DICHIARAZIONE DEI PRECEDENTI MORBOSI (da firmare alla presenza del medico)

L= TS [ A - TSRS

(Cognome) (Nome)
[N EE L oY 4= = TR L SRR
(Comune) (Prov) (gg/mm/aa)
"""""""""" (documento di riconoscimento) . umero) T  asciato day  (ggfmmyaa) T
IN RELAZIONE AGLI STATI PATOLOGICI SOTTO INDICATI DICHIARA CHE: (barrare con una X SI o NO)

Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE DELL’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

(pressione alta anche se normalizzata da farmaci, angina, pregresso infarto, intervento di by-pass o angioplastica, aneurisma,
aritmie, intervento cardiochirurgico, sostituzione di valvola cardiaca, ecc...) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALI € DA QUANDO - .....oouiiiiiiiieieietiiittt sttt st h bbbttt h bt e bbbkt e e
O E’ portatore di pace maker O E’ portatore di defibrillatore (ICD)

Soffre, o ha mai sofferto, di RUSSAMENTO rumoroso e abituale

Se si da quanto temMpPo? ... Si addormenta frequentemente durante il giorno? SIO NO O

Soffre, o ha mai sofferto, di SINDROME DELLE APNEE NOTTURNE

Se SI, utilizza un dispositivo CPAP? SI 00 (DA QUANDO e per quante 0re @ NOLEE) ..o enas NO O
Soffre, o ha mai sofferto, di altre MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO (insufficienza respiratoria cronica, enfisema
polmonare, fibrosi polmonare, ecc...)

Se SI, SPECIFICARE QUALI € DA QUANDO: ....coiiiiiiiie ettt
E’ stata prescritta ossigeno-terapia? SI O (DA QUANDO e per quante ore al giorno)
Soffre di DIABETE MELLITO

Se SI, SPECIFICARE di QUAIE TIPO: ..ottt ettt s ee e seene e neeneseeneeneenn SI NO
O Insulinodipendente O NON Insulinodipendente (diabete trattato con dieta o ipoglicemizzanti orali)

Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE ENDOCRINE (es. della tiroide, dei surreni, dell’ipofisi)
Se SI, SPECIFICARE QUALI e DA QUANDO: ....

Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE NEUROLOGICHE
(ad es.: decadimento cognitivo, pregresso ictus, pregressa ischemia cerebrale transitoria, emiparesi, morbo di Parkinson, sclerosi
multipla, miastenia grave, neuropatia degli arti, narcolessia, ecc.)

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

Soffre di EPILESSIA o ha mai manifestato CRISI EPILETTICHE (convulsioni)

Se SI, SPECIFICARE: data ultima crisi .....cccccocoveiiiiiiisiennn, EErAPIA ESEGUITA ..ottt
Ha avuto SOSPENSIONE o REVISIONE della patente per:

O GUIDA IN STATO DI EBBREZZA ALCOLICA

0 GUIDA SOTTO L'EFFETTO DI SOSTANZE STUPEFACENTI

QUANDO € Stato fErmMato I"UIMA VOITA? ...ttt ettt ettt ettt ete et e te s et eae et et eatesetessetess et ese st ess et esese st eb e s ebesessesessesetensebeassbenesseseneanarenn
Ha, o ha mai fatto uso, anche occasionalmente, di SOSTANZE STUPEFACENTI (cannabis, ecstasy, eroina, cocaina, anfetamine,
LSD, Ketamina od altre) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALL: ...ttt ettt ettt ettt e st et s e s eaese et et sse et et aneneneesesnenenennenes

Ha, o ha mai avuto, problemi correlati ad ABUSO o DIPENDENZA da bevande ALCOLICHE

Se SI, SPECIFICARE QUANDO . .....oiiiiiiiteitrieiete sttt ettt se st et se s eseseesetesessesesesseseesese e besessesesesese s ssesessesennsasans

E’, 0 € mai stato, in cura presso un SERT (Servizio per le Tossicodipendenze), un NOA (es. Nucleo operativo alcologico, Servizio di
alcologia) o una Comunita Terapeutica SI NO
Se SI, FINO A QUANDO ..ottt ettt ettt ettt st es e se st eseesesesessesessensssssenesnenssesnanens

Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE PSICHICHE (ad es.: ansia, depressione, psicosi, disturbi di personalita, allucinazioni, ecc.)

