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EXAMEN MEDICO PARA LICENCIA DE CONDUCIR
[image: image1.png]Apellido y Nombre:
Tipo y N° de Documento: 

Domicilio: 

Donante de Órganos:
El/los médico(s) examinará(n) al solicitante personalmente y hará(n) constar en este formulario las condiciones físicas en que se encuentre él mismo, siendo los mismos responsables por lo certificado.

EXAMEN CLINICO - LABORATORIO
	

	Grupo Sanguíneo:...................... Factor:........ Presión Arterial:.........................

	Alergias (SI - NO): ........ Especificar medicamentos:............................................

.......................................................................................

	Observaciones:...........................................................................

.......................................................................................


_______________________

Firma y Sello del Profesional
EXAMEN AUDITIVO
	

	Usa normalmente audífonos para conducir (SI - NO):...............................................

	Observaciones:...........................................................................

......................................................................................

	Las condiciones generales de la audición son aptas para conducir (SI - NO):.............................


_______________________

Firma y Sello del Profesional
EXAMEN OFTALMOLOGICO
	

	Anteojos (SI - NO):......................... Lentes de contacto (SI - NO):.........................

	Observaciones:..........................................................................

......................................................................................

	Las condiciones generales de la vista son aptas para conducir (SI - NO):................................


_______________________

Firma y Sello del Profesional
	

	Obra Social: .............................................................................

	En caso de urgencias trasladar a.............................. Avisar a......................... 

Al teléfono...............................................................................


___________________________________

___________________________________

      Firma del solicitante




            Lugar y Fecha
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