
 
 

 

Sr. /Sra.: ………………………………………………………………................... DNI:......……………………………............. 

ANTECEDENTES DE ISQUEMIA: ..................... IAM: ............. CARA COMPROMETIDA......................... 

TRATAMIENTO: .......................................................FIBRINOLÍTICO……........................................…….. 

ANGIOPLASTIA............. STEN............. CRM......... AÑO................ NUMERO DE EVENTOS: .................. 

EVOLUCIÓN: ………............ PATOLOGÍAS ASOCIADAS: ………………….. HTA……………… INSUFICIENCIA 

CARDIACA: ………................................ TRATAMIENTO ACTUAL: …….………............... ACO.................... 

CAPACIDAD FUNCIONAL: …....................SIGNOS ACTUALES DE ISQUEMIA: ………….................……….. 

RECOMENDACIÓN PARA LA CONDUCCIÓN: SI / NO……………………………………………………………………… 

   

TRAER ÚLTIMOS: ECG Y ECOCARDIOGRAMA CON FEY VI %. LABORATORIO con RIN si está ACO. 
 

 
 
 
 

 

FECHA: / / 
FIRMA Y SELLO 

 CARDIÓLOGO TRATANTE 
 

 
 
 

“Este documento y las recomendaciones no habilitan a  la conducir” 

NUMERO DE EVENTOS (IAM/ISQUEMIA):

¿Usted recomienda la conducción vehicular?: SI / NO:

FECHA TRASPLANTE CARDIACO : ................
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO : ............................................................................................

COMPLICACIONES : .........................................

CERTIFICADO TRANSPLANTE CARDIACO

CLASE FUNCIONAL (NYHA):......

¿Usted recomienda la conducción vehicular? SI/NO:....................................................................

CERTIFICADO TRASPLANTE HEPATICO

FECHA DE TRSPLANTE HEPATICO:

GRADO DE INSUFICIENCIA HEPATICA (SI CORRESPONDE) Y PUNTUACION EN 
CLASIFICACIÓN DE CHILD-PUGH:.............................................................................
OBSERVACIONES:........................................................................................................

¿USTED RECOMIENDA LA CONDUCCIÓN VEHICULAR? SI/NO:............................................... 

TRER LABORATORIO COMPLETO CON HEPATOGRAMA, ALBUMINA Y COAGULOGRAMA CON RIN

CERTIFICADO DE MIOCARDIOPATIAS

TIPO DE MIOCARDIOPATIA: ........................... COMPLICACIONES: .........................................

EVOLUCION: ............................................ PRONOSTICO: .......................................................

ESPESOR MAXIMO PARIETAL DEL VI POR ECOCARDIOGRAMA: ..........................................

ANTECEDENTES DE FAMILIAR DE PRIMER GRADO CON MUERTE SUBITA: ........................

ANTECEDENTES DE TV O ARRITMIAS CON DESCOMPENSACION HEMODINAMICA:..........

SINCOPE EN ULTIMOS 6 MESES: ............... FRACCION DE EYECCION DEL VI (FEY): . ........

AUMENTO MAXIMO DE PRESION ARTERIAL EN PRUEBA ERGOMÉTRICA: ..........................

¿USTED RECOMIENDA LA CONDUCCION VEHICULAR? SI/NO: .............................................

TRAER ECOCARDIOGRAMA DOPPLER, PRUEBA ERGOMÉTRICA Y HOLTER


