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ANNESSO 2
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO ANAMNESTICO
(da firmare in presenza del medico)

__sottoscritt 2
nat__a Jl_ .
provincia/Stato , cittadinanza ,
codice fiscale , residente a ,
provincia/Stato , documento di identita/riconoscimento

numero rilasciato da

nell'ambito dell'accertamento medico-legale di idoneita psichica e fisica al conseguimento/convalida della
patente nautica di categoria __, tipo___,

DICHIARA
in relazione agli stati patologici e/o condizioni psicofisiche di seguito elencati, che:

Sussistono patologie dell’apparato cardio-circolatorio.
Se si, indicare quali: SI'| NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista cardiologo’.

Sussistono patologie dell'apparato respiratorio.
Se si, indicare quali: SI'| NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista pneumologo.

Sussiste diabete (mellito).

Se si, specificare di quale tipo:
o insulino-dipendente SI'| NO
o NON insulino-dipendente (trattato con dieta o ipoglicemizzanti orali).

Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista diabetologo.

Sussistono altre patologie endocrine.
Se si, indicare quali: SI'| NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista endocrinologo.

Soffre o ha sofferto di disturbi psicologici o di patologie psichiche (ad es.: ansia, attacchi di panico,
depressione, disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo borderline, disturbo da stress post traumatico,
psicosi, paranoia, schizofrenia, disturbo dello spettro autistico...).

Se si, indicare quali e in quale periodo: SI'| NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista neurologo o psichiatra.

E o & stato in terapia con barbiturici, sonniferi, tranquillanti, correttori dell'umore, antidepressivi,
ansiolitici, antipsicotici o altri farmaci ad effetto psicotropo.

Se si, indicare quali, il periodo di riferimento e la posologia: S/ | NO

Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista neurologo o psichiatra.

' In tutte le voci, se esistente. Il medico accertatore o la commissione medica locale valuta I'eventuale ricorso a visita specialistica. In
luogo dell'accertamento specialistico, pud essere acquisito il referto di strutture ospedaliere pubbliche o medico-legale.
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Ha o ha avuto problemi relativi ad abuso di alcolici (ad.es.: guida o comando di unita da diporto in
stato di ebbrezza, ricoveri ospedalieri, terapie di disintossicazione o di cura della dipendenza...).

Se si, specificare di quale tipo e quando: S| NO

Acquisire e conservare la relativa documentazione sanitaria.

Fa uso di derivati della cannabis, ecstasy, eroina, cocaina, [metalamfetamine, LSD, MDM o altre
sostanze stupefacenti o psicotrope. Segue percorsi di disintossicazione o di cura della dipendenza.

Se si, specificare di quale tipo e quando: SI | NO

Acquisire e conservare la relativa documentazione sanitaria.

Ha subito un trauma cranico.
Se si, specificare quando:

. . . Sl | NO
Eventuali accertamenti o terapie:
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista neurologo traumatologo.
Soffre di epilessia o ha in passato manifestato crisi epilettiche o convulsioni.
Se si, specificare la data dell'ultima crisi e indicare |a terapia eseguita: si | nvo

Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista neurologo o psichiatra.

E soggetto con disturbi specifici dell'apprendimento (DSA)?
Se si, specificare la tipologia: SI| NO
Acquisire e conservare copia del certificato di diagnosi di DSA.

Sussistono malattie del sangue.
Se si, specificare quali: Sl | NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista ematologo.

Sussistono malattie dell'apparato uro-genitale (ad es. insufficienza renale cronica, tubolopatie, ...)
Se si, specificare la gravita (LIEVE, MODERATA o GRAVE): Sl | NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista nefrologo o urologo.

Sussistono o sono sussistite patologie oncologiche.
Se si quali:

Eventuale terapia pregressa o in atto: SI| NO

Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista oncologo.

Assume o ha assunto per piu di una settimana nell'ultimo anno altre medicine, oltre a quelle gia

dichiarate.

