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INFORME MEDICO DE INVALIDEZ
RELATORIO MEDICO DA INVALIDEZ

(Articulo 20 del Acuerdo de Aplicacién /Artigo 20 do Acordo de Aplicagao)

Organismo de Enlace o Institucién Competente que tramita el procedimiento

Organismo de Ligacdo ou Instituicdo Competente que efectua a tramitacdo do pedido

Nombre del Organismo / Nome do Organismo

Direccién / Endereco

Localidad/Localidade

Pais

Teléfono / Telefone:

Prestacion/Beneficio:

Correo electrénico / E-mail:

Fecha de recepcidn de la solicitud /Data do requerimento __/__/

N2 de expediente ou referencia

17

Organismos de Enlace o Instituciones Competentes destinatarias

Organismos de Ligacdo ou Instituicoes Competentes destinatarias

Nombre del
Organismo
/Nome do

Organismo

Direccion / Enderego

Teléfono /
Telefone (incluir
cddigos de
dreas)

Correo
electrénico/
E-mail

N2 de
expediente




III Datos del examinado / Dados do examinado:

Apellido (s) / Sobrenome (s) (1) Apellido de soltera/ Nombre(s) / Nome(s)
Sobrenome de solteira (2)

Nombre(s) del padre / Nome (s) do pai Nombre(s) de la madre / Nome(s) da mae

Fecha de nacimiento /Data de nascimento Lugar de nacimiento/ Local de nascimento

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Region Nacionalidad / Nacionalidade

Fecha de expedicion/ | Pais de expedicién/Pais
Data de expedicao de expedicao

Documento de identificacién /
Documento de identificagao:

Ne de afiliaciéon/Inscri¢ido Profesion o actividad/ Estado civil (4)
Ne de Seguridad Social/N2 Seguranga Social (3) Profissao ou atividade

Direccion en el Pais de Origen /Enderego no Pais de Origem:
Calle/Rua Piso/Depto:
Localidad/Localidade: C.P. /CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region

Pais

Ne de teléfono / Telefone: Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras Informacgoes (5):




v Antecedentes médicos

IV.1 Antecedentes médicos personales y familiares / Antecedentes médicos pessoais e familiares

IV.2 Antecedentes Laborales en relaciéon con la invalidez / Antecedentes Laborales em relagdo con
incapacidade:

V Enfermedad actual / Histérico da Doenca Atual

V.1 Diagnésticos / Diagnésticos

V.2 Tratamientos / Tratamentos

V.3 Recuperacion / Recuperagio

V.4 Fecha de inicio de la enfermedad /

Data do Inicio da Doenga (DID): dd/mm/aaaa




VI Examen Fisico General / Exame Fisico Geral:

V1.1 Estado General
Talla

Estado de nutricion:

O bueno [ exceso de peso

indice de masa corporal (IMC)

Piel

[ falta de peso

Membranas mucosas

Kg.

Estado mental y emocional

Comentarios:

V1.2 Cabeza
VI.2.1 Visidn

VI.2.2 Oido

VI.2.3 Otros Organos sensoriales

V1.3 Cuello (observaciones externas)

VI.3.1 Examen de la glandula tiroides

VI.3.2 Ganglios linfaticos

VI.3.3 Otros

V1.4 Aparato respiratorio:

V1.5 Sistema circulatorio:

V1.5.1 Corazoén

V1.5.2 Pulso

V1.5.3 Tensidn arterial (en reposo)

V1.5.4 Tensién arterial (segunda medicién)




VI1.5.5 Vasos periféricos
VI1.5.6 Edema
VI1.5.7 ECG (en reposo)

V1.6 Abdomen:

V1.6.1 Aparato digestivo y érganos intraabdominales

VI1.6.2 Higado
VI1.6.3 Bazo

V1.6.4 Sistema endocrino

V1.7 Aparato génito-urinario:

V1.8 Examen mental (apariencia, aptitud, afecto, pensamiento, lenguaje, conciencia, orientacion, memoria
reciente y remota, neuropercepcion, abstraccion, psicomotricidad, juicio)




V1.9 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el método natural O, pagina 8)

V1.9.1 Columna vertebral:

V1.9.2 Extremidades superiores:

V1.9.3 Extremidades inferiores:

V1.9.4 Presencia de ganglios linfaticos:

V1.10 Comprobaciones neuroldgicas:

Movimiento (potenciay tono): [ normal [Orapido Olento O débil

Marcha: O normal O deficiencia/derecha [ deficiencia/izquierdo

Reflejos:

V1.11 Sintomas neurovegetativos:

