
CERTIFICATO DA COMPILARSI DA PARTE DELLO SPECIALISTA 
DIABETOLOGO 

 
Ai sensi della GU n.301 del 27/12/2010 e decreto 30/11/ 2010 Ministero delle 

Infrastrutture e dei Trasporti (con data non anteriore a tre mesi) 
 
 

Si certifica che il / la Sig………………………………………………………………….. 
Nato/a ……………………………………………il…………………………………..…..... 
 
È affetto da DIABETE MELLITO dal 
 
CLASSIFICAZIONE                            TERAPIA IN ATTO 
( ) tipo 1                                               .. ………………………….... 
( ) tipo 2                                               ……………………………… 
( ) altri tipi                                           ...……………………………. 
 
 
COMPLICANZE ACUTE    ( eventi dell’ultimo anno) 
( ) non ha presentato complicanze acute 
( ) ha presentato le seguenti complicanze acute 
( ) ipoglicemia grave                                                 n. episodi……………………… 
( ) ricoveri per coma ipoglicemico                             n. episodi……………………… 
( ) chetoacidosi diabetica                                         n. episodi……………………… 
 
 
 
COMPLICANZE CRONICHE 
( ) non presenta complicanze croniche 
( ) presenta le seguenti complicanze croniche: 
 
Retinopatia                                          Neuropatia 
( ) background                                      ( ) sensitivo - motoria 
( ) proliferante                                      ( ) autonomia 
 
Nefropatia                                           Complicanze cardiovascolari 
( ) microalbuminuria                           ( ) …………………………. 
( ) macroalbuminuria                          ( ) ………………………….. 
( ) I R C                                               ( )…………………………... 
 
 
 
VALUTAZIONE DEL COMPENSO METABOLICO  (riferito agli ultimi tre mesi) 
Data dell’esame………………………. 
Hb glicata ( HbA1c)…………………..(v.n.)                 glicosuria  NO  SI   occasionale 
Glicemia a digiuno…………………….mg/dl            chetonuria  NO  SI   occasionale 
Glicemia post prandiale……………….mg/dl 
 
 
 



ESAMI STRUMENTALI 
 
ECG:                  
data………..conclusioni……………………………………………………………… 
 
Fundus oculi: 
data………..conclusioni……………………………………………………………… 
 
fluorangiografia 
data………..conclusioni……………………………………………………………… 
 
laserterapia      ( ) No         ( )  In corso         ( )  Esiti stabilizzati 
 
 
VALUTAZIONE DIABETOLOGICA 
 
Giudizio sulla qualità del controllo glicemico che influenza direttamente la 
velocità di progressione delle complicanze croniche 
 
( ) Adeguato             ( ) Non adeguato 
 
 
Giudizio complessivo circa la frequenza e la capacità di gestione delle ipoglicemie 
 
( ) buono      ( ) accettabile     ( ) scadente 
 
 
Giudizio sul profilo attribuibile in relazione al rischio per la sicurezza alla guida 
 
( ) basso  si propone il rinnovo per anni………………………………………………. 
( ) medio limitatamente a quanto concerne la patologia diabetica e le complicanze 
riscontrate si ravvisa l’opportunità di limitare il rinnovo a…………………………… 
( ) elevato il tipo e l’entità delle complicanze risultano tali da comportare un 
elevato rischio alla guida 
 
 
 
Data,                                                  Timbro e Firma dello Specialista 
 
 
  
 
 
 
 
 
N.B. per la valutazione del profilo di rischio da attribuire ai soggetti diabetici in 
riferimento alla valutazione della pericolosità alla guida si fa riferimento alla 
circolare Ministero della Salute DGPREV/ 1304319 del 4 maggio 2006 
 