Se si, indicare quali, il periodo di riferimento e il dosaggio: S | H0

Ha problemi di vista non correggibili con lenti.
Se si, indicare quali: SI'| NO
Acquisire e conservare il certificato rilasciato dallo specialista oculista.

Porta lenti a contatto di tipo Sl | NO
Ha problemi di udito. S| NO
Porta protesi acustiche di tipo SI | NO
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Dichiarazione del richiedente

Il richiedente, consapevole delle sanzioni penali e della perdita degli eventuali benefici previsti dagli articoli 75
e 76 del decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 in caso di dichiarazioni mendaci,
falsita negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti informazioni non pitl corrispondenti a verita, dichiara
sotto la sua personale responsabilita di aver fornito tutte le informazioni in sua conoscenza utili a definire il
proprio stato di salute. In particolare, dichiara di non fare abuso di alcolici e di non assumere sostanze
stupefacenti o psicotrope.

L I/ Firma del richiedente

VISTA la sottoelencata documentazione, prodotta e acquisita agli atti:

O dichiarazione anamnestica, sottoscritta dall’interessato/a in mia presenza, ed eventuali allegati
O certificazione del costruttore attestante le caratteristiche tecniche e I’efficienza delle protesi acustiche
utilizzate dall'interessato

O certificazione/i specialistica/che @:

L]

CONSIDERATO che I’interessato/a non presenta sintomi che rivelino abuso o stato di dipendenza da
bevande alcoliche e/o consumo o stato di dipendenza da sostanze stupefacenti, psicotrope o che
comunque alterino lo stato psico-fisico della persona

VERIFICATO che Pinteressata/o:

PRESENTA obiettivitd clinica di malattie fisiche o psichiche in atto, e/o anomalie della SIo NO
conformazione o dello sviluppo somatico, e/o deficienze organiche o minorazioni anatomiche o

funzionali, che possono pregiudicare la sicurezza della navigazione da diporto in relazione al tipo di

patente nautica richiesta

PRESENTA obiettivita clinica e precedenti anamnestici, che propendono per la presenza di malattie SIo NO o
progressive della vista, che richiedono accertamenti strumentali del campo visivo @
PRESENTA, ai test clinici di screening, alterazioni richiedenti approfondimenti diagnostici specialistici:

e del senso cromatico SIm NOn

e della sensibilita al contrasto @

e della sensibilita all’abbagliamento @ ; Slo  NOao

e dei tempi di recupero dopo abbagliamento ) Slo NO o

e della visione crepuscolare ® Slm NOo
POSSIEDE acuita visiva in visione ®  Naturale o Corretta 0 Binoculare o Monoculare O

[ OCCHIO DESTRO | 0/10 | LUCE | 1/10 [ 2/10 | 3/10 | 4/10 | 5/10 [ 6/10 | 7/10 | 8/10 | 9/10 | 10/10 |

["OCCHIO SINISTRO | 0/10 | LUCE | 1/10 | 2/10 | 3/10 | 4/10 | 5/10 [ 6/10 [ 7/10 | 8/10 | 9/10 [ 10/10 |

.. .. . organica
La condizione di vista monoculare ¢ —————— (1>

1, funzionale
consentito 1’adattamento.

ed & posseduta da un periodo > a sei mesi, tale da aver
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Percepisce la voce di conversazione ametri 02 04 08 adx edametri 02 04 o8 asx

zenza (1) monoaurale ()

protesi acustica.

con binaurale

Possiede tempi di reazione a stimoli, semplici e complessi luminosi e acustici, sufficientemente rapidi e regolari
@ SIo NOo

SI GIUDICA IL SIG./LA SIG.RA

IDONEO/A o NON IDONEO/A o
per il conseguimento/la convalida della patente nautica di categoria , tipo , con le seguenti
indicazioni
o NESSUNA PRESCRIZIONE

o OBBLIGO LENTI
o OBBLIGO PROTESI ACUSTICA
VALIDITA DELLA PATENTE LIMITATA AD ANNI

ALTRE PRESCRIZIONI

LIMITAZIONI

ANNOTAZIONI

Data I Timbro e firma e del medico certificatore

(1) Cancellare la parte che non interessa
(2) Contrassegnare con X la voce (o le voci) di interesse
(3) Diabetologica, neurologica, oculistica, ecc.

