DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA di CERTIFICATO ANAMNESTICO

DA COMPILARE A CURA DEL PAZIENTE PRIMA DI PRENOTARE LA VISITA -LA FIRMA VERRA’ APPOSTA IN CORSO DI VISITA

|1 sottoscritto/a

nato/a a il

residentea invia

DICHIARA sotto la propriaresponsabilita, in relazione agli stati patologici sotto elencati

(in caso di dichiarazione mendace si provvedera a sottoporre arevisione la patente di guida con conseguente revoca o sospensione della stessaai sensi degli artt. 128-129-130 Cds come

modificati dagli artt. 9-10-11 del DPR 575/94 salvo ipotesi di reato)

1.Soffre di patologie a carico dell'apparato cardio-CirColatorio? . . .. .. ..ottt e e e e e e NO @ Sl O

Se Sl specificare quali
2Hal diabE e ME 07 . . .o NO

Se Sl specificare se
hacomplicanzereativeal diabele? . . . ... .. e NO

Se Sl specificare quali
B.Haaltre patologie eNAOCIINE? . . . . . ..ttt et e e e e e e e e e e e e e e NO
Se Sl specificare quali
4.Soffre di patologie del Sistema emMOPOIELICOT . . . . ..ottt et e e e e e NO
Se Sl specificare quali
5.Soffre di patologie a carico dell'apparato Urogenitale? . . . ... .. ottt NO
Se Sl specificare quali
6.Soffre di patologie a carico dell'apparato osteo-articolare emuscolare? . . ... ..ot NO

Se Sl specificare quali
7.50ffredi patologie dellaVista? . . . ... oo e e NO

Se Sl specificare quali

BHaproblemi di UITO? . . . ... e e e e e NO
Se Sl specificare quali

9.Hapatologie a carico del SISLEMANEIVOSD? . . . ..ottt ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e NO
Se Sl specificare quali

10.S0ffredi EPIlESSIa? . ... e e NO
Se S| specificaredi chetipo

11.Soffredi turbee/o patologie pSIChiChe? . . . ... NO
Se Sl specificaredi chetipo

12.Faohafattoricorso a sostanze PSICOBLLIVE? . . . . ...ttt e et et e e e e e e s NO
Se Sl specificaresel'uso & in atto O pregresso O

Specificareinoltre se s tratta di: alcol stupefacenti sostanze psicotrope (psicofar maci)
13.Soffredi sindrome delle apnee NOttUrNE (OSAS) 2 . . . . oottt et e e e et e e e e e e e e NO
Se S| specificare se usa appar ecchi notturni (tipo CPAP) NO O Sl O

14 Haun'invaliditariconosciuta (Civile, INPS, INAIL, L.104/92)2 . . . . . oot e e e e e e e et e e e e e NO

Se Sl specificarela percentuale %

Data / / Firma
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