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Présentation du départemeRifiptitude a la conduite (DAC)

LeDépartementd Aptitude a laConduite DAG de | ' Agence wall onne pour | a
pour mission d’'évaluer et de dét er auidrédre nit’'eap tsi tdud
permis de conduire qui, suite a une affection médicale, une nea{adngénitale ou acquise) ou un
accident de la vie, présentent une diminut® leursaptitudes fonctionnelles pouvant influencer une
conduite en touwtee tgdaubrietsé .d’ lolr dg'eagiotgni t i f , |l oco
par exemple dsprobe mes d’ attention, de paralysie, d endorr

En effet, tout (futur) conducteur d’un veéhicule
reprises et fixées dans |’ annexe miisddenduireatgui ét é r
sont décrites dans le questionnairedce s s o u s . Tout (futur) conducteur
également satisfaire aux normes visuelles, en concertation avec un ophtalm@eguaormes

s’ appliquent t antisdaaeoxduire durgupe B (tosduite a titrp privéatégories

AM (cyclo), A1, A2, A (moto), B (voiture), BE (vo
au permis du groupe 2 (conduite a titre professionnel (camion, bus)}axi

C’ esséntiellement sur base volontaire ou suite a un avis médical que les personnes demandent une
évaluation d’'aptitude a | a conduite.

Le DACdétermine si nécessaire, les adaptations a apporter au véhicule et fixe les conditions et
restrictions éventuellea la conduite.

5SNRdzA SYSYyd RS fF LINPOSRAZNBE RQSGI f dz

Tout d’ abord, | e D Aagpartie Afickee parsnrwelle) et lpadtie B(fichra pnédicdleg r

de cequestionnaire etle faire compléter la partie B et la partie C (dossier médin&uement les parties

qui vous concernenfarvotre/vos médecin(s). Les données ainsi récoltées constituent le point de départ

per mettant a | " équipe pl ur irédeciosi peuropsyahologaes et u DA (
ergothérapeutes experts en aptitude a Il a condui
convoguerpar écrit soit:

- Dans une des antennes provincigbesir un test de conduite pratiqu€eluic i s’ ef f ect ue &
d un véhicule muni de différents types d' adarg
besoins. Ce test de conduite permet aux experts de constater, par une mise en situation réelle,

S i |l es troubles médi caux i nf Isiwei,nquedes bolutorst r e ¢
possibles peuvent étre apportées pour maintenir ou atteindre une liberté de déplacement et
mobilité en toute sécurité.

- L équipe esti me gu’' un examen neuropsychol ogi
nécessaire, auquel casvotendezv ous est fi xé dans | es bureaux

Quelle décision en découte

L’ évaluation médicale et fonctionnelle permet au
a conduire.

Une décision favorabee ut s ' a c ¢ o mp amgentea votie posté de aomdtiite fognemeau sur
|l e volant, sieéege adapté, accél érateur/ frein manu
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| " application de mesures conditionnelles spécific
dans un rayon de x km..).

Une décision défavorablgéest émise que lorsque votre situation médicale ne satisfait pas ou plus aux
normes requises ou qu'aucune solution n’est suffi

La décision prise concerneelhn  ent endu | e moment de vesteffectaés, cour s
mai s peut faire |’ objet d’'une autre décision en
problématique.

Vous devez ensuite communiquer la décision émise par le DAG, sousme d’ une attest at
administration communaleCelleci est compétente pour la délivranoa la restitution du permis de

conduire si, comme le prévoit la loi, vduisavez rendu ce dernier endéans les 4 jours aprés avoir pris
connaissancequeous souffrez d’une affection susceptible

Si des aménagements doivent étre apportés a votre véhicule, une fiche technique vous sera remise afin
de |l a transmettre a | a soci étlé Adg eandcaep tpaotuiro nu ngeu eV i

(AVIQ).

Si vous avez | a moindre questiion, | équipe

081/140 400 owdac@awsr.be

Consentement sur la récolte de vos données personnelles

Led é p ar t e phtdet la dohddite (@préesdeDAG) a pour finalité de dét
conduite des personnes présentant un trouble fonctionnel. A cette fin, le DAC collecte vos données a
caractéere personnel et sensibles relatige®tre santé.Par la signature de ce formulaire, vous marquez
explicitement votre consentement pour la collecte et le traitement de vos données personnelles et
médicales en lien avec la finalité reprisdessus.

Vos données personnelles (nom, prénom, datéeet de naissance, profession, adresse, téléphone et
mail), les informations sur votre situation au niveau de la conduite (permis de conduire) et votre
historique routier, les coordonnées de votre médecin généraliste, ainsi que les données médicales
reprises dans notre formulaire sont collectées et traitées pour constituer votre dossedidat», pour

statuer sur votre aptitude a la conduite, et pour vous contacter.

Conformément a | article 45 de | ' ARnodu f23 maarrs |1
du 20 juillet 2017, |l " arrété ministériel du 21 d
évaluer | " aptitude des conducteurs sur | e territ
traiter les informations nécessa es a | ' évaluation de | aptitude

i nformati ons, ell e est dans |7 impossibiliteé d’ ex:t

Vos données médicales sont traitées avec la plus grande discrétion par les membres du personnel du DAC
et peuvent étre communiquées au(x) médecin(s) intervenant dans le cadre du dossier de votre évaluation

d’" aptitude a |l a conduite. Vos données personnel |
de | " aptitude a | a c ofesmdambres)du pesaneel de DAMpeuventréae t é e s
communi quées au(x) médecin(s) intervenant dans |

conduite, aux agents communaux délivrant ou restituant votre permis de conduingrodessionnels
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quiadgterontv ot re v éhicul e, de mé me dU Ad&dues lesedombéese s du
collectées sont sauvegardées sur un serveur sécurisé hébergé par-tragans Celuici est lié par une

clause contractuelle spécifique régissant toute opéradierraitement de vos données pour le compte

de | AWSR, ainsi que pour |l es obligations de conf
95/46/CE.

Les données a caractére personnel dont celles relatives a la santé sont conservées phuéeine
maximum de 10 ans apres le dernier contact avec vous.

A tout moment, vous pouvez demander & connaitre les données récoltées par le DAC vous concernant,

et a ce qu’'elles soient modifiées/rectivalidi#ges ou
du traitement de données effectué sur la base du consentement donné avant ce retrait. En cas de retrait
du consentement, | e DAC ne peut garantir |’ éval u:

Comment ces données seglles protégée®

LeDACestuhé part ement de |’ Agence waaprésadn nfeWSvertu | a Sé
de son obligation de moyens, Il AWSR prend, comp
organisationnelles et techniques appropriées pour préserver la s&gurit| * i nt égr i t é et | ¢
des données personnel |l es, pour empécher notammen:

gue des tiers non autorisés y aient acces.