OPPURE LA COMMISSIONE MEDICA LOCALE

Presidente

Membro

Membro
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DICHIARAZIONE RELATIVA ALLA PROTEZIONE DELLE PERSONE FISICHE CON RIGUARDO
AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI, NONCHE ALLA LIBERA CIRCOLAZIONE DI TALI DATI

Ai sensi del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196, come modificato dal decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101,
nonché del regolamento (UE) 2016/679 (GDPR), 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 modalitd manuali, informatiche e telematiche, ai sensi delle vigenti disposizioni di legge.

11 sottoscritto (*) autorizza il personale de ,
in caso di necessita, ad esaminare ed estrarre copia della documentazione sanitaria che lo riguarda, conservata presso
strutture pubbliche e private. 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 al segreto d’ufficio, a seguito di qualsiasi richiesta di benefici presentata a strutture
del Servizio Sanitario Nazionale.

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

Data__ / / Firma del dichiarante

(da firmare in presenza del medico
o del presidente della Commissione medica locale)




CERTIFICATO ANAMNESTICO PRELIMINARE PER IL SUCCESSIVO ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI PSICOFISICHE PER IL
RILASCIO DELL’AUTORIZZAZIONE AL PORTO DI FUCILE PER USO DI CACCIA ED ESERCIZIO DELLO SPORT DEL TIRO AL VOLO O
AL PORTO D’ARMI PER USO DIFESA PERSONALE (da redigere da parte del medico di fiducia di cui all’art. 25 della legge 23/12/1978,
n. 833 —Istituzione del Servizio sanitario nazionale).

Si certificano i seguenti dati anamnestici relativi a:

Azienda Sanitaria Provinciale n. ...

REBIONE: scvcssvonsrssssismussiusimmmsssausssimmessss s nsime sosssesimmsmsss sosrsmtsisntrsnen

Data e luogo di nascita Numero tesserino:assiStitor s s
ProfeSSiONe . ssssesimsmusavsnss cosssssnsensimiissrissssivessssassissesis ssuves

A) Malattie del sistema nervoso: (1)

(0= 0 Yo = [T OO PSP E PSR
Periferico
POSEUMT TOVAITENT ...v.e ccecmmcereonermsnssrsrmannanseserssnsssensssionissioss s si5Ts345s50 55 FEREHSHHS 6aFo s HTFERRTOHESRAT Iwe78
EDIIESSIA (2) 1ovveurrerenreseserminsivesesesassesssssussssssssmsessessessens sesbas asass esbeesas s sseses es 00 sase1m2rs 10010 18 1aE 108942 SRS S4B LSRR S e e s
AT oo et oot e e e e e oeeeeeveseeaevesesaeeeeaeese eueee s e aenene et eestekaea e eheeneeueenEes 1eeehe ek aen nEe e eEeeueeenReR L Sh SReEeaReE e AR SE e e Ee S ReeRe SR e er e ek s eaes saeean st aeraent e nnes

B) Turbe psichiche: (1)

D8 TTTEIDEEIE cesmvnsssnssmsssess svss sesssnsmsss s sosssssserssssssvess renssess coramems sris ¥ s mas ssons amss Krsmaas shos e ss sn b s A AT 403 TR s SR VTSRS B AR AT
[T Q4= 101141 L 1= e BRSO DR
2L oo o 1= =Y (o OO PO OO PO PP PR RS PPTSOp TP POS PRSPPI
Da FArd0 MENEAIE BIAVE ....oecvivieeeee et s e ees et ets et i et ses et eessas et s 0saa s s as e o448 £ 808 8848 S 0E £8P 0S4 b s e s
DI PSICOST «vrvererertr serte sreseesesees essssesseesrsecsens et saesessesssoessessbs uebaeboe o0 0888 8 E 14400408888 HHE 88 £ SR RS E L

