
CERTIFICATO CARDIOLOGICO AI FINI DELLA IDONEITA’ ALLA GUIDA
Certificato specialistico cardiologico richiesto dalla U.O.C. di Medicina Legale e Sicurezza Sociale per :
Cognome e Nome __________________________________________nato a _________________________
il ________________ ; documento _________________________n° _______________________________ 
rilasciato il ___________________ da ________________________________________________________
ANAMNESI PATOLOGICA CARDIOLOGICA REMOTA E PROSSIMA ________________________
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
VISITA CARDIOLOGICA ESAMI SRUMENTALI ____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Ipertensione              

   con danno d’organo   


 Blocco A-V


 B. bifascicolare 
     
       B. trifascicolare   
            Grado_____
Disturbi del ritmo ___________________________________Classificazione LOWN __________________
Valvulopatie ____________________________________________________________________________
Cardiopatie _____________________________________________________________________________
Valutazione funzionale NYHA _____________________________________F.E._____________________
Insufficienza  periferica di circolo ___________________________________________________________
Applicazione di Pace-maker   

   data controllo regolare funzionamento ___________________

Defibrillatore automatico Impiantabile                          
Se SI indicare epoca di impianto ed ultimo episodio di aritmia  ____________________________________

Rischio di sincope                           ___________________________________________________________
VALUTAZIONE DIAGNOSTICA ______________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Compenso emodinamico  Ottimo             Buono              Discreto                Scarso 

Luogo e data __________________________                                                       Il Medico Certificatore
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