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CERTIFICADO DE NEUROLOGIA
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Con DNI: i Diagndstico: .coviviiiiiiii

Medicacion (SI LA HUBIESE) Y dOSiS: .iiuiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiii i eenaeieeen e
Patologias @S0Ciadas: «.uuiuiiiiiiii i e
Areas afectadas: Perceptivas.............eevvvnneen L Atencionales.. e
Cognitiva.....coviiiiiiiiiie 17 [0 o = 1

V0] (U Tolle) o TN

Asi mismo indicar si la medicacion interfiere en sus funciones cognitivas para la

conduccion de vehiculo de categoria......ciiiiiii i

¢ Usted recomienda la conduccién vehicular?: SI/ NO:

Firma del Profesional. Fecha: ___ /__ /

“Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”