V1.12 Otros (alergias, etc.):




V1.13 Pruebas funcionales (en caso necesario)

V1.13.1 Funcién pulmonar:

V1.13.2 Funcidn cardiaca/ECG de esfuerzo:

V1.13.3 Ecografia Doppler (corazdn y vasos):

V1.13.4 Estudios por formacién de imdgenes (indicar fecha)

V1.13.4.1 Resultados del examen radiografico por rayos x de hoy:

V1.13.4.2 Resultados de anteriores exdmenes radiograficos por rayos x realizados en otra parte:

V1.13.4.3 Ecografia (abdomen y otros):

V1.13.4.4 Imagenes por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales:

V1.13.5 Resultados de laboratorio:

V1.13.6 Otras pruebas:




Pagina adicional para el método neutral O

Hoja de medicion correspondiente al aparato locomotor segtin el método neutral O
A registrar solamente aquellos hallazgos patoldgicos o normales que se deben indicar expresamente.
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VII Diagndstico (s) clinico (s) fundamentado (s) / Diagnéstico (s) clinico (s) fundamentado (s)

VI1I.1 Diagndstico principal / Diagndstico principal: CIE/CID 10:

VI11.2 Diagndstico (s) secundario (s) / Diagndstico (s) secundario (s): CIE/CID 10:

VIII Resumen

VIII.1 Evolucidén de la enfermedad:

VI1I1.2 Perjuicio para la salud:

V111.3 Déficits funcionales:

VI11.4 Comparacion con el informe anterior (fecha

0 mejora 0 empeoramiento [ sin cambios

VII1.5 El asegurado sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo:

[ pesado O medio O ligero O ninguno




IX Descripcidén de limitaciones funcionales

Deberan tenerse en cuenta las siguientes restricciones:

IX.1 Se evitard el trabajo:

en lugar himedo en lugar frio

en lugar a alta temperatura en lugar ruidoso
en lugar con humo, gases, vapores en turno de noche
por turnos peligro de caida

en tareas que obligan frecuentemente al asegurado
a encorvarse, elevar o transportar objetos que
requiere el uso de rampas, escaleras, escalerillas

IX.2 La actividad deberd desarrollarse Unicamente:

sentado con pausas adicionales

(ademds de las pausas habituales) numero y

en sitios cerrados -,
duracion de las pautas)

con una postura variada un trabajo que requiera andar, estar sentadoy de [
pie

sin presidn especial por limites de tiempo

IX.3 El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque el asegurado tiene un uso restringido de sus érganos
sensoriales, manos, etc.

es alérgico a

XI Otras observaciones /Outras observacoes
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XII. Medico/s que emite/n el informe médico / médico/s que emite/n o parecer

Apellidos y nombre / Sobrenome e nome:

Realizado en / Realizado em:

E-mail / Enderego eletrdnico:

Ne de teléfono / Telefone:

Fecha / Data: / /

Observaciones/Observagdes:

Firma / Firma / Assinatura

Apellidos y nombre / Sobrenome e nome:

Realizado en / Realizado em:

E-mail / Enderego eletrdnico:

Ne de teléfono / Telefone:

Fecha / Data: / /

Observaciones/Observagdes:

Firma / Firma / Assinatura

Apellidos y nombre / Sobrenome e nome:

Realizado en / Realizado em:

E-mail / Enderego eletrdnico:

Ne¢ de teléfono / Telefone:

Fecha / Data: / /

Observaciones/Observagdes:

Firma / Firma / Assinatura

Fecha / Data: / /
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Instrucciones _generales/ Instrucdes geral:

Se acompanardn a este informe los antecedentes médicos que obren en poder de la Institucion que lo
emite/

Acompanhe neste relatorio séo os registros médicos que sdo realizados pela instituicdo emissora

(4) Soltero. Casado. Viudo. Divorciado. Separado de hecho. Unién de hecho. Concubinato /
Solteiro. Casado. Vitlivo. Divorciado. Separado. Unido Estavel. Union concubinaria.

Instrucciones particulares/instrucées particular:

(1) Para Bolivia, apellido de casada cuando corresponda/
Para o Bolivia, sobrenome de casada, se aplicavel

(2) Para Bolivia y Chile, apellido paterno y materno /
Para o Bolivia, sobrenome do pai e da mae

(3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e Uruguay, nao completar

(5) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el nimero de registro de
Personas Fisicas — CPF /
Para Brasil, em “outras informacoes” devera ser informado tambén o niimero do Cadastro de
Pessoas Fisicas — CPF
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