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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
renseignements

Jatteste par la présente que, pour autant que je le sache, /es renseigne-
ments sujvants sont exacts et fe consens a ce que ce rapport et fout autre
rapport ultérieur relatif a cet examen ne soient remis qu au ministére des
Transports. Il n‘incombe pas au ministére ni a@ son fournisseur de
services d‘acquitter les droits de cetf examen.
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Y/A M | DU
Driver's Signature /Signature du/de la conducteur(trice) Date l L 11 | | I [ ’
Complete Health History Antécédents médicaux

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,
etc.)

2. CardiovascularDiseases (Heart Failure, Angina, Infarction,
Embolism, Arrhythmia, Syncope, Surgery, etc.)

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

etc.)

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

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

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

7. Addictions (Alcohol, Sedatives, Tranquillizers, Narcotics, etc.)

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

Dyscrasia, etc.)

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

Date of first seizure

Date of last seizure

Y/A

Le présent rapport doit étre rempli parle médecin effectuant /examer.

Yes/Oui No/Non Veuillez expliguer au verso les réponses affirmatives.
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Maladies touchant les sens (surdité, vertige, défaillances
visuelles, efc.)

[]

2 Maladies cardjo-vasculaires (insuffisances cardiaques, angine,
Infarctus, embolie, arythmie, syncope, chirurgle, etc.)

3 Maladies respiratoires (asthme, bronchite chronique, emphyseéme,
efc.)

4. Maladies touchant le systéme musculo-squelettique (fracture(s) ou
amputation, arthrite, etc.)

5. Maladies touchant le métabolisme (diabéte (+) (-), hypoglycérmie,
thyroide, efc.)

Troubles psychiatrigues (psychonévrose, psychose, etc.)
7. Dépendances (alcool, sédatifs, tranquillisants, stupéfiants, efc.)

8 Autres maladies (voiles noirs, évanouissements, anémie, cancer,
ayscrasre, etc.)

9. Maladies neurologiques (crises, maladies cérébro-vasculaires,
maladie de Parkinson, sclérose en plaques, démence, trauma-
tisme crénien, arriération mentale, etc.)

Date de la premiére crise

Date de la demiére crise
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