Les données personnelles sont stockées dans une base de données spécifigeesaceci mot de
passe. Seul le personnel du DAC y a acces.

L' AWSR dispose d’un plan de protection |l ogique ql

a. Un parefeu interne et un logiciel antivirus
b. Une gestion formalisée des droits &’ acceées bas

Des moyens de sauvegarde redondants permettent er
sans interruption ni perte de données.

Des dispositions relatives au secret professionnel et a la protection de la vie privée sont reprises dans le
reg ement de travail de |’ AWSR. Les |l ocaux o0 se tr
protégés de toute intrusion. Les machines altégnes sont physiqguement cadenassées.

Un délégué a la protection des données a été désigné.

En cas de fuitdes données (destruction, perte, altération, divulgation non autorisée, ...) pouvant porter
atteinte a vos droits et |l i bertés, VOUS en serez
s'engage a prendre toutéeyg | eméldessuadgesr diddrcreésesai d’'el
de contact, des informations sur la nature de la fuite et ses conséquences ainsi que sur les mesures prises
pour y mettre fin seront communiquées.

Pour toute question relative au traitement et a la protection desnées personnelles, un email peut

€tre adressé au Data Pr otdpogtawsobe Of fi cer a | " adr e:
S’ il existe un désaccord, un recours peut étre i

rue de la presse 35, 1000 Bruxelles.

Pour accord, Fait - R l e oo,

Votre signature (g&ec la mention 4 et approuveé)
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PARTIE AFiche personnelle

A compléter pavous uniguement

1. Vos coordonnées

Nom: L L P00 0ttt diitiriitrriirrrtiitgtgl

Prénom: LI 11000 P 000ttt diittiiiitrtngl

Datedenaissancd | | L1111 7L1L1 L1 Genre(F/IM): ||
Lieudenaissance| | | L1 1110000000ttt iiill] _
Profession L1 111110010000 i0ittiititl N
Adresse(rue/av) L1 _ L I L L 0L oL bbb i 1

Ne:LL LD Bte:| 11 Code postal || 1 11

Villee L4111ttt rirrtrrtrrrtggl

Téléphon&: | | | I 111111 Gsmt:LLI1 11111111

Adressemail: | 1 I 1T 1 1110100000t iittitll

*|| est trés important que nous disposions de ces informations

U Etesvous sous administration de bite la personn& (Biffez la mention inutile)

Si OUj PréCiSEZ SES COOMAONNEES iuiuiit ittt iee et e et et et et et e e et e et e e e eet e eeeen e

2. Votre demandecochez le(s) point(s) qui vous concerne(nt))

U Votre aptitude a la conduite pour des raisons médicateslla déja été évaluée ?
3 Qui 3 Non

Si ouj parquel centre agréé OU MEAEIN ...ttt e e e et e e e e e e e eeaae s,

QUEIIE Etait |2 AECISIOP. .. ...ttt e e e e e e e e e e e e e e

Quand at-elle été examinée pour [a derniiBS? ..ot e e e

U Votre démarche estlle spontanée? Si oui

51 51 5 51 5

Pourl

achat d’”un nouveau Vvéhicul e

Pour la tansformation de votre véhicule
Pourla prolongatiorde mon permis de conduire

Par ce
Autre:

gue je m interroge sur mon état médi

0 Votre démarche estlleconseilléegar/ a la demande de
A Votre médecin si oui, quelle est SEPECIANItED ... ..........o.veiiiii e e
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A Un centre de revalidation/hospitaliesi oui, lequeP

Votreentourage

Votre employeur

MEDEXmédecine du travailsi oui, laquell® ...

Une autorité judiciairesi oui, laquellé pol i ce, procwreur du RoOi ,

A Un centre de réintégration dans leoitrde conduire (aprés déchéan&$i oui,
PIECISEZ ...t ceeet et e et et e e e e e e e e et et eem e —m—————
N =X (1= e 1=V T

U Quelles est la nature de votre demande
5 Un changement de mon état de santé
5 Laprolongation dda durée de validité de mon permis de conduire

5 Une aggravation de mon étatdesanté obl i geant a demander un
| " expiration de mon permis de conduire
L N |4 P

U Pour quel(s) type(she véhicule(s3ouhaitezvous étre évalué(e)

3 AM: gyclomoteur léger/scooteur/voiture sans permis

3 A:moto

3 B: witure

3 BE: witure + remorqueNIMA > 750kQ)

3 G: tracteur

5 Groupe 2% A-3 B-3 C-5 CES DES G
Attention: |l a demande d’' une évalwuation pour un permis du g
service compétent habilité a statuer sur votre aptitude a la conduite a titre professithigele MEDEX oun

centre médicatlu travail agié. Il est donc impératif de consulter, au préalable, le médecin du travail compétent
(renseignez/ous aupres de votre employeur) qui vous renverra au DAC si nécessaire.

3. Permis de conduireochez le(s) point(s) qui vous concerne(nt))
Ajouter une copie deotre permis de conduire peut permettre un traitement de votre dossier plus rapide

0 Possédexous un permis de conduife

3 Non, pas encore

8 Oui, provisoirden apprentiSSAGE) JUSOUE. .. ... ceumeu ettt eet e eeee e eet e eeee e aen e aanaaas

5 Qui, depuige..............cccuuen....(duréeillimitée/1 i mi t ée jusqgu) au .......

Pour les catégorie® AM- 8 A- 8 B- 3 BE- 2 C- 8 CE- 4 DE- 3 G
8 Qui, maige suis déchu du droit de condullee P U i S ...eiiiieiiiii i e
0 Sivous étes déchu, étgsus dans une procédure de réhabilitation
8 Qui 8 Non s oui, auprés de quel organisr?e

U Avezvous une exemption du port de la ceinture de séc@i@uiNon

Siouidatededélivance ........cccoeeevnnnnn. N....d” exemption ........oooeeennn



4. Conduite et historique routier

U A |’ heure ac-\vousencored Ow ® Nahui s ez
U SENOR POUMGUOI? ...ttt ettt ettt ettt e ekt e e e e st e e e e et e e e s embb e e e e amab e e e e annbe e e e ennnes
Si ouj éprouvezvous des difficultés particulieres durant la cond@ite Oui © Non

Précisez

0 Avezvous été impliqué(e) dans aaecrochagedccident au cours des 3 dernieres anngées
3 Qui © Non
Si ouj veuillezzompléter le tableau suivant

Nombre Type d’ acci Date(s)

Avec dégats matériels uniqgueme

Avec personne(s) blessée(s)
Avec personne(s) décédée(s)

Remarques éventuelles

5. Coordonnées de votre médecin généraliste

Nometprénom [ L L L PP LR bbbttt irtratl
Rueetnumero Ll LI L0ttt rrtl
Codepostaletlocalite] | | | | [ 10 P00 P00 P 0000l lll

Adresseemail: L | I L L L1000 LTll Liriirittl
Numéro de téléphonel | I 1 L L1 L1111

6. Signature

Jedéclare que les données susmentionnées sont exactes et competdiclare avoir pris
connaissance du@onsentement sur la récolte de vos données personnebespage 3 et 4.

