
 

 

ANEXO II 

Certificado Médico - Licencia de Conducir Categoría Particular 

 

El paciente __________________________________ DNI N° ____________________ 

domiciliado en calle _________________________________________ de mi 

conocimiento profesional, en ACTO MÉDICO ha sido evaluado física y psíquicamente 

arribando a las siguientes conclusiones: 

- Incapacidad o limitante físico que le impide conducir  SI NO 

- Alteración psicoafectiva que pueda afectar la conducción  SI  NO 

- Dificultad auditiva que pueda afectar la conducción    SI NO 

- Alteración de la visión, no corregida con el uso de lentes    SI NO 

- Toma medicación que sus efectos directos o secundarios   

puedan interferir en la conducción                          SI NO 

 

En base a esta evaluación y su declaración jurada, 

concluyo que el/la paciente _____________________________________ 

es: APTO -  NO APTO 

 

Observaciones: _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Como parte integrante del certificado, se adjunta la Declaración Jurada de Salud del 

paciente. 

 

Lugar: _______________________________________________ 

Fecha: _______________________________________________ 

Firma y sello del profesional médico:  


