Medical Report / Rapport médical
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Driver's Certiflcate and Release of Information

| ceriify that the foregoing information Is to the best of my knowledge correct
and agres to this report and any future report from this examination only being
given to the Minlsiry of Transportation. The fee for this examinatien Is not

the responsibility of the minlatry or Ite service provider.

Attestation du de Ia conducteur(irics) et divulgation des
renselgnenents '

Jatteste parfa présente que, pour autant queje le sache, les rensejgne-
ments suivahis sont exacls et je consens & ce que ce rauport et tout autre
rapport ultérieur relalifd cet examen ne solent remis qu ay ministére dos
Transports. H n'Tacoimbe pas au minisiérs ki é son fooinisseur de
services d'acgulifer fes drolés de est examen. .

Telephone Number
Numérodetéléphone  Business/Travail Home/Domicite
YA M, DA
Driver's Signature /Signature au/de la conducteurfirice) Datel L1 | | I I IJ
Complete Health History Antécédents médicaux

Tobe completed by examining physician.
YES answers should be explainad on the reverse side under History
Details.

1. DiseasesofSenses (Deafness, Vertigo, Visual Deflclencles,
efc.) : i

2. Cardiovascular Diseases (HeartFallure, Angina, Infarction,
Embolism, Arrhyihmia, Syncope, Surgery, efc.)

3. RespiratoryDiseases (Asthma, Chronic Bronchitis, Emphysema,
efc.)

4, Diseases ofthe Musculo-Skeletal System (Fracture(s)or
Amputation, Arthritis, etc.)

5. Metabollc Diseases {Diabetes (+) (-}, Hypoglycemia, Thyroid,
ete.)

6. Psychiatr_icDisorders{Psychaneurosis.'Psychosis,gtc.}
7. Addictions{Alcohol, Sedatives, Tranquillizers, Narcotics, etc.)

8. OtherDiseases (Blackouts, Falnting Spells, Anemla, Cancer, Blood
Dyscrasia, efc.)

8. Neurological Diseases (Seizures, Cerebrovascular Diseases,
Parkinson's Disease, Multiple Sclerosis, Dementia, Head Injury,
Mental Retardation, etc.)

Date of first seizure

Date of lastsefzure

Date of Examination

Yes/Oui Nodver
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Le présent rapport doitéire rempliparie médacin effectuantfexamen.
Veuillez expliguer au verso les réponses aiflimativas.

7. Maladies fouchant fes sens (surdité, veriige, défailiances
visuelles, eic.} . ’

2 Maladjes cardio-vasculaires (insufiisances cardiaques, angine,
Infareius, embolis, &nvifimis, syncops, chinugie, elc.)

3 Maladiesrespiratolres fasihme, bronchite chronigue, emphyséme,
ele} :

4 Maladies fouchant fe systéme musculo-squeletique (fraclure(s) ov
amptitation, erthrite, elc.)

& Maladisstouchant/e métabiolisme fclabéle {+) (-}, hypoglycémie,
thyroide, elz)

8  Troubles psychiatriques (psychonévrose, psyehiose, ele)
7. Dépandances (alcool sédalifs, lranquilisants, stupefiants, efc,)

8 Aulresmaladies (voilesnoirs, évanouissements, anémie, cancer,
dyserasie, efc.)

8 Maladlesneurologlyues (crises, maladies cérébro-vasculaires,
maladie de Parkinson, sclérose en plagues, demeincs, trauma-
tsme crénlen, arriération mentale, etc,) ‘
Dale ds la premiére clise

Datg da fa derniére crise

Dafe de l'axtamen
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Height/7zille Welght /Polds

