
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO ANAMNESTICO
 (da fir�ma�e in p�esenza del medico e da allega�e al ce�tifircato medico)

Il/La sottoosc�ittoo/a …………………………………………………………………………………………………………….

nato a ………………………………………………………………… il ……………………………………………………….

�esidente a ………………………………………………………………………………………………………………………

nell'ambito dell'acce�tamento medico legale dell'idoneità psicofirsica al

conseguimento / convalida             patente nautica

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

Sussistono patologie dell’appa�ato ca�dio-ci�colato�io (p�essione alta anche se 
no�malizzata dal t�attoamento, p�eg�esso infa�to, angina, p�eg�esso inte�vento 
ca�diochi�u�go, aneu�isma, a�itmie, ecc.)
Se si indica�e quali:

Sussiste diabete (melito)
Se si, specifirca�e di quale  tipo:        Insulino-dipendente         
NON Insulino dipendente            (trattaato con dieta o ipoglicemizzanti orali)
Sussistono alt�e patologie endoc�ine (ad es. : della tiroide, dei surreni, dell’ipofissi)
Se si indica�e quali:

Soffr�e (ha mai soffre�to) di malattoie neu�ologiche (ad es. m. di Pa�kinson, 
emipa�esi, ischemia ce�eb�ale t�ansito�ia, scle�osi multipla, ecc)
Se si, specifirca�e quali:

Soffr�e (ha soffre�to di ) tu�be o patologie psichiche (ad es. ansia, dep�essione, 
allucinazioni, ecc.)
Se si, indica�e quali e in quale pe�iodo ne ha soffre�to

E’ attoualmente (è stato) in cu�a con t�anquillanti, antidep�essivi, ba�bitu�ici, 
sonnife�i od alt�i fa�maci psicot�opi
Se si, indica�e quali, il pe�iodo di �ife�imento e i dosaggi:

Ha avuto p�oblemi �elativi ad abuso di alcolici (ad es. guida o comando in stato di 
eb�ezza, �icove�i ospedalie�i, ecc.)
Se si, specifirca�e di quale tipo e quando:

Ha fattoo uso di canapa indiana, ecstasy, e�oina, cocaina, amfetamine, LSD o alt�e 
d�oghe
Se si, specifirca�e quando:

Ha subito un t�auma c�anico
Se si, specifirca�e quando:

Soffr�e di epilessia o ha In passato manifestato c�isi epilettoiche
(o convulsioni)
Se si. specifirca�e la data dell'ultima c�isi e indica�e la te�apia eseguita:



Sussistono malattoie del sangue
Se si, specifirca�e quali:

Sussistono malattoie dell'appa�ato u�o-genitale (ad es. Insufficcienza renale cronica)
Se si, specifirca�e quali:

Assume (o ha assunto pe� più di una settoimana nell'ultimo anno) alt�e medicine 
olt�e a quelle già dichia�ate
Se si, indica�e quali, il pe�iodo di �ife�imento e i dosaggi:

Ha p�oblemi di vista non co��eggi bili con lenti
Se si, indica�e quali:

Po�ta lenti a contattoo

Ha p�oblemi di udito

Po�ta p�otesi acustiche

Dichiarazione del richiedente
Dichia�o sottoo la mia pe�sonale �esponsabilità di ave� fo�nito tuttoe le info�mazioni in mia 
conoscenza utili a defirni�e il mio stato di salute, in pa�ticola�e dichia�o di non fa�e abuso di alcolici, 
di sostanze stupefacenti o psicot�ope e 
di non ave� avuto c�isi epilettoiche negli ultimi due anni

                  Data                                                                                 Fi�ma del �ichiedente
     …………………….                                                                    

……………………………….…………….

DICHIARAZIONE AI SENSI DELLA LEGGE SULLA PRIVACY

Ai sensi  del  Dec�eto Legislativo 30=1=0?120==3,  n.  19?,  sono stato  info�mato del  fattoo che i  dati
pe�sonali e quelli �igua�danti le mie condizioni di salute, eme�si a seguito della p�esente visita,
tutelati dal seg�eto d'ufficcio. sa�anno a�chiviati e ve��anno t�attoati utilizzando modalità manuali,
info�matiche  e  telematiche,  ai  sensi  delle  vigenti  disposizioni  di  legge.  Sa�anno  t�asmessi  ai
competenti  ufficci  pubblici,  a  lo�o  volta  vincolati  dall'obbligo  del  seg�eto  d'ufficcio,  pe�  gli
adempimenti di competenza p�evisti dalla legge.
Il sottoosc�ittoo......(*) auto�izza il pe�sonale della.........., se lo �ite��à necessa�io, ad
esamina�e  ed est�a��e  copia  della  documentazione sanita�ia  che lo  �igua�da,  conse�vata  p�esso
st�uttou�e
pubbliche. Inolt�e(*) auto�izza l'inse�imento dei dati pe�sonali e di quelli �igua�danti le p�op�ie
condizioni di salute, eme�si nel co�so della p�esente visita, in una ca�tella clinica medico-legale, che
pot�à  esse�e  esaminata  dal  pe�sonale  auto�izzato,  vincolato  dall'obbligo  del  seg�eto  d'ufficcio,  a
seguito di qualsiasi �ichiesta di benefirci p�esentata a st�uttou�e del Se�vizio sanita�io pubblico.

(*) INDICARE "NON" IN CASO DI NEGATA AUTORIZZAZIONE.

Data ……………………….                          Fi�ma del dichia�ante ...................................................…

                                                                 (da fir�ma�e in p�esenza del medico)

                                                          Fi�ma del medico �icevente l'attoo

                                                        
                                                       …………………………………………………


