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REGIAO AUTONOMA DA MADEIRA
GOVERNO REGIONAL
SECRETARIA REGIONAL DA SAUDE
INSTITUTO DE ADMINISTRACAO DA SAUDE, IP-RAM

EXAME MEDICO DE CONDUTORES OU CANDIDATOS A
CONDUTORES DE VEICULOS A MOTOR

(artigo 26.°n.? 1 do Regulamento da Habilitacado Legal para Conduzir)

1.2 PARTE - A PREENCHER PELO INTERESSADO

IDENTIFICACAO

(Nome do condutor ou candidato)

, residente em

, - , nascidoa__ / / natural
de portador do documento
de identificacao , com o n.2 evalidoaté /| / , com
o NIF e da carta/licenca de condugao de veiculos automodveis da(s) categoria(s)

, com on.® declara por este meio que sofre ou ja sofreu de:

Doengas da ViSA0 .....cceeververeereererienirennne Néao O Sim O Quais? -

Deficiéncia auditiva........ccccevverrereereennenne. Nao O Sim O

Doengas dos membros..........cccceeeeeuenee Néao O Sim O Quais?

Doencas da coluna vertebral................. Nao O Sim O Quais?

Doencas cardiovasculares.............cc....... Néao O Sim O Quais?

Diabetes Mellitus .......oceevereeeerenenenennae Nao O Sim O Medicado? Nao O Sim O
Insuficiéncia Renal......c.cccoceeeevreccerenenne Nao O Sim O

Epilepsia.......cccocoeviicnciic Nao O Sim O

Perturbagbes mentais ........cccceceeereenennene. Néao O Sim O

Sindroma da Apneia Obstrutiva
do SOMNO....coiviiiiiiii Nao O Sim O
Doengas neurologicas..........cccceueveeeeneee. Nao O Sim O Quais?

Dependéncias (drogas, alcool,

medicamentos ou outras) .......c.ccceceeueee Nao O Sim O Quais?

Transplantes de 6rgao ou

implante artificial..........ccoovnnnnnnnin. Nao O Sim O Especifique

Outras doengas ou deficiéncias............. Néao O Sim O Quais?

(Data e assinatura) ___/__/
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2.2 PARTE - A PREENCHER PELO MEDICO

Visao

Acuidade Visual

Acuidade visual olho direito: O Sem correcao O Com corregao
Acuidade visual olho esquerdo: O Sem correcao O Com corregao
Acuidade visual dois olhos: O Sem correcao O Com corregao
Visdo nao corrigida em cada um dos olhos é superior a 0.5/10: ......ccccevvruercccccnnee O Sim
A poténcia das lentes excede +/- 6 diOPtrias: ...........ococoeoeeeieiieieiiiiicce e O Sim

Visao Monocular

Perda de visao num dos olhos por um periodo: ..o

Diplopia
Utente sofre de diplopia: ... 0O Sim
Se sim, eSPecifique: ......cccccoiirirrriricicccccc e O > 6 meses

Campo Visual e Visao Periférica

Campo visual superior ou igual a 120° no plano horizontal, com
uma extensdo minima a 50° a direita e a esquerda e de 20° superior

e O Sim
€ INLETIOT: ...
Visdo das Cores
Acromatopsia': O Sim O Nao Protanopia: O Sim
Visao crepuscular
Apresenta alteracao da hemeraltopia® ou visao mesopica* e/ou escOpica’: ..........ccoeveerereieicncnes
Doenca Oftalmologica Progressiva
Outra doenca oftalmolodgica progressiva detetada: ..........cocooooeiiiiiiiiiii, O Sim

! Transtorno da visao para cores

2 Transtorno da visdo para a cor vermelha

3 Cegueira noturna

4 Alteracdo da visao com baixa luminosidade

5 Alteragao da visao na iluminagdo crepuscular
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__/10
__/10
__/10
O Nao
O Nao

O > 6 meses

O < 6 meses

O Nao

O < 6 meses

O Nao

O Nao

O Sim
O Nao

O Nao



Se apresenta visdo monocular, diplopia e/ou doenca
oftalmolégica progressiva, tem parecer favoravel para a conducio

de oftalmologista: ............cccooiiiiiiiiii

Audicio

Deficit auditiVo: .....ccoccviiiiiiiiiiiiiiiii s
Surdez Profunda: .......cccccciiinrre e
Precisa audiograma tonal ou parecer de otorrinolaringologista: ...........ccccco........

Parecer favoravel para a conducao de otorrinolaringologista: ...........cccecevvueunnnne.

Membros/Aparelho de Locomocio

Incapacidade dos Membros e Membros Artificiais

Detetadas afe¢des ou anomalias do sistema de locomogao que
comprometam a seguranga TodOVIATIA: ........ooceeereieieieieiiccce e
Tem lesoes e/ou deformidades dos membros ou do aparelho de

locomogao que provocam incapacidade funcional: ........c.cccocoeeeiiiiiccnnnnnne
Parecer favoravel para a conducdo de médico da especialidade: ...................

Amputagao ou paralisacao dos membros superiores:
O Sim, num dos membros O Sim, nos dois membros
Anomalia ou deformidade das ME0S: .....c..cceveeereeerieiricreeeeceeeeeere et

Os polegares estao integros, com suficiente oponéncia (com
funcao de presa em cada MAO): .....ccceiiviiiiiiiiiiiiiiiiic
Amputagdo membros INfEriores: ...