Horizontal Field of Vision

1. Eyes Aculty without glasses Aculty with Glasses
Yeux Aculté visuelle sans verres Acuité visuelle avec vemres Chramp de Vision horizontal
Right / Droit 20/ 20/ Normal /Normal [ Restricted / Restreint ]
Left / Gauche 1 I 20/ Normel /Awrmal T]  Restricted / Restreint []
Both eyes together / Les deux youx ensemble 20/ ——— 20/ Normal /Aormal [J Restricted / Restreint [
Squint, disease or eye injury /Strabisme, maladie ou lgsion oculaire
Indicate type of tests given / lndiguer le type d'examen effectus Snellen (] Other/Autre
2.Hearing/Oule  Meels slandards defined in the H.T.A. with orwithout a hearing aid. L—.l D
Respecte fes normes déerites dens le Code de la roule aves Ol sans prothiese audilive. Yes/0uW No /Non
3. Heart/Cocyr  ApicalRate/Fréquence apicale Rhythm /Rytame
Murmurs /Soufiles B.P./P.S. =
4. Locomotor ALacomotion UpperExtremity LowerExtremity Neckang Lumbar
Memibres supérieurs Membresinférieurs Couelrégionlombaire

5. Chest/ Abdomen /Foitrine /Abdomen

Urine Protein /Protéine urinaire

Glucose

8. Urinary / Voles trinaires

- Yes/Ou/ [j No /Non D
Oral madication (amt per24 hrs.)

7. Diabetes /Diabéte

Treaiment Dietalone Médlicaments pris par vola orale (00se
Traltement — Régime seulement |:| quolidienne) e y D
8. Hypoglycemia/Hypoglycémle Fraquency/Fréguence

Type

Insulln (amt per 24 hrs.)
Insuline (dose quoticienns)

I

Circumstances /Circonsiances

Loss of Consciousness /Perde de conscience?

Evidence of Emotional Disorder/Signe de frouble émotionnel
Yes/Oul  NoiNon

0

Meurosis /Vevrose V D I:I

History Detsils and Summary / Détalls sur les antécédents of résumé

(Including detalls of all medication
médicaments prescrits et la poso logis;

Yes/owi Naon
Psychosis /Pspehose D D

Alcoholism Alcoolisme l:l D

Instability //nstabiits

Decrease in cognition, etc. /Perle des faculiés cognitives, efc.

9, Neurological /Afections neurologigues . Gaitand Stance
Démarche eiposifion Reflexes /Réfloxes
‘Tremor/Tremblement Coordination
0.Mental Competence /Apfitude mentale Judgement/Jugerment

Drug Habituation/ 7oxicomarnie

rescribed and dosage, degree of decompensation in cardiovascular dfseésas) /(Y compris fes détails relalifs & lous fes
lo degré de dcompensation pour fes maladlies cardio-vasouaies) .

Yes/Oui  NoNon

[

Family Physician

How Iéng has this person been yourpatlent?
Médecinde famille

Depuils combien dle femps soignez-vous cetts personne?

Flease ?rinl/m!eﬁre:mm’é@s&v.p
Physiclan's Name /Norm du/de la médecin

ol

O Ceriifid Specialistin
spécialistagualiiéfe) en

Signature

Y4 M DY
Dalellllllll

Address /Adresse

Informationin this form s callectad under the authority of the Highway TrafflaAct, R.8,0 1960 ,6H8and  Les renseigne
regulation 340/8421.2 thereunderandisusedoevalusteallglbilitytooblainand malntalnadrivers i tdurégl

Dirselinquiiesto: TeamLeader, Medical Revlew Section, DriverImprovement Office,
Erarich, Bldg A, 2680 Keele St., Dewnsview, OntarioM3M 3E6 (416) 2381773 or1-800-268-1481.

\.

mentsfigurantsurcalls formule sontracusliisenvertu du Code da/aroufs, LR.0 1690, chap. H. 8,
g 134018421.2 prisenappleationdu Cods, Cesranselgnementssontulifisés puurdvaluarl'admisshiliié
LicensingSenices  Al'oblentionetlaconservationdupermls deconduire.Veuilez faire parvenirves demandes da renselgnamentsa
Tadresse suivante: Auchefd'équipe, Section d'éludedes dosslarsmédicaus, Bureaude perfectionnementencondulte
aulomohile, Direction des services de délivrance des pemis etd'immatriculation, Edifice A, 2680, rue Keele,

Dewnsvisw (Ontario)MIM3EB (416)225-1773 ou 1-800-268-1481. }