SI NO

SI NO

SI NO

. SI NO
E’, o & mai stato, in cura presso servizi psichiatrici pubblici o privati o comunque presso specialisti in psichiatria
S€ S€ SI, FINO A QUANDO ...ttt iet et et st e see st e st et eseeseeat st e ses40e 4224828 e 4184 E £ E£E 282822 £ 4240 £ 282262202482 40 2482 4£2E €20 ££H €20 L 20 £ 4E 240240240 Sh L4 E L 4R e emeeeensenseneennsnesresnesnn
E’, o & stato, in cura con FARMACI PSICOATTIVI (ad es.: tranquillanti, antidepressivi, barbiturici, sonniferi od altri) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALI, in che periodo € @ quali dOS@ggi: ..oii it
Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE DEL SANGUE O DEL FEGATO (es.: anemia, leucemia, policitemia, piastrinopenia, oppure
epatite, cirrosi epatica, ecc.) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALIL € DA QUAND O ...iuiitiiitisistetesiatettststeststetes e st stes st eses1sees s sh o0 sheb 40 eh s 48044 e 1t eh e840 e 4 e e o1 e e b e b b o0 e b e b e b e st e e s eb e e e s et b ebennsbennansbe et
Soffre, o ha mai sofferto, di MALATTIE DELL’APPARATO URO-GENITALE (es. insufficienza renale cronica) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALIL € DA QUANDO : ...iuiitiiitisisiitisitettststeststesesessssestssesesses st et es e et shes 48 eh e 40 o0 s8 o8t e4e1e 40 eh e e eh et b o8 e h e ee e b4 e eE e st sE e s e b eb et e b s b et st ebesnebeneansbe st
Sussistono MALATTIE DELL'APPARATO OSTEOARTICOLARE, DEFICIT DELLA EFFICIENZA DEGLI ARTI, ANOMALIE
SOMATICHE? SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALIL © DA QUAND O ...iiitiiitisistatistittttststeststes s essstssesssh et es st ss e st eh e 408 e1 e sh e 44 o040 e 480 b o8t o8 eh 4 eh £ E e b ehe st eh e s ebeb et sb et s beben b b eneenerens
E’ stato coinvolto in INCIDENTI STRADALI, di qualsiasi tipo, anche dovuti a responsabilita di altri SI NO
S€ SI, SPECIFICARE QUANDO I ..ttt ettt ettt sttt sttt sttt se et e 42 ek e s et eh et 48 ee e 4 eh e 40 E e 8o 8 e 4 e 44 eh €44 £ 1€ H e E 0 h £ e heh e eb e eb b bt s b eb e bbb e e st eb e e nneb e e
E’ stato riconosciuto INVALIDO (CIVILE, DI LAVORO, DI SERVIZIO) SI NO
Se SI, QUANDO: ..ottt e con percentuale paria: ....ccoeeiiiiieiieniennns
Soffre, o ha mai sofferto, di ALTERAZIONI DELL’APPARATO VISIVO (es. cheratocono, maculopatie, glaucoma)
Se SI, SPECIFICARE QUALI e DA QUANDO: .... SI NO
Utilizza 0 OCCHIALI DA VISTA
E affetto da ALTERAZIONI DELL'APPARATO UDITIVO (es. ipoacusia, sordita ecc...)
Se SI, SPECIFICARE QUALI e DA QUANDO: .... SI NO
Utilizza PROTESI ACUSTICHE SIO NO O
E’ PORTATORE DI TRAPIANTO D'ORGANO (es.: trapianto di rene, di fegato, ecc...) SI NO
Se SI, SPECIFICARE QUALE: ....
Ha IN CORSO TERAPIE FARMACOLOGICHE di qualsiasi tipo
Se SI, SPECIFICARE QUALI FARMACI e a quali dosaggi: sI NO
E’ in possesso di ESENZIONE TICKET di qualunque natura SI NO

In caso di dichiarazione mendace, si provvedera a sottoporre a revisione la patente di guida con conseguente revoca o sospensione ai sensi degli art. 128, 129
e 130 del C.d.S., cosi come modificati dal D. Lgs. 18.04.2011 n. 59, salvo che non si configuri ipotesi di reato.

Il sottoscritto & consapevole delle responsabilita penali conseguenti a false dichiarazioni, concernenti fatti, stati o qualita personali di cui all'art. 47 del DPR
445/2000 contenuti nel presente modulo.

Si ricorda che, ai sensi dell’art. 71 dello stesso DPR le amministrazioni procedenti sono tenute ad effettuare idonei controlli, anche a campione, e in tutti i casi
in cui sorgono fondati dubbi, sulla veridicita delle dichiarazioni e si richiama sin d’ora I'attenzione sugli effetti che possono derivare al richiedente in caso di
dichiarazione incompleta o non veritiera.
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