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Driver's Certificate and Release of Information

| certify that the foregoing information is to the best of my knowledge correct
and agree to this report and any future report from this examination only being

given to the Ministry of Transportation. The fee for this examination is not

the responsibility of the ministry or its service provider.

Attestation du de /a conducteur(trice) et divulgation des
renselgnements

Jatfeste paria présente que, pour atltant que je fe sache, les renseigne-
ments suivanis sont exacts et je consens 8 ce que ce rapport et fout aitre
rapport ulférisur relafifa cet examen ne sofent remis quau minisiére des
Transports.  n'incombe pas au ministére ni & son fournisseur de
services d'acgultier fes drolts de cefexamen.

Telephone Number
Numérode féldphone  Business / Traval Home/Domicite
Y/A M DA/
Driver's Signature /Signature du/de fa conducteurtrice) Date| L 1 | | | IJJ
Antécddents médicaux

Complete Health History
Tobe completed by examining physician.

YES answers should be explained on the reverse side under History

Details.

1. Diseases of Senses (Deafness, Vertigo, Visual Deficiencies,
efc.)

2. Cardiovascular Diseases (Heart Failure, Angina, Infarction,
Embolism, Arrhyihmiz, Syncope, Surgery, stc.)

3. Respiratory Diseases (Asthma, Chronic Bronchitis, Emphysema,
atc.)

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

5. Metabotic Diseases (Diabetes (+) (-}, Hypoglycemia, Thyroid,
etc.)

6.  Psychiatric Disorders (Psychoneurosis, Psychosis, etc.)

7. Addictions (Alecohol, Sedatives, Tranquillizers, Narcatics, etc.)

8. OtherDissases (Blackouts, Fainting Spells, Anemia, Cancer, Blood

Dyscrasia, efc.)

9. Meurological Diseases (Seizures, Cerebrovascular Diseases,
Parkinson's Disease, Multipls Sclerosis, Dementia, Head Injury,
Mental Retardation, etc.)
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Lo présent rapport doif éfre rempli par fe medecin effeciant foxamean.

Yes/Oui NoiVon Veuilez expliquer au verso les rgponses affirmatives.

Maladias fouchant les sens (surdité, vertige, défaifances
visuelles, efc,)

L]

2 Mealadies cardio-vascuiaires (insuiiisances cardiaques, angine,
mfarctus, embolie, anythmmie, syrcops, chirurgie, elc.)

3. Maladies respiratoires (asthme, bronchite chronigue, emphyséms,
ele.}

4 Maladies fouchantfe systéme musculo-squelaftiqus (Facture(s) ou
amputation, arthnlte, efc.)

& Maladies touchant e métabolisme (diabéle (+) {-), hypoglveemis,
thyrelde, ele.}

Troubles psychialrigues {psychondvrose, psychose, efe)
7. Deépendances falcool sédaiffs, tranguilisants, stupefiants, efc,)

8. Auires maladies fvoiles noirs, évanoulissements, anémie, cancer,
ayscrasie, efc.)

& Maladiesneurologiques (crises, maladies cérébro-vascilaires,
maladie de Parkinson, sclérose en plagues, demernce, frauma-
tsime cranfen, arridration mentale, 6ic,)

Date of first seizure Date ds la pramidre crise
Date of last seizure Data de fa derniére crise
DAf
Date of Examination |1 | | | \ l | | Date de l'examen
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Squint, disease or eye injury /Strabisme, maladie ou lésion oculaire

(Medical Examination’ Examen médical Height / Tadle Weight / Pordls )
1. Eyes Acuity without glasses Acuity with Glasses Horizontal Field of Vision
Yeux Actiité visuele sans verres  Acule visuele avec verres Champ de vision horizomtal
Right / Dro# 20/ 20/ Normal /Normai [ _] Restricted / Restreint[_]
Left / Gauche 20/ 20! Normal /Normal ] Restricted / Restreint L]
Both eyes together / Les deux yeux ensermble 20/ 20/ Normal / Normal [ Restricted / RestreinfD

