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.




