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Direcao-Geral da Saude

MINISTERIO DA SAUDE
DIRECAO-GERAL DA SAUDE

EXAME MEDICO DE CONDUTORES OU CANDIDATOS A

CONDUTORES DE VEICULOS A MOTOR
(artigo 26.9 n.°1 do RHLC)

1@ PARTE - A PREENCHER PELO INTERESSADO

IDENTIFICACAO

(Nome do condutor ou candidato)

residente em

nascido

com o n°

categoria(s)

a

/

/ , natural de

, portador do documento de identificacdo

e valido até

meio que sofre ou ja sofreu de:

Doencgas da Visao ........cccceeun..e.

Deficiéncia auditiva ................... .

Doengas dos membros ...............
Doencas da coluna vertebral .....
Doencas cardiovasculares ..........
Diabetes Mellitus ...........ccccc........ .
Insuficiéncia Renal ........ccccc.c....... .
Epilepsia ...ccccoooeeeiiiceceee e, .
Perturbacdes mentais ..................

Sindroma da Apneia Obstrutiva
(o (o 1Yo ] o [ TSR

Doengas neuroldgicas ................

Dependéncias (drogas, alcool,
medicamentos ou outras) ..........

Transplantes de érgdo ou
implante artificial.................

Outras doencas ou deficiéncias .

(Data e assinatura) [/

/ / , com o NIF

e da carta/licenca de condugdo de veiculos automédveis da(s)

, declara por este

, com o n°

NaoO Sim0O
N&o O Sim O
N&o [ Sim0O
N3o [ Sim0O
Nao [ Sim O
N&o O Sim0O
Ndo O Sim O
Naol Sim0O
Naold simO
Nao [ SimO
Nsoll simO
N&o [ Sim[O
N&o [ Sim0d
Ndoll sSimO

Quais?

Quais?

Quais?

Quais?

Medicado? Nao[] Sim [

Quais?

Quais?

Especifique

Quais?




23 PARTE - A PREENCHER PELO MEDICO

Visao

Acuidade Visual

Acuidade visual olho direito: [J sem corregdo [ Com corregdo _ /10
Acuidade visual olho esquerdo: []Sem corregdo [ ] Com corregdo _ /10
Acuidade visual dois olhos: [J sem correcdo [] Com corregdo __/ 10
Visdo ndo corrigida em cada um dos olhos é superior a

OJE7 5 : O sim [ nNso
A poténcia das lentes excede +/- 6 dioptrias: ......cceeeerverennen. . O sim [N&o

Visao Monocular
Perda de visdo num dos olhos por um periodo:.......c..cccceeveuenee. ] > 6 meses
[0 < 6 meses

Diplopia
Utente sofre de diplopia:....ccc.......... [0 sim [Nao
Se sim, especifique: .......cccoeun..... [J = 6 meses []< 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

200 SUPEFIOr € INFEMHOI: .voveececeeeeeeeee e O sim Cnao

Visao das Cores
Acromatopsia®: []Sim [ N3o Protanopia®: [] Sim [] N&o

Visao crepuscular

Apresenta alteracdo da hemeraltopia® ou visdo mesépica* e/ou escopica®: [1Sim
VR

Doenca Oftalmolégica Progressiva

Outra doenca oftalmoldgica progressiva detetada: .................... [ sim [Nao

! Transtorno da visdo para cores;

2 Transtorno da visdo para a cor vermelha

3 Cegueira noturna

4 Alteracdo da visdo com baixa luminosidade

5 Alteracdo da visdo na iluminacdo crepuscular



Se apresenta visdo monocular, diplopia e/ou doenga
oftalmoldgica progressiva, tem parecer favoravel para a

condugdo de oftalmologista:.......ccccviiiereneiere e

Audicao

DefiCit @UAItIVO: ..o
SUurdez profUnda: ..ot
Precisa audiograma tonal ou parecer de otorrinolaringologista:

Parecer favoravel para a condugdo de otorrinolaringologista: ...

Membros/Aparelho de Locomocao

Incapacidade dos Membros e Membros Artificiais
Detetadas afecdes ou anomalias do sistema de locomocdo que
comprometam a seguranga rodoViaria: .....ccoceeeeeeeeeeiececee e,
Tem lesOes e/ou deformidades dos membros ou do aparelho de
locomocdo que provocam incapacidade funcional:..................
Parecer favoravel para a conducdo de médico da especialidade:
Amputacdo ou paralisagdo dos membros superiores:

[J sim, num dos membros O sim, nos dois membros
Anomalia ou deformidade das MaoS: ......cccccevevievecic e .
Os polegares estdo integros, com suficiente oponéncia (com
funcdo de presa em cada MA0): ...coieceeiiieei e

Amputagdo Membros iNferiores: .......cccoevveeeiiere s :

Incapacidades da Coluna Vertebral

Incapacidade grave da coluna vertebral: .....cccccooviiiiiiiiiiccneen, .
Incapacidade ao nivel de vertebras cervicais (incapacidade de
olhar sobre 0 0mMbro): ...