Date: .......... e e e e s NOM & PrENOM. e e

Signature

"\ Veuillez annexer une copiecto-versode votrepermis de conduirei vous en
possédez un



Suite de la procédure

Vous serez prochainement avéside la date de votre convocati@ar un courrier postal

Si unbilan neuropsychologique ou médical est nécessaire, le remdeszsera fixé automatiquement au
DAC a Jambéshaussée de Liege, 654C)

Letestpratigqup e ut quant a | ui étre fi xé dnaussousirendomse
en moyenne ne a deux fois par mois

Veuillez indiguer alessous vos préférences et nous en tiendrons compte dans la mesure du possible.

Lorsque vous recevrez votre/vos convocatioil(egt impératif de nous prévenir rapidement si vous étes
dans | ' i nousypeadeeifit dé libdrer la place pour une autre personne.

Préférencede lieu de rendexous(si possible plusieurs)

Brabant wallon | Clinique du Bois de la Pierre a Wavre

Centres Hospitaliers Jolimont ASBIite de Nivelles

Namur DAQ département d’ aptitude a | a
Hainaut Centre d’  examen du peleGuinte de c ¢
Centre Hospitalier EpiCURAIte de Frameries

CHU de Charleresite Léonard de Vinci

Grand Hopital de Charlerebite Reind-abiola

Centres Hospitaliers Jolimont ASBite de La Louviere

Centre Hospitalier de Wallonie picard€Hwapi a Tournai

Liege Centre d’'examen du permis de cd
Centre d’ examen du plihangei s de c ¢
Centred” examen du permis de condui
CHU de Liegesite OurtheAmbléve a Esneux

Centre Hospitalier de Peltzer a Verviers

Citadelle- site Chateau Rouge a Herstal

Centre Neurologique et de réadaptation fonctionnelle de Fratur€dz
Luxembourg Centre d’'examen du pe-enfRranennde cC ¢
Centre d’  examen du permis de cd
Vivalia- Centre Hospitalier du Centre Ardermé&ibramont

Bon a savoir

Sachez que le DAC a davantage de plagesres libres dambesSi vous cochez Jambes en plus de vos
préférences, nous serons peéire en mesure de vous proposer un rengemns plus rapide en cas de
désistement d’ un autre candidat.

Nous prenons en caidération la date de validité éventuelle de votre permis de conduire. Pour cette
raison, il est possibigue nous vous convoquions dans un lieu différent de votre.choix

de
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PARTIE BFICHE MEDICALE

A compléter parous ET par votre médecin ‘

Ce questionnaira été réalisé sur bade S nriexe 6 Normes minimales et attestations concernant

l'aptitude physique et psychique & la conduite d'un véhicule a mptel® S

fQF NNEGS NRe@el f
relatif au permis de conduifdisponible sur notre siteww.awsr.be/aptitude-a-la-conduite).

U Répondez a la questiorSeouffreasous ou avezous soufferb pour chacun des items ci

dessous (Cochez ®ui» ou «non»)

U Le médecin doit également détailleans la partie @&s points pour lesquels il gx@ndu

«oui» au moins une foidans le questionnaire-dessousLe médecin peut également

joindre un rapport méical en lien avec le chapitre.

(Référe®d2 dza | dz ydzYSNR RS LI 3S LINBYPAAS t OKI |jdzS
Ce tableau doit impérativement étre rempli par voudme ET votre médecin :
Souffrezvous/ Votre patient souffret-il : | Vous | Médecin
1. D' affecti aggl2neur ol ogi ques
A Lésion ou affectiodu systéme nerveux central Oui 3 Non Oui 3 Non
(cerveau et/ou moelle épinigre
A Lésion ou affection du systéme nerveux périphériguembres)? Oui 3 Non Oui Non
(sensitif et/ou moteyr
A Maladie neurologiquévolutive? Oui 3 Non Oui 3 Non
A Troubles cognitif8 (perception, attention, concentration, jugement, Oui 3 Non Oui Non
vitesse de réaction, orientation spatémporelle KSYA Yy 93 f A
A Troubles du comportemerit(dysfonctionnemerdu comportement Oui 3 Non Oui Non
habitue| apathie, impulsivité, troubles alimentaixes
2. D affect@Pamea® psychiques
A Troubles psychiques ou nerveix Oui 3 Non Oui Non
(dépression, schizophrénie, psychose, tesufipolaireshallucinationX 0
3. D é@Pagtldpsi e
A Epilepsi€? (Qises dans les 5 derniéres années) Oui 3 Non Oui & Non
A Uneseulecr i se d’ épilepsie pr oVvo Oui 3 Non Oui 3 Non
4. De somnolence pathologiqyage20)
A Fatigue anormale, excessive voire somnolence durant la jorr] Oui 8 Non Oui Non
A Syndrome d’ aphée du sommei l Oui 3 Non Oui Non
A Narcolepsie et/ou cataplexi QOui 3 Non Oui Non
5. De troubles locomoteur§Page??)
A Diminution de la force musculaipe Oui 3 Non Oui 3 Non
A Diminution ouaugmentatiorde la mobilité articulair@ Oui 3 Non Oui Non
A Troubles de la coordinatich QOui 3 Non Oui Non
A Troubles de la sensibilité superficielle ou profoRde Oui % Non Oui Non
A Paralysie partielle ou ®?otal & Oui 8 Non Oui & Non
A Absence/ amputation d’'2un ou | Oui 3 Non Oui Non
A Diminution ou perte de la mobilité du rachis Oui 3 Non Oui Non

(cervical/dorsal/lombaire)

;

L.
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6. D" affecti onvascuthie(Pag@3t eme cardi o

A Troubles de la tension ou maladie artériélle ® Oui 8 Non | @ Oui 8 Non
A Maladie cardiaqué (infarctus,insuffisance cardiaquarythmie, d Qui ® Non | 8 Qui % Non
YEETF2NNIGA2YT Y&20F NRAGSXO

A Etesvous porteur d’un stimul?at & Oui 8 Non| 8 Oui 8 Non
7. De diabétéPage25)

