CERTIFICATO MEDICO CARDIOLOGICO
(da compilare a carico dello Specialista Cardiologo curante)

In relazione al quesito posto dalla Commissione Medica Locale, a richiesta del/la Sig./ra

nato/a a

il residente a in via

, Si certifica quanto segue:

Patologie cardiovascolar di DAaS@: ............ooiiiiiiiiiiii
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Tipo di defibrillatore impiantabile: ... s
Il defibrillatore € stato impiantato in prevenzione Oprimaria / Osecondaria in data ...................ccoovvveeee...
In passato, si sono verificati eventi documentati di intervento del defibrillatore? ................... OsSI/ONO

S S, QUANTI? oot e e e e e e e e et et eeeaeeeeet—t e eaaaeeerarr—— s

Quale espressione clinica hanno avuto? In particolare, si sono verificate perdite di coscienza (anche di

o]V o (U = L = ) PP PP PTPP PP
Il/la paziente si sottopone a regolari CONtrolli? ..............oeeeeiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e OsS1/ONO
Rispetta le prescrizioni dello specialista curante? ... OsS1/ONO
Altre informazioni ritenute ULiliz...... ...

Si allega copia di lettura in telemetria recente (non piu vecchia di 30 giorni).
Data

Lo Specialista Cardiologo curante
(timbro e firma)




