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Esta secci6n debera ser completada inicamente por UN AGENTE DEL
ORDEN PUBLICO O UN CIUDADANO PARTICULAR

La siguiente informacion se presenta para su consideracion como “causa justificada”
(Good Cause) para que el Departamento tome medidas, en virtud de lo autorizado
en la seccion 343.16 de la Ley de Wisconsin.

La edad avanzada por si sola no puede considerarse causa justificada. Se debe
establecer una identificacion positiva del conductor. El nimero de placa no es
suficiente.

Esta informacién puede estar sujeta a la Ley de Registros Publicos de
Wisconsin.

>

Borrar formulario
Envie a:

Wisconsin Department of Transportation
Medical Review

P.O. Box 7918

Madison, WI 53707-7918

Teléfono: (608) 266-2327

FAX: (608) 267-0518

Correo electrénico: dmvmedical@dot.wi.gov

Nombre del conductor (primer nombre, segundo nombre, apellidos)

Fecha de nacimiento

Numero de licencia de conducir Estado de emision

Direccion, ciudad, estado, cédigo postal

Condicién del conductor - Marque las casillas que correspondan. Describa a continuacion.

O Condicion fisica

O Condicion mental o emocional

O Desmayo, convulsion, episodio de pérdida de conocimiento
O Falta de conocimiento de las leyes de transito

O Confundido o desorientado

O Bajo los efectos del alcohol u otras drogas
O Deficiencia visual

O Obstruccion del trafico

i

Tipo de medida policial o de cumplimiento adoptada

Fecha del incidente Hora Fecha del informe (m/d/aa)

>

Describa detalladamente los incidentes o condiciones que hicieron que el conductor llamara su atencion. Proporcione
informacién especifica, como fechas, lugares, informes de accidentes, si el personal médico de emergencia estuvo presente
en la escena y cualquier informacion adicional disponible que respalde la medida tomada por el Departamento. El DMV no

aceptara rumores, testimonios indirectos ni informacién de segunda mano.

Nombre en letra de molde

Numero de teléfono, incluido el cédigo de area

Direccion, ciudad, estado, cédigo postal

X

(Firma)

(Fecha m/d/aa)

Si este informe lo completan ciudadanos particulares o miembros de la familia, es OBLIGATORIO incluir el nombre completo, la
direccion y la firma de la segunda persona o de las personas adicionales que puedan corroborar la informacion anterior. Una firma

confirma que la informacién es veraz y correcta.

Nombre en letra de molde

Numero de teléfono, incluido el cédigo de area

Direccion, ciudad, estado, cédigo postal

(Firma)

(Fecha m/d/aa)
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SECCION EXCLUSIVA PARA PROFESIONALES DE LA SALUD
Esta seccion debera ser completada unicamente por un médico (MD), un osteépata (DO), un optémetra (OD), un asistente médico certificado
(PA-C) o un enfermero de practica avanzada con autoridad prescriptiva (APNP).

é’

Borrar formulario

Esta informacion no esta sujeta a la Ley de Registros Publicos de Wisconsin; sin embargo, estara disponible para el conductor si la solicita.

> <
Nombre del conductor (primer nombre, segundo nombre, apellidos) Fecha de nacimiento
Numero de licencia de conducir Estado de emision Fecha de examinacion

Direccion, ciudad, estado, cédigo postal

> <
Describa detalladamente las condiciones médicas actuales y el diagndstico del paciente. Proporcione informacién
especifica que respalde la medida tomada por el Departamento.

Si NO
Od O 1. (El paciente esta en condiciones para conducir un vehiculo de motor de forma segura en este momento?
Una respuesta negativa conllevara la cancelacion inmediata de todas sus licencias y permisos.
El Departamento no puede realizar pruebas a una persona que se considere médicamente no apta o
incapacitada.
O O 2. Silarespuesta ala pregunta n.® 1 es “Si”, ; recomienda una reevaluacién completa de la capacidad de
conduccién del paciente (pruebas de conocimientos, sefales y habilidades)?
O O 3. Silarespuesta ala preguntan.® 1 es “Si”, jrecomienda que se restrinja la licencia de conducir? Marque todas
las opciones que correspondan.
O Uso continuo de oxigeno O No conducir en autopistas o carreteras interestatales
O Conducir solo durante el dia O Lentes correctivos
O Conducir solo a millas de casa
O O 4. ;Recomienda una evaluacion médica adicional?
Nombre en letra de molde Numero de licencia médica Numero de teléfono, incluido el
cédigo de area
Direccion postal, ciudad, estado, codigo postal Firma del MD, DO, OD, PA-C o APNP

X

(Firma) (Fecha m/d/aa)
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