A Diabétesucré? & Qui 8 Non | 3 Oui 8 Non

A Risques si gnouhypoglpcémief s d’ hype€ s Oui © Non | 8 Oui 8 Non

A Traité par irm®jections d’ins(3Qui 3 Non| 3 Oui 8 Non
8. D"affection de | ' au(dadgen on et du systeéeme vest

A Pertes d’équPlibre ou verti (s Qui % Non| 3 Oui 8 Non
9.D affecti P29 cul aire

A Pour laquelle vous portez demettes de correctionle loin? & Qui 8 Non | 8 Oui & Non

A Pour laquelle vous étes en traitementc at ar ac ? e, 5 Qui % Non | & Oui 2 Non

A Mauvaise vuevpilég floue, double)? 5 Qui 8 Non | @ Oui 8 Non

A Diminution ou perte partielle du champ vis@el 3 Oui 8 Non | @ Oui 8 Non

A Vision réduite ou iettbexi stant s Oui 8 Non| 8 Oui 8 Non

d’ ébl ou? ssement

10D un édéaptenddeance a | alcool, aux sulfPege®nces ps

A Consommation excessive de drogues, narcotiques, stimulanty & Qui  Non | ® Oui ® Non

médicament¥

A Etat de dépendancésav i s deou ’da’l acuotorl€?s | 8 Oui  Non | 8 Oui 8 Non
11. D" affectionRagebps reins et du foie

A Affection rénale ou hépatique % Qui 8 Non | @ Oui % Non

A Etesvous sous dialyse 5 Qui 8 Non | 3 Oui 3 Non
12. Questions sur les implantBage38)

A AvezZv ous subi une tr@nPsplantal s Oui ® Non| 8 Oui @ Non

A Etesv ous p o rmatérielimpldritéd n & Qui ® Non | 8 Oui 8 Non
13. Questions sur les médicaments

A Prenezvousdes médicamentau quotidien ? 3 Qui ® Non Uniguement

rép. ducandidat

Sl OUI LB gUE R i e e e e e e e
14. D" une autre affecf®ion non reprise dans cett

-10-




A votre connaissance, le candidatiésbus administratiode biers/ de la personneOUI- NON
Si OUlI,

O Administrateur de bien
O Administrateur de la personne

(@01 10 [0 a1 1=

Je soussigné(e), déclare que les informations transiiidessus par manéme et mon médecisont
exactes et complétes.

CANDIDAR! EVALUATI C MEDECIN (*)
Date: Date:
Signature Nom +Adresser Numéro INAM(cachet).
Signature

(*) Docteur, svous désirez une copie de la décision grésde DAC, velillez le spécifier ici

-11 -



| PARTIE {Dossier médical

Afaire exclusivementompléterpar le médecin de votre choix

L'objectif de cette partie est d’obtenir un apergu clair de la situation médicale actuellede votre
patient. Nous attirons votre attention sur le fait gusans un questionnaire complété de maniére

YAYdziASdzaSs t1 LINEOSRINB Rie@@dst d2t GA2Yy NR &I dz8

1. AFFECTIONS NEUROLOGIQUES

DiagnostigrincipaH date:

Diagnostic(s) complémentaire(s)

Etiologie:

Coma: OUI¢ NON

U Gravité du coma
U Durée du coma

U Dur ée de | -treamatigtiesi e post

Situation fonctionnelle actuelte

Force | SensSup | SensProf Mobilité Tonus | Coordination| Clonus
/5* N/C/ CClo | NNC/ CClo | NNC/ CClo | Nal/C NC/CC Oui/Non
M.sup G
M.sup D
M. inf G
M. infD

* 0 : aucune contraction musculaire / 1 : contractimmsculaire sans mouvement

2 : mouvement sangesanteur’ 3: mouvementéalisé de maniére compléte contre pesanteur
4 : mouvement contre résistance / 5 : force musculaire normale

-12 -
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Affections neurologiques

Troublegneuro)visuels associéOUI- NON

Si OUI, précisez

Traubles cognitifs associé®UI- NON

Si OULI, précisez

Présence de troublesducomportemé , du jugemernOUINON de | ' hume

Si OULI, précisez

Qonscience d candidat fac& sa pathologieOUI- NON

SiNON précisez

Traitementd médication:

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L’ apt i t udteestklle Infuencée padlainmédicatio®@UI- NON

En cas d’' affection neur ol ogi)damaladesemnbieeleiavoie (
progressé depuis 1an ou depuis la derniére visite awoDABparaitelle relative stable (sur yallier)?

-13-



Affections neurologiques

E n catfestiordnewologique acquise non évolutigauma cranien, AVQes séquelles apparaissen
ellesa ce jour stabiliséasu évoluentelles encore

Nécessité d’  un exam@UlnNONeur opsychol ogi que

Si un bilan récent a déja éteé réalisé, mer

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la f@iww.awsr.be/aptitude-a-la-conduite)

Positif - Réservé- Négatif
+ si wvotre patient est atteint d’ une patHh
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propase?

(DT C=TC I T 0] o T0 1= PP
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictmesr ci de compl ét er od4l a

Nom et adresse du neurologue Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date etsignature:

(Siunrapportécentd * un spécialiste a $té réalisé, merci de

-14 -

ani


http://www.awsr.be/aptitude-a-la-conduite

2. AFFECTIONS PSYCHIQUES

Diagnostic et date

Biologie:

Classification de la maladie au DSM |V /-BSM ICEL0:

Situation médicale actuelle

Précisez

U Stable depuis 6 moi©OUINON
U En cas dechizophrénie absence de récidive depuis au moins 27208JI- NON
U Présence encore actuell ement de troubl e
de perception susceptitdel ©° é t r e aun tomportemgnt imadaptélu’imprévisible au
volantou d’' une pexageréaudolnt (impslsifagressifet/ou de perturber les
réactiors psychomotrices du conductet®UIl- NON
Précisez

Compliancelu patientautraitement :OUI-NON
L' aptitude <&lleinfuencée padlaiméticatio®Ul-+NON
SiOU] le patient en connaill les risques et les précautions a prend@Ul- NON

Conscience du candidat facees troubles OUI- NON

SiNON précisez

-15-




Affectiors psychiqus

Quelle est |’ évolutdaon probable ou | e prond«

Internement/Si t uati on d’ Salsmintsatspostcure obligatozeé e  /

] 7= 10| = (3 (1=
Datededébut.............ooovviinnin.. Date de fim. ...oovveveiiie e

