Direccion General Habilitacion a Conductores Buenos Aires Ciudad

CERTIFICADO DE TRATAMIENTO
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Inicio de tratamiento: ..........cccccvvveiis Tratamiento actual: .............cccoiiiiiiiiii

Medicacion (SI LA HUBIESE) Y dOSIS: ....cooiiiiiiiiiiiee ettt et e e e e e e e e e e

Asi mismo indicar si la medicacion interfiere en sus funciones cognitivas para la conduccién de
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Si requirioé pedido de estudios y/o laboratorios se deben informar a continuacion:

Estudioporimagen: ................................ .Fecha ...... [eeiin.. [viin..
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Laboratorio: Fecha: ..../...... [l NaloreS: .o
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FIRMA'Y SELLO FECHA
PROFESIONAL

“Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”
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