Allegato 1/pat
RELAZIONE DI VISITA MEDICA
(da conservare agli atti)

Conferma della patente di guida categoriaB

VISITA MEDICA iniziata in data

relativo alla persona di:

nato/a ( )i

documento di riconoscimenRatentenr. rilasciato da il

il quale informato, in relazione agli stati pataligli seguito elencati, che in caso di dichiaraganendac
si provvedera, salvo che non si configuri altratésodi reato, a sottoporre, ai sensi degli aiitit@B, 129 ¢
130 del Codice della Stradasi come modificati dagli articoli 9, 10 e 11 8eP.R. 19 aprile 1994 n°® 575
revisione la patente di guida con conseguente eeg@Dspensione della stes

DICHIARA (2):

- sussistono patologie dell'apparato ca-circolatorio Si No
(TSI I o[V | PP PP PP PPPPPPPPPP )

- sussiste diabete Si No
( se Si specificare se INSUIMIBENUENTE .........uviiiiiiiiiiiiiieee et eere e e e e e e e e e et e eererereeaeaeeas )

- sussistono altre patologie endocr Si No
ST T I [ = LSRR )

- sussistono turbe e/o patologie psichi Si No
(TSI o U= L PP TP P PP PPPPPP )

- fa uso di sostanze psicoattive Si No
(=TT T o [ = L )

- sussistono patologie del sistema nen Si No
(TSI o U= L PRSP TP PPPPPPI )

- soffre di epilessia o0 ha manifestato crisi epibéid Si No
( se Si specificare quando si &€ manifestata '@timM...............oiiiiiiiii e, )

- sussistono malattie del sangue Si No
(1S ST QUAT .ttt ettt et ettt et e e e e e m R e e e e e e et e e e e e s )

- sussistono malattie dell’'apparato -genitale Si No
(1S ST QUAT .ttt ettt ettt et e e e e e s emmm e e e e e e et e et et e e et eeeeeeeen )

- sussistono patologie visive Si No
ST TR T I [ = | )

- sussistono patologie uditive Si No
(1S ST QUAT .ttt ettt ettt e a4 e ettt e e e e e e e e e e e r e e e e e e e e e e e e e e e e n )

- ¢ invalido civile o del lavoro o di guerra o penseo Si No
( se Si specificare per quali malattie ed in quaisura (%/Tab.) ...........co oo, )
-soffre di sindrome delle apnee notturne (OSAS) e .ccvvvveereeiiiriiiiiieeiine Sl No
Data .....coovvviieiiienn

Firma dell'interessato

DICHIARAZIONE DI CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI SENSIBILI

(o JR]o) 1 (01 ox 111 (o JN TP PP dichiaro di aver ricevuto le informazioni di cui
all'art. 13 del D.Lgs 196/2003 con specifico riguardo ai diritti a me riconosciuti dalla legge ex art. 7 del D.Lgs 196/2003. In particolare,
consapevole che I'accertamento medico legale & obbligatorio al fine di accertare I'assenza di condizioni ostative al rilascio dell'idoneita
per il conseguimento o per la conferma di validita della patente di guida e che i dati riportati nel presente verbale saranno custoditi agli
atti del medico responsabile del procedimento e titolare del trattamento, acconsento al trattamento dei miei dati con le modalita e per le
finalita illustratemi.

Firma dell'interessato/a