Indicate type of tasts given / indiguer fe fype d'axamen effectis Snelien D Other /Auire
2. Hearing /Owfe Meets standards defined in the H.T.A. with or without a hearing aid. |:| |:|
Respecte les normes décrifes dans le Code de /a rotite avec ol $ans prothése audiive. Yes /0Oul No /Nor
3. Heart/Cosur  Apical Rate /Fréquence gpicale Rhythm /Rythme
Murmurs /Souffios B.P./P.S. ~
4, Locomotor /Locormotion Upper Extramity Lower Extremity Neckand Lumbar
Membressupérieurs —— Membresinfémerrs . Coustrégionfombaire

5. Chest/ Abdomen /Foitrine /Abdormern

8. Urinary / Vofes urinaires Urine Protein/Proféina urinaire Glucose
7. Diabetes /Diabste Yes /Ouf D No /Nor D Type
Oral madication (amt per 24 hrs.}
Treatment Dietalone Medicaments pris par vole orale (dose Insulin (amt per 24 hrs.)
fraiffemsnt Régime setlement |:| qrotidienne) D e Insufine ftose quotidianig) D
8. Hypoglycemia/Hypoglicemie Frequency /Fréquence

Circumstances /Circonstances

Loss of Consciousness /Perfe de conscience? i Decrease in cognition, elc. /Perfe des facultés cogniives, efc.
9. Neurological /Affections reurologiques : Gaitand Stance
Démarche el position Reflexes /Réfiaxes
Tremor/ Tremblorment Coordination
0. Mental Competence /Apliude mentale Judgement/Jigement
Evidence of Emotional Disorder /Signe de frouble émolionsne!
Yes/Owf'  NoMNon Yes/Ow NofNon Yes/Owf NoNor
Instability /#7siabiite i Psychosis /Psyerose |1 [ Drug Habituation /Toxicomanie || |_]
Neurosis /Névrose |:| D Alcoholism /Alcoolisme D D

History Details and Summary / Ddtadls surles antécédents of résume
{Including details of all medication prescribed and dosage, degree of decompensation in cardiovascular diseases) / /Y compris fes détails relafifs a lous les
médicaments proscrits ef la posologie; le degré de décompensation pour fes maladies cardfo-vasculaires)

How long has this perscn been your patient? Family Physician Of  Certified Specialistin
Depiris combien de leimps soignez-vous celfe personne? Médecin defamille I:' o specialiste gualiisiel en
Please Print / sn /fefires moulées $.v.0.
Physician's Name /Nom du/tle la rmédecin Signature
: YA 7 Df
Addrass /Adresse Date| | | | l | | 1 |

automobile, Direction des services de déliviance des permis et d'immatriculation, Edifice A, 2680, rue Ke
\ Downsvisw (Ontario) M3M 3E6 {416) 2351773 ou 1-800-268-1481.

Information in this form is collected under the authority of the Highway Traffic Act, R.5.0 1980 ,cH.8and  Lasrenseignements figurant surcetle formuls sont recusillls envertu du Cooe o f2o0fe, LLR.O 198G, chap. H. 8,
regulation 340194 21.2 thersunderandis used taevaluateeliglbllity to cbtainand matntain adriver's icance.  etdu réglemant340/84 21.2 pris enapplicationdu Code. Ces renseignaments sontutilisés pour évaluer'admissibilité
Dirsctinquiries to: TeamLeader, Madical Review Section, Driver Improvement Office, Licensing Services & lobtention at |a gonsarvationdu permis de conduire. Veuillez faire parvenir vos demandes darenseignements
Branch, Bidg A, 2680 Keele 5., Downsview, Ontaria M3M 3E6 (418)236.1773 or 1-800-268-1481. l'adresse suivante: Auchefd'équipe, Section d'étude des dossiersmédicaux, Buraau de perfectionnamenten conduite
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