Paraplegia: e .

Doencas

Doengas Cardiovasculares

Doengas cardiovasculares graves que provoquem alteragao
subita das funcGes cerebrais (problemas graves do ritmo
cardiaco, angina de peito que se manifesta em repouso ou na

emocdo ou insuficiéncia cardiaca grave): ......cccceeeevieveeieienns

O sim [N&o

[ sim [N&o
[ sim [Nso
[ sim [N&o
[ sim [Nso

[0 sim [Nao

[J sim [N&o
[0 sim [Nao

[J N&o
[] sim [Nao

[J sim [N&o

[0 sim [Nso

O sim [N3o

O sim Onso
[0 sim [N3o

O sim ONso



Tem outras situagdes cardiovasculares (e.g. antecedentes de
enfarte do miocardio, anomalias da tensao arterial,
angioplastia ou bypass coronario, valvulopatia, malformacoes
vasculares ou insuficiéncia cardiaca ligeira ou moderada): ........

Parecer favoravel para a conducdo de médico especialista: ......

Diabetes Mellitus

Utente tem diabetes mellitus sob terapéutica farmacoldgica:..
Bom controlo metabdlico e adequada educacdo terapéutica e
AUEOCONEIOI0: oo e
Apresentou episodio de hipoglicémia grave nos 12 meses
anteriores e/ou outras complicagdes associadas a diabetes: ......
Parecer favoravel para a condugdo de  médico

assistente/especialista:.......ccccoe i .

Doencgas Neurolégicas
D0eNngas NEUrolOgiCas graveS: .....cccoeeeeeeeeeeetece et eee s ees e saeene
Parecer favoravel para a conducdao de médico da especialidade

COMPELENEE ...

Sindroma da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS)
Apresenta SAOS com sonoléncia diurna excessiva: ........ccccceuveu...
Especifique: [] Leve (I A/H <15)

L Moderada a Grave (I A/H >15)
Existe controlo e tratamento adequado da afecao: .......................
Parecer favoravel para a conducdo de médico da especialidade

COMPELENEE: e e .

Epilepsia
TemM EPIEPSIA .. i

Parecer favoravel para a conducdo de médico neurologista: .....

Perturbacdes Mentais
Perturbagdes mentais congénitas ou adquiridas, incompativeis

(oo]0 g 1= [ ele] [ [V Tox= o 140 USSR

Sim

[ sim

[ sim

] sim

[ sim

] sim

[ sim

[ sim

[ sim

[ sim

[ sim

[ sim
[ sim

] sim

[OIN&o

[INso

HER

ENER

OInNao

HER)

[OINso

HER)

HED)
[OINso

] Nao



Insuficiéncia Renal
Insuficiéncia renal grave (utente em programa de dialise
peritoneal ou hemodidliSE) ..o iviieir e .

Parecer favoravel para a conducdo de médico nefrologista:.........

Transplantes
Utente submetido a transplante de érgaos ou implante artificial
Parecer favoravel para a conducdao de médico da especialidade

COMPELENEE: .ottt e ae s

Disposicoes diversas

Outras afecdes ou doencas nao mencionadas nos pontos
anteriores suscetiveis de constituir ou provocar uma
incapacidade funcional que compromete a seguranga
(oTe [o3VZT= | o - T RSSO PT SO
Parecer favoravel para a conducdo de médico da especialidade

(001 0] 0 1< <] o | ST PR RO PP

Habitos

Alcool

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

Antecedéncia de dependéncia de alcool: .......ccccoveveveeeecee e
Em abstinéncia hd: [] <6meses [] =6meses e <1ano

Parecer favoravel para a conducdao de médico de psiquiatria:.....

Drogas e/ou Medicamentos

Dependéncia ou consumo abusivo de drogas e/ou
(g aT=Ta [ Tot=1 0 a1=] o) o 13PTSR
Consumo regular de substancias psicotropicas ou
medicamentos suscetiveis de comprometer a aptiddo para a
conducao:......cceeerunn.

Parecer favoravel para a conducao de médico da especialidade

COMPELENTE: e e

O sim
[ sim

O sim

[ sim

[ sim

] sim

[ sim
[ sim

InNao
IER)

] =1ano0

[ sim

] sim

[ sim

[ sim

HER)

HED)

HED)



Outras Situacoes

Foram solicitados outros exames complementares ou avaliagao

(o1 Telo) o Yo Tor= TR ] sim [ N&o
Quais?

Resultado favoravel do exame ou avaliagao psicoldgica:
...................................................................................................... O sim ONso
Observacgoes:

PARECER DO MEDICO:

[0 APTO SEM RESTRICOES para as categorias:
[0 APTO CcOM RESTRICOES para as categorias:

Especifique as restrigoes:
[JINAPTO PARA A CONDUCI"\O para as categorias:
CAUSA(S) PARA A INAPTIDAO
Data de emissdo: / /
Vinheta Local Assinatura do Medico Vinheta Médico
Prescricao