D112 PEISONAIITA oevvvieieeiiiie s cetees et et st sen et e e e s ece s b s s ek s 414 100208 s 1 €S SRR R e S e s

C) Sostanze psicoattive: (1)

J Y YU X 1= 1 [clo Yo 1 PP O OO OO PO ST PO PO T OSSPSR
USO di SEUPEFACENTT (3) covvereereererieeenreeserersisnssssessesesseneesessasessbast soissssssiseonsss saesen sessassbh sssasasssssosssssssessestssesssst et sereas dasmsssassstsedsbvsbssbssasbusssesas et nes
USO di SOSTANZE PSICOTIOPE (3) wuverrireriemereeeesmreinteieeie et ses et ses st ses st e st s ses b s s 10048 e 0£ S0 8 S8 08 10 o E£E o e e s
DIPENAENZA B8 BICOO ....ovveieveiee ettt ettt e e e st ses e e s 100 eeb s 88 R S8 b S SRR RS so
DIPENAENZA AA STUPEFACENTI ...cvucirvereereeees ettt et st setsstses s shsses b s o bs R E8 88 88 48 8 e RS s s bR R b s
Dipendenza da SOStaNZe PSICOLIOPE (3) cwuveerriiiiimrieeriiiinitentert et esssasses s s b s s b b b e e s s s s e b

Il sottoscritto afferma di aver fornito al proprio medico dichiarazione veritiera in merito ai dati anamnestici di cui
sopra, conscio delle sanzioni a cui va incontro in caso di infedele dichiarazione.

(Luogo e data del rilascio)

............................................................................... In fede, il dichiarante

Note per la corretta compilazione del certificato anamnestico:
(1) Barrare con una X le caselle interessate.
(2) Indicare la data dell’ultima crisi avuta da soggetti epilettici.
(3) Specificare le modalita d’uso.

N.B. — Il presente certificato anamnestico & valido unicamente ai fini dell’accertamento dei requisiti psicofisici minimi per il rilascio dell’autorizzazione al
porto di fucile per uso di caccia ed esercizio delle sport del tiro a volo o al porto d’armi per difesa personale.



BOLLETTINO UFIFTCGIALE R —
della REGIONE CAMPANIA A.G.C.-20 - AST IS HRNZASAUPBIA -RFATORE - 01 - ASSISTE . Atti della Regione
PARTEL [ %y ALLL della heglone
N° Prestazioni varie e medico-legali. TARIFFARIO NORMATIVE
Visite mediche collegiali, richieste da pubblici o privali, previste da leggi o regolamenti ( DPR .
74 |N. 461/01 e successive madifiche ed integrazioni, ecc.). L'accesso domiciliare comporta un €125,27 + IVA
aumento della tariffa pari al 10%.
75 |Consulenze tecniche in lema di responsabilita civile o polizze infortuni €170,82 + IVA
visita medico legale con rilascio di certificazione (idoneita alla guida, esonero cinture di
76 |sicurezza, porto d'armi etc come da LEA e successive modificazioni , contrasegno H, ecc.). € 28,50 + IVA
Eventuali accetamenti sono a carico del richiedente
Sono fatte salve le certificazioni a titolo gratuito allorquando
espressamente previste da norme o regolamenti
77 Testdir a stimoli plicie lessi (eventuali spese documentate sono a parte
) €17,11
78 |Visite fiscali per lavoratori dipendenti assenti dal servizio per motivi di salute:
781 e i i :
a) visite: domiciliare feriale € 41,67
782 domiciliare festiva €52,82
783 ambulatoriale € 28,50
784 b) accessi:
- it t ;
st ';f’"m::if,”a’ o feriale € 28,29 tariffe previste dal
785 reperibilita del lavoratore) Decreto Ministero
] festivo €39,61| dellavorae d";'“
pr
c) spese :
78.6 ini i maggio 2008 e
amministrative €4,73 ss.mm.ii,
d) benzina
[ 1/5 litro/km
e) rimborso benzina
78.8
cinta urbana €6
705 cinta extra-urbana:
a) entro i 20 Km € 10,00
b) oltre i 20 Km € 15,00
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