Dé s i g n a admiaistratelir da bieset/ou de la personneOUI- NON
Si OUlI,

O Administrateur de bien
O Administrateur de la personne

(0fe o] (e [o] g1 (<Y=L T

Nécessité d’ un exam@BElnNONeur opsychol ogi que

Si un rapport psychiatriqgue et/ ou psychol o

les critéres médicaux de la loivw.awsr.be/aptitude-a-la-conduite

Avis concernant | ' apt istiadbee chapitteztselon Fadnaxe 6 repredal

Positif - Réservé- Négatif

+ si wvotre patient est atteint d’'une patH
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

010 1A 0

(DT (=T o] 0] o T0 1T =T PSP

Si vous souhaitez fixer des conditions restrictmesr ci de compl ét er od4l a

Nom et adresse du psychiatre Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Siunrapportécentd * un spécialiste a §té réalisé, merci de

-16 -
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3. BPILEPSIE

Diagnostic et date

Etiologie:

Date de lgpremiére crise et de la derniére crise

Premiere ....ooveveei e DN, et e

Type de cris¢veuillez cocher)

O Généralisée

0O Partielle simple

O Partielle complexe

O Secondairement généralisée
O Absences

Fréquence

9 crise uniquela cause estlle connue?

Si OUl, précisez

La derniére crise eslle liée:

Aune diminution :OW-NONantiépileptique
Aune modificati onOUKFNON ' anti épileptique
AULTE CAUSE CONNUE oottt iiteetet et ee eet et e e e e e e et e e e et e eet e e e e e aenennns
Quelles ont été les mesures prises apres la @rise
U Retour au traitement précédenOUI-NON
U Autre traitement que le traitement précédenOUI-NON
LB QUL e

-17 -



Epilepsie

Persistance de crises d’'épilepsieimpaats ui el 1
a conduire et ce, sans autierises d ' é pdpdisaupminskan: OUI- NON

Persistance de crises d’ épi | esans augecnaadiumesu n i
depuisau moin2 ans. OUI- NON

Date et résultat du dernier EEG

U Date de |’ EEG
U Résultat de |’ EEG
U Présence d’ anom@®UHNONépi | epti f or me

Traitementd médication:

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
Le candidat#-ilb é n é f i echirtirgie? OUIHNON
SiOUldated e | ' i nt.er.v.en.t.d..0O. i,
Type d’'intervent . on ...
L' aptitude <&lleinfuencée padlaiméticatio®$l+NON

Qonscience du candidat face a sa patholo@itll- NON

SiNON précisez

Situation médicale actuelle

Quelle est |’ évolutaon probable ou |l e pron

z

Nécessité d’un exam@BlgNONeur opsychol ogi que

Siunbilanrécera déj a été r éalisé, mer ci de | ann i
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Epilepsie

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la f@aww.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Négatif
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propase?

LY 10 (LY=L T T

DU g=ToR o] (o] o[ L= PP
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictvesr ci de compl ét er odd4l a

+ Ssi votre patient est atteint d’ une patih

Nom et adresse du neurologue Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Siunrapportécentd ' un spécialiste a $té réalisé, merci de

-19-
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4. SOMNOLENCETRAOLOGIQURAPNEES DU SOMMERTAPLEXIE/NARCOLEPSIE

Diagnostic et date

Etiologie:

Traitements / médicabn :

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L’ apt i toonddite estlle Infuencée par la médicatio®@UI-NON

En cas de p8é&dudommaiele SEStitraité par un appareillageOUF NON

SIoul
O Y/ o TN o [ = 11 (=T a1 o S PP
U D BPUIS 1 o e e e e e e e e e
U Efficacité du traitementOUI-NON
U Compliancelu patientau traitement OUI-NON

Prise de gnscience dgandidat face a sa pathologi®UI- NON

Si NON, précisez

Quelleest ' évol uti on praobable ou |l e pronostic

Nécessité d’un exam@BlinNONeur opsychol ogi que

Si un rapporheuropsychologique réceat ét é r éal i sé, merci de |
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Somnolence pathologique

Situation médicale actuelle

Avisconcernarit ' aptitude a | a conduite dans | e caq
les critéres médicaux de la f@aww.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Négatif
+ si votre patient est atteint d’une patH
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

[T =T T 0] o T0 1= = PP
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivescidec omp | ét er | ’ aviosd4ld

Nom et adresse du pneumologue/neurologue | Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Siunrapportécentd ’ un s pécriéadliisstée, ameprtcéi de |’ annexer
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5. TROUBLES LOCOMOTEURS

NB: si les troubles locomoteurs sont uniquemelus & une affection neurologique décrite dans la
partie 1 «affections neurologiques(p 11.) complétez uniguemerdette dernierel | n’ est pas
nécessaire de retranscrire les données dans cette partie.

Diagnostiet date:

Biologie:

Traitementd médication:

U Intervention chirurgiCaldate: ..........cooiiiiii e e e e e e
U Rééducation en centre devalidation datée ...........c.oviiiiiiiiiiie e
O \V 1= Yo [ Tot= 1T o] o Lol | (=

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L aptitude <#llelinfuencée padiaiméticatio®Ul-NON

Situation fonctionnelle actuelte

Force | Sens. Sup| Sens. Prof| Mobilité Tonus | Coordination| Clonus
/5* N C/CClo | NC/ICCIO|NC/CCIb| Na/€C |NC/ CC Oui/Non
M.sup G
M. sup D
M. inf G
M. inf D

* 0 : aucunesontraction musculaire / 1 : contraction musculaire sans mouvement

2 : mouvement sans pesanteur / 3 : mouvement réalisé de maniére compléte contre pesanteul
4 : mouvement contre résistance / 5 : force musculaire normale

Quelle est | " évolutaon probable ou |l e pron
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Troubles locomoteurs

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la f@iww.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif- Réservé- Négatif
+ si votre patient est atteint d’une patl
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

[T C=TC T o] (0] 0T 1= P
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivesrnt i de compl ét er od4l a

Nom et adresse du médecin rééducateur Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Siunrapportécentd* un spécialiste a $té réalisé, merci de

6. AFFECTIONS BYSTEME CARDIESCULAIRE

Diagnostic et date

Riologie

Traitementd médication

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L"aptitude <&lleinfuencée padlaimétiatio®$l+NON

-23-
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Affection du systeme cardiasculaire

Quelle est la classification NYBIA el | e e®t d’ application

===V ( Sel on IV =amptesartaeconduitesoirwww.awsr.be/aptitudea-la-

conduite

Présence d’aoardiageetOUINNONat eur

Date d’ i mpl.ant.at.l.on. . ...

Présence llaicum@UI-N@N i br i

Date d’'implant.ati.on. . ...,

Quelle est |’ évolution probable ou |l e prong¢

Avis concernant dahsdepcadrestictdde ce&hapitre et setom I'dninéxe Gerepre
les critéres médicaux de la laivfw.awsr.be/aptitudeala-conduite

Positif - Négatif
+ si votre patient est atteint d’une pat
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propase?

