
DICHIIARAZI0NE RELATIVA ALLA SUSSISTENZA DI PRECEDENTI MORBOSI

W[a Sig.re/ra

(Cognome)                                                                     (Nome)

(Comune)              a'rov.)             (giomo)    (mese)   (anno )                          (Tel.)

Nato/a a

Au5L 4
TERAMO

Soffie o ha sofferto di malattie dell'apparao cardiocirco]atorio (ad es,:  ipertensione/infàrto miocardio/angina presenza di

SI NOpace maker/aritmia/defibrillatore/aneurisma/endocardite, pregresso intervenb cardiaco di by-pass, protesi valvolari, trapianto
cardiaco, etc.)?
Se sì, qua]i?  . . . . .
Soffi.e o ha sofferto di russamento? Se sì, specificare:                   H Abituale (tuue le notti)

SI NOD Persistente (da almeno sei mesi)
D Con apnee (pause resDiratorie)

Soffie o ha sofferto di sindrome delle apnee notturne? Se si, uti]lzza un dispositivo cpAP?               D si            B No SI NO
Da quando e oer quante ore a notte?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Soffie o ha sofferto di diabete? Se sì, in terapia con:     D regime dìetetlco             D ipoglicemizzanti omli              D insulim SI NO

Soffie o ha sofferto di malattie endocrine (ad es.: della tiroide, ipofisi, surmne)? SI NO
Se sì, quall?  . . . . .
Soffie o ha sofferto di malattie deL sistema nervoso centrale o periferico (ad es.:   morbo di Parkinson, encefalite, sclero§i

SI NO
multipla,  miastei`ia  grave,  malattie  del  sistema nervoso  associate  ad  atrofia  muscolare  progressiva  e/o  disturbi  miotonici,
attacchi  ischemici  transitori,  ictus,  decadÉmento  cognitivo,  §tato  di  coma,  neuropatie  degli  arti,     postumi  invalidanti  di
traumatismi del sistema nervoso centrale o perifèrico. etc.)?
Se  sì'  qllali?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Soffle o ha soffer€o di epilessia? Se sì, speciflcare quando si è manifestata l'u[tima €t.isi: SI NO
gg/hm/anno. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .in terapia con . . , , . . . . . . „ . . „ . . . . . . . . . . . . . .
Soffie o ha sofferto di malaffie psichiche (ad es. : ansia, depressione, psicosi, disturbi della personalità, allucinazioni, etc.)? SI NO
Se sì, auali?  . . . . . . . . . .
Fa uso attuale o ha fatto uso in passato, di sostante psicoattive?

SI NOSe sì, quali?          i] Droglie         D Psicofarmaci        E Alcool (anche solo occasiona]e alla guida)
È seguito dal sER.D. o da Nucleo operativo di Alcoologia                       o si            D No
Se sÌ, indicare sede e da quale data è stato / è  cura  . . . . . . . . . . . . . . .
Sofffe o ha sofferio di malattie del sangue (ad es,: Ieucemia, policitemia, anemia. trombocitosi, piastrinopenia, etc.)?

SI NO
Se sì, quali? . . . . .
Soffie o ha soffeito di malattie dell'apparato urogenita]e (ad e§. : glomeruloneffite, insufficienza renale, etc.)?

SI NOSe  sì,  qualì?  . . . . . . . , . . , , . , . . . + . . . . . . . . . . . . . .

È in tmttamento dlalltico?   D si         q No                               Ha effettuato h.aDiaDto renale?    t] Si              D No
E affet¢o da malattie de]l'apparato vÉsivo  (ad es.: glaucoma, retinopatia, maculopatia, cheratocono, etc.)?

SI NOSe  sÌ,  qua[i?  . . . . . . . . . „ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , . , . . . , . . . . . . . . .

Utilizza      D occhiali da vista            B lenti a contatto?
Ha subito inteiventi cl)irurgici ag]i oc€hi? SI NO
Se  sì, auall?     . . . . . . . . . . . . . . . .

È affetto da malattie del]'appat.ato uditivo (ad es.: ipoacusia, sordità, etc.)?
SI NOSe sì, quali? . . . . .Utilizzat)rotesiacustiche?                                       D 0recchio Dx                                                            t] Orecctilo sn

Sofffe o ha sofferto di altre patologie? Ha subito incidenti stradali? Infortuni sul lavoro? Tmumi accidentali? SI NO
Se  sì,  auali?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , , . , „ . . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ . . . . . . . . . . .

Ha subito ri€overi ospeda[ieri? Sl NO
Se sì, indicare eDoca e malattie riscontmte (eventuali interventi chirur2ici) . . . . . . . . . .
Ha in corso terapie farmaco]ogiche di qual§iasi tipo? SI NO
Se sì, specifi€are oualì farmaci . . . . . , . . , . . . . . + . . . . . .
È inva[ido Civile (oppure per cause di Lavoro, di Guerra, di Servizio)? Sl NO
Se sì, indicare la percentuale di invalidltà . . . . . . . .
É stato mai vjsitato da una Commissjone Medica Locale Patenti? SI NO
Sc sì, di quale Provincia?  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Fima deMa dichiarante
Fjrma del genitore (se minore)

(Awertenze: barTare con una "x" la casella corrispondente)
Nel caso di dichiarazioni mendaci sì prowederà 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.


