
 

ADEVERINŢĂ MEDICALĂ PENTRU CONDUCĂTORUL AUTO  

Cu Boli cronice cu risc 

 

Pacientul………………………………………………..             cu CNP: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Adresă :............................................................................................................................................................................... 

Posesor al carnetului de conducere (se încercuiesc grupele şi categoriile) 

grupa 1: (conducatori auto ai autovehiculelor din categoriile A, A1, A2, AM, B, B1 si BE;) 

grupa 2: (conducatori auto ai autovehiculelor din categoriile C, CE, C1, C1E, D, DE, D1 si D1E) 

Este dispensarizat la Cabinet (specilitatea  şi denumire) :…………………………………………………………………………….… 

Nr de fişă:……………………………../din:………………………………. 

Cu diagnosticul:........................................................................…………………………………………..……………………………… 

Alte diagnostice:……………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Pacientul se prezintă la consultul periodic comform planului de dispensarizare DA / NU 

Respecta tratamentul (DA / NU )  S-a ameliorat simptomatologia dupa tratament (DA / NU )  

Este instruit (DA / NU ) şi întelege (DA / NU ) riscurile afecţiunii 

Data :……………………….       Semnătura medic şi parafa 
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