DU =TCR o] fo] o [0 L= PP
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictiversinde complétek * avi s d’ a pu4ilt

Nom et adresse du cardiologue Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Si un rapportardiologiqueécentd  un spéci almerncei ade tlé’ arémd X esré ,

=24 -
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7.DIAEETE SUGR

Type de diabéte

INTOLERANCE GLYCBHEIQ Depuis e ..o e
TYPE L DEPUIS .ovviiee i e e
TYPE 2 DEPUIS. ...veie it et

Traitements / médication

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L aptitude <&lleinfuencée padlaiméticatio®Ul+NON

Prise de conscience du candidat face a sa patholGjit- NON
Si NON, précisez

En cas de traitementRisqued ° hypo gl yc émi e
Traité au moyen de

Sulfamide ou glinide
Insuline 3 injectionk(partir de 3 injectiorpur, un avis favorabl e )o
Insuline 4 injections/jour

Pompe ainsulineun avis favorable de |

O ooao

endocrino

Risqued Rypo/hyperglycémisévére:

Lecandidatprésente | un ri sque d’ hypoouwlequell ” s eérsdlanc
personneest/a été requigpour sortir de son étae

Hypoglycémie sévére sans perte de connaissance
Hypoglycémie sévére avec perte de connaissance
Hypoglycémie récurrente (2 ou plusieurs hypoglycémies au cours des 12 derniers mois)
o Hyperglycémie sévere
Sau moins | '"une des guatumerppoposi fiavwms ads
requis.
Lecandidates uf f i samment consci e retdesksconséqeeqgcasegan se h
manifester au volarn OUI- NON

O oo
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Diabeéte sucré

Situation actuelle

Stable: OU-NON

Suivi médical régulielOUI- NON
OPar son médecigénéraliste? A quelle freqUeNCe.............ooii i
OPar un spécialiste A quelle frEQUENCE.........ovuii it e

Quelle est |’ évolutaon probable ou |l e prong¢(

Diabéte et complications
Le di abét e dsdgraves complipafogsrsier
Le systéra nerveux (p. 1
Le systéme locomoteur (p. 21
Le systine cardievasculaire (p. 22
Les fonctions visuellep.(28
o Lesfonctionsrénales(p. 39
Siune des propositiaeest cochéeweuillez remplir le chapitreorrespondant dans ce questionnaire

O o0ooog

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la lavfw.awsr.be/aptitudea-la-conduite)

Positif - Négatif
+ si votre patient est atteint d’une patl
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

Y0 AT L0
DTN =T o] (] 0T 1T =T PPN
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivesnt i de compl ét er od4l a

Nom et adresse du diabétologliendocrinologue] Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Siunrapportrécet ' un s paé ditaél irsétad i sé), merci de | ' annexer
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8.AFFECTI ONS DE L’ AUDITION ET DU SYSTEME VESTI

Diagnostic et date

Biologie:

Vertiges potentiel:s et troubles de |’ équil.

Prise de conscience du candidat face a sa pathologie :
Si NONprécisez

Traitement / médication

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L aptitude <&leinfuencée padiamédicatio®l-tNON

Situation médicale actuelle
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Af fections de | " audit:i

Quell e est | ' élgpdnasticPon probabl e ou

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la laivfw.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Négatif
+ si votre patient est atteint d’une patl
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

DU ProPOSEE....cviiiie i ee e e e s s s
Le port d’un appareil auditif est-il obligatoire pour la conduite :
OUl, a gauche OUI, a droite- NON

Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivesnmtc i de compl ét er od4lav

Nom et adresse de | '  NuméroINAMI/ Cachetdu médecin quia
complété cette partie

Date et signature

on

(Siunrapportécentd ' un spécialiste a $té réalisé, merci de

-28-
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9.FONCTIONS VISUELLES

Acompl éter par un ophtal mologue, en cas de
a la conduite automobile

troubl

Trouble visuel principal

Biologie:

Antécédents ophtalmologiquegveuillez cocher et dater les diagnostiqgaeacerné$

O Cataracte.... . /[ ....... [ ...

O Glaucome.... . [ ...... I

O Macula:.... . / ....... I

O Rétinopathie .... . [/ ....... I

O DMLA .... . [ ...... ...

O Décollement de larétine.... . / ....... [

I U 1 > T A [ ...

Traitements / médication

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L' aptitude <&lleinfuencée padlaimédiaatio®Ul-tNON

ACUITE VISUELLE

Données relatives a | 'acuité visuelle de | o

ACUITE VISUEDELOIN SANS CORRECTION AVEC CORRECTION

Ei | droi t

Ei | gauche

Binoculaire

Vision crépusculaire
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Fonctions visuelles

Port de lunettes/lentilles obligatoire©UI- NON

Si e correction optique est obligatoire pour satisfaire aux normasmales, ne attestation
d’ aptitude a | adoitéveddiiuréet e modél e VI I |

Acuité visuelle suffisaapour la conduite automobile

Positif - Réservé- Négatif

Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivessne limitation dans le tempsierci de

compléterl ' att estation Modele VIII p. 42
Pour | es candidats ou tgiodpeit,ai res d’ un per mj
Dans |l e cas ou | " acuité visuelle binocul ai/|

binoculaire inférieure a 5/10 mais supérieure a 3/10, mais que son champs visuel binoculaire coil
aux critéres visuels, étesusbvor abl e a envoyer votre patie
conduite par un test pratique, confor mémeni
conduire(www.awsr.be/aptitudea-la-conduite) :

OUI-NON car je le considere inapte

* Groupe 1 (conduite a titre privécatégories AM (cyclo), A1, A2, A (moto), B (voiture), BE (voiture + remorque lourde) et G (tracteur))

CHAMPVISUEL
Le candidat présenteil a ce joumne atteinte du champ visuel OUI- NON

Données relativeau champ visuel du candidat
CHAMP VISUEL TEMPORAL NASAL SUPERIEUR INFERIEUR
Ei | dr o
Ei | gau
GAUCHE DROITE SUPERIEUR INFERIEUR
Binoculaire
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Fonctions visuelte

Pour |l es candidats ou tgiodp&it,ai res d’ un per mj

Dans le cas ou le champs visuel binoculaire ne répond pas aux critéres visuels, mais que son ag
visuelle binoculaire correspond aux critéres visuels;\@as favorable a envoyer votre patient au DA

afin d"évaluer son aptitude a |l a conduite |
de | " AR rel at i f(weawawsp.leédpthidesaladonduidondui r e

OUI-NON car je le considere inapte

* Groupe 1 (conduite & titre privécatégories AM (cyclo), A1, A2, A (moto), B (voiture), BE (voiture + remorque lourde) et G (tracteur))

| Visiondes contrastes suffisant@©Ul- NON |

| Sensibilité la luminosité problématiquedUl- NON \

| Aptituded conduire un vélIlOUNDNe dans |’ obscurité

Lecandidatprésentet-il une diplopie OUI- NON

Périphérique- Centrale?

