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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO ANAMNESTICO
ida firmare in presenza del medico)

.. sottoscritt. .
= - PPN | (o L1 =1 {4 R
it.............oermesidentea ...l
prov./Stato ... ... documento di riconoscimento ... ...
Mo RlASEIBIO A e e

nell'ambito dell'accertamento medico-legale dell'idoneita psicofisica al

conseguimento/convalida della patente nautica di categoria ... . per .. .

DICHIARA,
in relazione agli stati patologici (e/o condizioni) di seguito elencati, che

Sussistono  patologie  dellapparato  cardio-circolatorio  (pressione  alta an-:.‘h&g
normalizzala da traftamenio.  pregresso  nfario.  anging,  pragresso mteruen!o'i
cardhochirurgrco. aneunsma. antmie. ecc. | sl NO

Se sl, indicare quali

i m——y

Sussiste diabete (mellila) i
Se si, specificare di guale bpo
insulino-tipendents 51
MOM  insulino-dipendente  (trattate con dieta o
ipoglicemizzanti oral)
Sussistono altre patologie endocrine {della firoide, dei surreni, dellipofisi, ecc)
Se sl indicare gquali sl
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o

=
(o)

S U

'Soffre (ha mai sofferto) di malaltie neurclogiche [morbo df Parkinson, emiparesi
ischarma cerabrale transitona, sclerosi multipla. ecc )

Se si.indicare gual

si | NO |

assessivo-compulsinve, allucinazion, ecc.)

Se si. indicare guali e quando ne ha sofferto i

|E attualmente (& stato)} I cura con 7lr_a_i;q_umth,_aﬁt_rdEp'rE§%m, barbitunc:. sonnifen o altin
farmaci pacotrop

Se si, indicare gual, o penodo di trattamento e 1 dosagg s

_H_a'éﬁ';la-ﬁa_nbbemi_ refativi ad abuso di alcolici [(guida o comando o unitd da diporto |
sfato dv ebbrezza, ncoven ospedalier, ecc. ).
Se sl, specificare di quale ipo e quandao

S S —— — i
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Ha fatto uso di canapa indiana ecstasy. erona, cocana, amfetamine, LSD o altre
droghe,
Se si. specificare quando: Sl NO
Ha subito un trauma cranico h
Se si, specificare guando sl NO
Soffre di epilessia o ha manifestato cnsi epiletliche (o convulsioni). o
Se si, specificare la data dell'ulima crigi & indicare la terapia eseguita: s NO
Sussislono malattie del sangue.
Se sl, specificare quali: Sl NO
Sussisliono malattie delfapparato uro-genitale (insufficienza renale cronica, ecc.)
Se si, spedificare quali sl NO
Assume (o ha assunto per pil di una settimana nell'ultimo anro) altre medicine oltre a
quelle gia dichuarate. NO
Se s, indicare quali, il periodo di trattamento e i dosagg) si
Ha problemi della vista non correggibili con lent|
Se sl, indicare quali: Si NO
Parta lenti a contatto o T NO
Ha problemi di udito. _“ - SI | NO
Porta protesi acustiche i Sl | NO

Dichiarazione del richiedenle

Il sottoscnitto, consapevole delle sanzioni penali previste dallart. 76 del DPR 445/2000 nel caso di mendaci
dichiarazioni, falsith negli atti, uso o esibizione di atli falsi contenenti dati non pid rispondenti a verité,
dichiara sotto la sua personale responsabilité di aver fornito tutte le informazioni in sua conoscenza ubili a
definire il proprio stato di salute In particolare dichiara di non fare abuso di aleolici, efo di sostanze
stupefacenti o psicotrope, @ di non aver avuto crisi epiletliche negli ultimi due anni

Lungo e data Firma del nchedente

DICHIARAZIONE Al SENSI DELLA LEGGE SULLA PRIVACY

Ai sensi del digs 3I0V0G2003. n 196 sono stato informalo del fafto che | dab personali e quelli riguardant e mie
condizoni di salute, ameni 3 teguito della presente visita, witelal dal segreto dufficio, saranno archiviali @ veranno
trattali uiiizzando modalita manual, informatiche e telematiche, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge_ | predeii dat
saranna rasmessi ai competenti uffici pubblici, ammaﬂmﬂlmmuﬂ segreto d'ufficio, per gli adempiment
di competenza prevish dalla legge. |l sotioschtto .. t}wiu‘tzzaipauunllldull
s, BB hu rilﬂm necessanc, ad esaminaie
ed marru mﬂa d-h d:r.l.ummm- urll_am r:he lo rlguarda conservala presso strutture pubbliche. Inoltre .
(*) autorizza I'inserimento dei dali personal e di queli nguardanti le proprie condizioni di salute, emersi nel corso della
presente wvisita, in una carella clinica medico-legale, che polrd essere esaminata dal personale autorzzalo, wincolalo
alfobbligo del segreto d'ufficio, a segulto di gualsiasi nchiesta di benefici presentala a strutture del Serzio sandand
pubblico.

(") INDICARE “NON" IN CASO Di NEGATA AUTORIZZAZIONE

LN Fima del dichiarante
(da firmare in I:H‘HH"IH del medica)
Fema del medico ncevente lNatlo