Incapacidades da Coluna Vertebral
Incapacidade grave da coluna vertebral: ...........cccooiininiiiiiinniiis

Incapacidade ao nivel de vertebras cervicais (incapacidade de
olhar SODIE 0 OMDIO): ..cciiviriiiriiicieereree et
Paraplegia: ...

Doencas

Doencgas Cardiovasculares

Doengas cardiovasculares graves que provoquem alteragdo subita das
fungdes cerebrais (problemas graves do ritmo cardiaco, angina de peito que

se manifesta em repouso ou na emogao ou insuficiéncia cardiaca grave): ....
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O Sim

O Sim

O Sim
O Sim

O Nao
O Sim

O Sim
O Sim

O Sim

O Sim
O Sim

O Sim

O Nao

O Nao
O Nao
O Nao
O Nao

O Nao

O Nao
O Nao

O Nao

O Nao
O Nao

O Nao

O Nao
O Nao

O Nao



Tem outras situagdes cardiovasculares (e.g. antecedentes de enfarte do
miocardio, anomalias da tensdo arterial, angioplastia ou bypass coronario,
valvulopatia, malformag¢des vasculares ou insuficiéncia cardiaca ligeira ou
INOAETAAA): ittt ettt b ettt et besae bttt et e et e be i s
Parecer favoravel para a conducao de médico especialista: ........ccccoevvuneee.

Diabetes Mellitus
Utente tem diabetes mellitus sob terapéutica farmacologica: .........ccccceeevveence
Bom controlo metabdlico e adequada educagao terapéutica e autocontrolo:

Apresentou episédio de hipoglicémia grave nos 12 meses anteriores e/ou
outras complicacOes associadas a diabetes: ..........cccccoceirirnirnnecicccccecnnene
Parecer favoravel para a conducao de médico assistente/especialista: ..........

Doencas Neurologicas
Doengas neurologicas raves: .........cocieeceieieieinieecee e

Parecer favoravel para a conducao de médico da especialidade competente:

Sindroma da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)
Apresenta SAOS com sonoléncia diurna excessiva: .........c.coceeeeeeeccrerereieeenen.
Especifique: O Leve (I A/H<15)
O Moderada a Grave (I A/H >15)
Existe controlo e tratamento adequado da afegao: ...........cccoeeveveieiiiicnnnnnnne

Parecer favoravel para a condugao de médico da especialidade
COMPELENEE: oot

Epilepsia
Tem epilepsiar ...

Parecer favoravel para a conducao de médico neurologista: .........cccccceevrenence

Perturbagdes Mentais

Perturbagbes mentais congénitas ou adquiridas, incompativeis com a
CONAUGAD: ittt ettt sttt sttt sttt et se et be e
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O Sim
O Sim

O Sim
O Sim

O Sim
O Sim

O Sim
O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim
O Sim

O Sim

O Nao
O Nao

O Nao
O Nao

O Nao
O Nao

O Nao
O Nao

O Nao

O Nao

O Nao

O Nao
O Nao

O Nao



Insuficiéncia Renal

Insuficiéncia renal grave (utente em programa de didlise peritoneal ou
REMOAIALISE): ..veveuieeiieieiiriete ettt sttt st be st eneseens
Parecer favoravel para a conducdo de médico nefrologista: ..........cccccceevveence

Transplantes
Utente submetido a transplante de érgaos ou implante artificial: ..................

Parecer favoravel para a conducao de médico da especialidade
COMPELENEE: .oiiiiiiiie

Disposicoes diversas

Outras afe¢cdes ou doengas nao mencionadas nos pontos anteriores
suscetiveis de constituir ou provocar uma incapacidade funcional que
compromete a seguranga rOdOVIATIA: .......ccovevvrueuereueueciirrrreeee e
Parecer favoravel para a condugao de médico da especialidade competente:

Habitos

Alcool

Dependéncia ou consumo abusivo de alcool: .........cccccvevrrrreicicrcciceccnenene

Antecedéncia de dependéncia de Alcool: ..........ccccciiiinininnnnciccccccccne
Em abstinéncia ha: O <6meses O >6meses e <lano

Parecer favoravel para a conducao de médico de psiquiatria: .........c.ccoeueeeee.

Drogas e/ou Medicamentos
Dependéncia ou consumo abusivo de drogas e/ou medicamentos: ...............

Consumo regular de substancias psicotrdpicas ou medicamentos suscetiveis
de comprometer a aptidao para a condugao: .........ccceveiviniiiiiiiiniin,
Parecer favoravel para a conducao de médico da especialidade competente:
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O Sim
O Sim

O Sim

O Sim

O Sim
O Sim

O Sim
O Sim
O >1ano

O Sim

O Sim

O Sim

O Sim

O Nao
O Nao

O Nao

O Nao

O Nao
O Nao

O Nao
O Nao

O Nao

O Nao

O Nao

O Nao



Outras Situacoes

Foram solicitados outros exames complementares ou avaliacdo psicoldgica: . N
p §ao p & O Sim O Nao

Quais?

Resultado favoravel do exame ou avaliacao psicologica: .........cccoeeuererevennnee. O Sim O Nao

Observagoes:

PARECER DO MEDICO:

O APTO SEM RESTRICOES para as categorias:

O APTO COM RESTRICOES para as categorias:

Especifique as restricoes:

O INAPTO PARA A CONDUCAO para as categorias:

CAUSA(S) PARA A INAPTIDAO

Data de emiss&o: / /

Vinheta Local

L. Assinatura do Médico Vinheta Médico
Prescricao
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