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ALLEGATO B
DICHIARAZIONE ANAMNESTICA

Commissione Medica Locale Patenti – ASL Medio Campidano

	La dichiarazione è resa dall’interessato/a nell’ambito dell’accertamento medico-legale dell’idoneità psico-fisica alla guida. Non sostituisce certificazioni, referti o valutazioni specialistiche eventualmente richiesti dalla CML.


Il/La sottoscritto/a________________________________________________________________

Nato/a a:_______________________________________________Prov._____________________ 

il ____________________________

Residente in:______________________________________________________________________

Codice fiscale:_____________________________________________________________________

Patente di categoria:________________________________________________________________

N. patente/eventuale pratica:_________________________________________________________

Consapevole delle responsabilità previste dalla normativa vigente in caso di dichiarazioni non veritiere, dichiara quanto segue:

Patologie dell’apparato cardiovascolare     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Diabete mellito     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Altre patologie endocrine     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Patologie psichiche o disturbi psichiatrici     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Uso di sostanze psicoattive o stupefacenti     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Patologie del sistema nervoso     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Epilessia o crisi epilettiche     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Malattie del sangue     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Patologie dell’apparato uro-genitale o renali     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________
Patologie visive     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Patologie uditive     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Malattie dell’apparato respiratorio, incluse apnee notturne     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Trapianti d’organo o tessuti     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Altre patologie, trattamenti o condizioni che possano influire sulla guida     ☐ Sì     ☐ No
Se sì, specificare diagnosi, terapia in corso, eventuale specialista di riferimento e data dell’ultimo controllo: ________________________________________________________________________

Dichiaro che le informazioni sopra riportate sono complete e veritiere per quanto a mia conoscenza e mi impegno a consegnare alla CML la documentazione sanitaria eventualmente richiesta.

Luogo e data ________________________________

Firma dell’interessato/a ______________________________________________

	La CML può disporre integrazioni documentali, accertamenti clinici o specialistici e, ove previsto, prova di guida. La valutazione dell’idoneità compete esclusivamente alla Commissione Medica Locale.
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