Si OUlpeut-elle étre corrigée 0UI-NON
SiOUI: type de COrreCtion (PrECISEZ). ... . v iu ettt et e eea e
PoséesurquelverrdEi | g-aBidheroit

Autrespathologiesventuelles

Avis concernant |’ aptitude a | a condureprenand
les critéres médicaux de la lavfw.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Réservé- Négatif

Si vous souhaitez fixer des conditions restrictives ou une limitation dans le teangisjan
compléterl ' att estati4n Modeéele VIII p.
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Fonctions visuelles

Nom et adresse de | ' of NuméroINAMI/Cachetdumédecin quia
complété cette partie

Date et signature

(Si un rapporbphtalmologiquerécera ét é r éal i sé), merci de | " annexer

10.ALCOOL, SUSBSTANCES PSYCHOTRERESAKREMTS

A. CONSOMMATION ABUSIVE

Consommatiombusiveou irresponsabld ° al cool , dede substhhcespsyehotropes
Alcool OUI-NON PASSERACTUELLE
Substance(s) illicite(s) OUI-NON PASSERACTUELLE
Autres substances psychotropes ou médicaments | OUI- NON PASSERACTUELLE
susceptibles de comprom

Constatation édunesulstanted pendance

SUBSTANCE DEPENDANT DEPUIS| ABSTINENT DEPU
(DATE) (DATE)

-33-



Alcool et médicaments

Suivi médical misn place face a la dépendance

Compliancelu patientau traitement OUI-NON

Prise de anscience deandidat face a sa dépendanc@Ul- NON
Si NON, précisez

Traitements / médication

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L apti t ud eestlleinfuencée padlaimétdicatio®@Ul- NON

z

Votre patienta-i | ét é informé de | ' influence possiltl
combina son avec d’ aQUtMONsS substances

Nécessitdl’ un examen ne:WUlNDNychol ogi que

Si un rapport neuropsychologique récent a

B. CONSOMMATION THERAPEUTIQUE DE MEDICAMENTS POUVANT AVOIR UNE INFLUENCE NEGATI\
SUR LA CONDUITE AUTOMOBILE

Quel(smédicament(sgt a quelle dos@
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Alcool etmédicaments

Votre patienta-lét € i nformé de | 'influence possible
combina son avec d’ aQUFNONs substances

Votre patient a&té informé du temps de latence nécessaire apres la prise de ces méutis@avent
de prendre le volant OUI-NON

Pengzvous que votre patient esuffisamment conscient

oDes effets sssocatondecenedi damént s:ObNON | " al c
o Des effetgpotentielsde la prise de cesédicaments sula conduite: OU-NON

o Del ” i mport anc e pside lateneesl@lmédication avant de tonduir©Ul- NON

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux delz (vww.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Réservé- Négatif
+ Ssi votre patient est atteint d’ une path
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propase?

[T =T T 0] 0T 1= = O
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictivesnt i de c¢ admpalpé&tierualdl gpv

Nom, adresse et signature du médecin Numéro INAMI / Cachet

(Siunrapportécentd " un spécialiste a $té réalisé, merci de | ' ani
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11.AFFECTIONS DES REINS ET DU FOIE

Diagnostic et date

Biologie:

Traitements / médications

Compliancelu patientau traitement OUI-NON
L aptitude <&llelinfuencée padlaiméticatio®Ul-tNON

Situation médicale actuelie
Précisez

Dialyse OUI-NON
Votre patient se soumet a desntrdles médicaux régulier©®Ul-NON
Votre patient a conscience de son affection et de son impact potentiel sur la car@uiteNON

Quelle est |’ évolutdaon probable ou |l e prong¢
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Affection des reins et du foie

Avis concernant |’ a patré dtriatdeece chapitreaet seloniahnexet6 eepreh
les critéres médicaux de la leivfw.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif - Négatif
+ si wvotre patient e s wejwtifidntunedimitatibn dans k& dupéa de
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

(DU =T o o] oL 1] =T = PP
Si vous souhaitez fixer des conditions restrictvesr ci de c omp | épaged®u4l a

Nom et adresse donéphrologue/interniste Numéro INAMI / Cachet du médecin qui a
complété cette partie

Date et signature

(Si un rapportécentd ' néphrologuea ét é r éali sé), merci de | ’'annexer
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12.IMPLANTS TRANSPLANTATI(@N(vS)t BDVoORGANES I uence

Nature deul dempbhantanspl antation d’organe

Datede'l i nt er venti on

Etiologie

Médi cament éventuell ement diffusé par |’ i mj
U Type:

i Dosage du médicament

0 Contrdéle de | i MWUENONt par | e candi dat

Dysfonctionnements et risques

Activation ou désactivation du systeépendant la conduite automobile

Activation®
Désactivation®

Pompe / Neurostimulateur

- Risques et conséguenc@OUW-NONun dysfonctio
Précisez

- Activationf ou désactivatiod du systéme pendant la conduite

- Connaissances du patient des risques liés aux dysfonctionner@sitsNON

- Connaissances du pati e@QUI-NONTr | es pr écau
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Implants

Avis concernant |’ aptitude a |l a conduite d
les critéres médicaux de la lavfw.awsr.be/aptitudea-la-conduite

Positif- Réservé- Négatif
+ si votre patient est atteint d’une patH
validité de son permis de conduire, quelle durée maximum propases?

