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Al Decteto Ministeriale del 29 luglio 2008 n°146
Pubblicato sulla G.U. Serie Generale N°222 del 22.09.2008

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO ANAMNESTICO
(da firmare in presenza del medlco e da allegare al certificato medico)

| PP TESIACNTE. @ ..ouoesomionensme e uime Suime a8 oie Fe o Fale e i S oo ot e e e 5% e o e e 53R e 2 52 o1
nel lambito dellaccertamento medico legale dell'idoneita psicofisica al conseguimento / convalida della

PALENE MAULICA .. cecmee soen oo omsatioaiond S S Ea T o 4 a1 oW B e e e s T e s 0 e e oo S oS (1)

COdICE FISCAIB ...veeeieieeiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenenenenes [ Y = |
DICHIARA

In relazione agli stati patologici (e/o condizioni ) di seguito elencati, che:

Sussistono patologie del’apparato cardio-circolatorio (pressione alta anche se nonmalizzata dal trattamento,

pregresso infarto, angina, pregresso intervento cardochirurgico, aneurisma, aritmie, ecc.). SI NO

Sest . ndicare QUALL ....c-vooooniaein et ieien i cr e TR TR SR TR R e S He e T e ST e e n 1T T s et aare snesaas e iPesansaan STHITETHE

Sussiste diabete (mellito)

Se si, specificare di quale tipo: SI NO

Insulino — dipendente
NON Insulino — dipendente (trattato con dieta o ipoglicemizzanti orali)

Sussistono altre patologie endocrine (ad es.: della tiroide, dei surreni, dell'ipofisi).

S S, INAICANE QUANE: - - eeeeeeeeeee e ceeee e et cee e et e eee s eeaae e et senneea et enaassennnrennsanensansanannsaasasnssnnnamnnnnnn SI NO

Soffre (ha mai sofferto) di malattie neurologiche (ad es.: m. di Parkinson, emiparesi, ischemia cerebrale, sclerosi

multipla, ecc.) SI NO

Seisi, INdICAre QUALT: ....co..cee...oic. iomimemoeaetiosssaasetonsoescsnssh Toeassasspsnnsseensanesnnsssnswawess s Hanssassionsssssibadbanacnssansnens

Soffre (ha sofferto di) turbe o patologie psichiche (ad es.: ansia, depressione, allucinazioni, ecc.) B

Se si, indicare quali e in quale periodo ne ha SOfferto:. ......c. . SI NO

E’ attualmente (& stato) in cura con tranquillanti, antidepressivi, barbiturici, sonniferi od altri fammaci psicotropi.

Se si, indicare quali, il periodo di riferimento € i dOSAGGI: +-.exuammutinimiiiii e e tee e ae e e e e e e e anas S| NO

Ha avuto problemi relativi ad abuso di alcolici (Ad es.: guida o comando in satto di ebrezza, ricoveri ospedallen ecc.)

Se si, specificare di quale tiPO € QUANMO: ... ... cu i et eee e et cate e e e et eeeaeeetanaemn e eranaaenn s enarennaannaannenan SI NO

Ha fatto uso di canapa indiana, eroina, anfetamine, LSD o altre droghe. -

Se Si, SPECIfICArE QUANTO:....... et ettt eee s e s e e e e e s s s e ee e s e s s e ananeas S| NO

Ha subito un trauma cranico o

Seisixspeeificare qUaNdo:.................xcom.cheussesesmrsasssrross #itaraaseme s onnusnnnnns s Poesssessasssse s sonma s sttt nnnsesonnsene SI NO

Soffre di epilessia o ha in passato manifestato crisi epilettiche (o convulsioni )

Se si, specificare la data dell’ultima crisi e indicare la terapia €seguita ...........ccocviuiicuiiimniiciiinieiirrcecc s S| NO

Sussistono malattie del sangue

Se Si, SPECIfICArE QUA =.....eeeeeiiei ettt ettt ettt e e e e e ne s e ae st e aa st e s e e s e s e ameanan S| NO

Sussistono malattie dell’apparato uro-genitale (ad es.: insufficienza renale cronica)

Se si, SPECIficare QUALT . ......cen oottt an et t e e s e a s a s e e sn e e m s e na s SI NO

Assume (0 ha assunto per pili di una settimana nell'ultimo anno) altre medicine oltre a quelle gia dichiarate

Se si, indicare quali, il periodo di riferimento € i dOSAGI: -.-eceuetermmcrrarrmeneriereaaecte e e e e eeceeraenencenenanesecneens sl NO

Ha problemi di vista non correggibili con lenti

Se si, INAICare)qUAali soc. ..o seiin e re o o T B SIS IIII  Rs eee e e i an possasn s asesesasessnorasvenbuonnsionns sonsetetadttnn S NO

Porta lenti a contatto sl NO
S.AF.
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Ha problemi di udito Sl NO

Porta protesi acustiche ’ Sl | NO

Dichiarazione del richiedente:

Dichiaro sotto la mia personale responsabilita di aver fornito tutte le informazioni in mia conoscenza utili a
definire il mio stato di salute, in particolare dichiaro di non fare abuso di alcolici, di sostanze stupefacenti o
psicotrope e di aver avuto crisi epilettiche negli ultimi due anni.

Data ...ccovvvveiiinnnn Firma del richiedente

DICHIARAZIONE Al SENSI DELLA LEGGE SULLA PRIVACY s

Ai sensi del Decreto Legislativo 30.06.2003, n. 196, sono stato informato del fatto che i dati personali e quelli
riguardanti le mie condizioni di salute, emersi a seguito della presente visita, tutelati dal segreto d’ufficio,
saranno archiviati e verranno trattati utilizzando modalita manuali, informatiche e telematiche, ai sensi delle
vigenti disposizioni di legge. Saranno trasmessi ai competenti uffici pubblici, a loro volta vincolati dall’obbligo
del segreto d’ufficio, per gli adempimenti di competenza previsti dalla legge.

I SOHOSCIITIO .oeeeie e e (*) autorizza il personale della
Capitaneria di Porto di....cceeininiiiiiiiiiie e Guardia Costiera, se lo riterra
necessario, ad esaminare ed estrarre copia della documentazione sanitaria che lo riguarda,

conservata presso strutture pubbliche. Inoltre ............ (*) autorizza I'inserimento dei dati personali e di quelli

riguardanti le proprie condizioni di salute, emersi nel corso della presente visita, in una cartella clinica
medico-legale, che potra essere esaminata dal personale autorizzato, vincolato dall’obbligo del segreto
d’ufficio, a seguito di qualsiasi richiesta di benefici presentata a strutture del Servizio Sanitario Pubblico.

(*) INDICARE “NON” IN CASO DI NEGATA AUTORIZZAZIONE.

(da firmare in presenza del medico)

(1) Indicare il tipo di abilitazione “Motore entro 12 miglia dalla costa”, “Motore senza limiti dalla costa”, “Vela
e Motore entro 12 miglia dalla costa” ovvero “Vela e Motore senza limiti dalla costa.
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