Lista de Verificacion para el Examen DOT
Requisitos para completar su examen fisico DOT

Para ayudarnos a completar su examen fisico de manera oportuna, traiga cualquier documento o articulo que
corresponda a su historial de salud. También traiga una lista actualizada de todos sus medicamentos y dosis.

Importante: Si no trae la informacion requerida, es posible que no podamos certificarlo el dia de su examen y
debera regresar con la informacidn dentro del plazo indicado.

RECORDATORIO: No orine antes de venir al examen DOT. Se requiere una prueba de orina.

Condicidén / Historial Qué debe traer
O Correccion de la vista | Anteojos o lentes de contacto. Si tiene visién monocular, traiga el formulario MCSA-
5 ‘ 5871 completado por su oftalmélogo u optometrista.

O | Asistencia auditiva - \ Prueba de audicion actual documentacién de su audlologo y cualqwer audifono que

O Corazon, infarto, stents, ' Declaracién del cardidlogo o proveedor indicando que puede operar un vehiculo

! i angioplastia o angina | comercial de manera segura desde una perspectiva cardiaca, y copia del
t e i AR S ‘ | ecocardiograma mas reciente. PR
| B [l "'D'érrame cerebral, convulsiones, | Declaracion del neuroiogo ] proveedor indicando que puede operar un vehiculo

1 Iesmn cerebral traumaticao AIT comerual de manera segura desde una a perspectiva neuroldgica.

[0 | Diabetes Resultados de HgAlc de los dltimos seis meses, medicamentos recetados para la
diabetes y, si usa insulina, formulario MCSA-5870 completado por el proveedor que
gL LR R manejasu diabetes. SRBITAG] S e T

| Depresion, ansiedad, trastorno ] Nota del proveedor indicando que tolera sus medicamentos sin somnolencia diurna y
| blpolar TEPT o trastorno de panico | |que puede operar un vehiculo comercial de manera segura.

Presidn arterial Nota del médico indicando que esta recibiendo tratamiento para controlar su presmn
arterlal con una Iectura de 140/90 0 menos, y i1sta de medlcamentos con dosus

O

O

_[j—:ﬂs_p-né'a del suefio o trastornos del Copla del estudio del suefio, si no esta archivado, y copia ‘del informe de cumpllmlento
O

O

suefo lde CPAP de 90 dias.

Coumadin o warfarlna \ Copla de los resultados més recientes de la prueba INR.
| Medicamentos con rlesgo de \ Nota del proveedor con sus medicamentos % dosas cuanto tlempo los ha tomado silos
sedacién ‘tolera sin somnolencia diurna y si puede operar un vehiculo comercial de manera
i N N B § 5.5%.!!@."‘“‘9?“35 los toma. e B I
Notas lmportantes
¢ Enalgunos casos, no podemos emitir un certificado médico mientras esté pendiente informacién sobre medicamentos
recetados.
®  Siusaunamaquina CPAP, necesitaremos ver las estadisticas de uso de 30 dias para la certificacién inicial y de 90 dias a un
afo para la recertificacion.
¢ Lamayoria de las condiciones crénicas de salud, incluida la presion arterial alta, solo permiten una certificacion de un afio o
menos.
e Durante el examen, el proveedor puede encontrar condiciones médicas que requieren una evaluacién adicional por parte de
un especialista antes de la certificacién.
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