Y01 Y22 0] TP

(DNt o T o] o[ 1= PP PPUPT
Mercidecompléte | " avi s d’ a paflaipageslieantd | a conduite

Nom, adresse et signature du médexjiécialiste | Numéro INAMI / Cachelt médecin qui a
complété cette partie

(Siunrapportécentd ' un spéci almertcei ad e tlé’ armd x esré ,
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http://www.testaptitudeconduite.be/

- Docteur, Si Vous souhaitez fixer des conditions restrictimesci de compléter cet avis

465 SELGRE routire
" AWSR ~DAC
Département

- Aptitude a la Conduite
ik

Votre avis d'aptitude a la conduite destiné au médecin concluant du DAC
Département d'Aptitude a la Conduitepour un candidat au permis de conduire
du groupe 1

- Il s’agit d’un avis et non pas d’une décision définitive -

JE SOUSSIZNE(R) evveeieereie ettt ettt et e e e e ebb e e e e s beeeeesabeeeeeanes , Docteur en médecine, déclare
par la présente avoir eXaming Mr/MME .......ccccoocieieeeieesnresineessssesssse s s , eu égard a ma spécialité
............................................................ j’ai pour avis que mon patient, candidat a un permis de conduire du
groupe 1 pour la/les catégorie(s) suivante(s) :

(] am (Ja1 (] a2 Ja (Js (] B+ Oe

D est inapte a la conduite
D est apte a la conduite, sans adaptation, sans condition ni restriction
D est apte a la conduite sous les conditions et/ou restrictions suivantes :

D 02. Prothése auditive/aide a la communication
D 61. Limité aux trajets entre 1h apres le lever et 1h avant le coucher du soleil

D 62. Limité aux trajets dans un rayon de ..... km autour du domicile ou seulement dans une région
(lieu) dONNE(E) ..covvveeeeerreeeereee e

[:] 63. Limité a la conduite sans passager

D 64. Limité a la conduite a une vitesse inférieure ou égale a .......... km/h

D 65. Conduite uniquement autorisée accompagné d'un titulaire d'un permis de conduire
D 66. Limité a la conduite sans remorque

D 67. Pas de conduite sur autoroute

D 68. Pas d'alcool

[:] est apte a la conduite avec un véhicule adapté aux conditions du DAC
Sur base des constations médicales et conformément a I'annexe 6, je suggere

D une validité d'aptitude indéterminée
D une validité d'aptitude limitée jusqu'au ...... [ovoiid e

Identification du candidat Identification du médecin
Nom : Nom:

Prénom : Prénom :

Date de naissance Date, cachet et signature :
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2 Wallonie

~#+ sécurité routiére
AWSR . DAC
Département
~ Aptitude a la Conduite
i,

Votre avis d'aptitude a la conduite destiné au médecin concluant du BDAC
Département d'Aptitude a la Conduitepour un candidat au permis de conduire
du groupe 1

- Il s’agit d’un avis et non pas d’une décision définitive -

JE SOUSSIZNE() .oeevreeeeireee ettt ettt ettt e e cttre e e e sbee e e e ebreeeeesabeeeeeeabeeeeesnbeeeenan , Docteur en médecine, déclare
par la présente avoir examiné MIr/MME ......ooiireereceneresineesese e , eu égard a ma spécialité
............................................................ j’ai pour avis que mon patient, candidat a un permis de conduire du
groupe 1 pour la/les catégorie(s) suivante(s) :

Oavm  Oa1 O a2 (J A s [ B+t Oe

D est inapte a la conduite
D est apte a la conduite, sans adaptation, sans condition ni restriction
D est apte a la conduite sous les conditions et/ou restrictions suivantes :

D 02. Prothése auditive/aide a la communication
D 61. Limité aux trajets entre 1h apres le lever et 1h avant le coucher du soleil

D 62. Limité aux trajets dans un rayon de ..... km autour du domicile ou seulement dans une région
(lieu) dONNE(E) ..cevvveeeeeereee et

D 63. Limité a la conduite sans passager

D 64. Limité a la conduite a une vitesse inférieure ou égale a .......... km/h

D 65. Conduite uniquement autorisée accompagné d'un titulaire d'un permis de conduire
[:] 66. Limité a la conduite sans remorque

D 67. Pas de conduite sur autoroute

D 68. Pas d'alcool

D est apte a la conduite avec un véhicule adapté aux conditions du DAC
Sur base des constations médicales et conformément a I'annexe 6, je suggére

D une validité d'aptitude indéterminée
(J une validite d'aptitude limitée jusqu'au ....../....../......

- Docteur, Si vous souhaitez fixer des conditions restrictives merci de compléter cel

Identification du candidat Identification du médecin
Nom : Nom:

Prénom : Prénom :

Date de naissance Date, cachet et signature :
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BELGISCH STAATSBLAD — 23.12.2016 — MONITEUR BELGE

Annexe 2 a I'arrété royal du 14 décembre 2016 transposant la directive 2015/653/UE de la Commission du 24 avril 2015
modifiant la directive 2006,/126/CE du Parlement européen et du Conseil relative au permis de conduire.

VIIL. ATTESTATION D'APTITUDE POUR LE(LA) CANDIDAT(E) AU PERMIS DE CONDUIRE DU
GROUPE 1, DELIVREE PAR L'OPHTALMOLOGUE

Je, soussigné(e) ... . . . ophtalmologue, déclare par la présente avoir examiné le (la)
candidat(e) menhonné(e) ci- aprés Conformément al'annexe 6 - Il de I'arrété royal du 23 mars 1998 relatif au
permis de conduire, le (la) candidat(e) :

0 est déclaré(e) apte a la conduite des véhicules de la catégorie D AM O A1 OA2 QA OB OB+E AOG
sans conditions ni restrictions (*)

O est déclaré(e) inapte & la conduite des véhicules de la catégorie D AM O A1 OA2 OA OB AB+E UG
*)

O peut étre déclaré(e) apte aprés examen par le médecin du centre visé a l'article 45 de I'arrété royal du
23 mars 1998 relatif au permis de conduire, conformément aux dispositions de I'annexe 6, Ill précitée. Je
donne un avis favorable pour la conduite des véhicules de la catégorie D AM O A1 O A2 QA OB O
B+E 0 G (*) aux conditions ou restrictions ci-dessous (*) :

0O est déclaré(e) apte a la conduite des véhicules de la catégorie D AM QA1 O A2 OA OB OB+E AG
(*) sous les conditions ou restrictions suivantes (*) :

code 01.01 : lunettes

code 01.02 : lentilles de contact

code 01.05 : couvre-oeil

code 01.06 : lunettes ou lentilles de contact

code 01.07 : aide optique spécifique

code 61 : limité aux trajets entre 1 heure apres le lever et 1 heure avant le coucher du soleil
code 62 : limité aux trajets dans un rayon de .......... km autour du domicile ou seulement dans une
région (lieu) donnée .............

code 63 : limité a la conduite sans passagers

code 64 : limité a la conduite a une vitesse inférieure ou égale a ............ km/h

code 65 : conduite uniquement autorisée accompagnée d'un titulaire d'un permis de conduire
code 66 : limité a la conduite sans remorque

code 67 : pas de conduite sur autoroutes

code 68 : pas d'alcool

ool CcopCcooo

()

Sur la base des constatations médicales et, conformément a I'annexe 6, Ill précitée, cette attestation d'aptitude a,
sur le plan ophtalmologique : (*)

O une validité illimitée

O une validité limitée jusqu'au .....[......[......

Identification du (de la) candidat(e) Identification du médecin
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