CONVENIO MULTILATERAL IBEROAMERICANO DE SEGURIDAD SocIAL
CONVENCAO MULTILATERAL IBERO-AMERICANA DE SEGURANCA SoOCIAL

INFORME MEDICO DE DISCAPACIDAD
RELATORIO MEDICO DE INCAPACIDADE

(Articulo 20.1 del Acuerdo de Aplicacion / n.° 1 do artigo 20.° do Acordoo de Aplicagao)

I  Organismo de Enlace o Institucion Competente que tramita el procedimiento
Organismo de ligacdo ou instituicio competente que efetua a tramitacdo da solicitacao

Nombre del Organismo/Nome do organismo

Direccién/Endereco

Localidad/Localidade Pais

N2 de teléfono/ N.2 de telefone: Correo electrénico / E-mail:

Prestacion/Prestagao:

Fecha de recepcion de la solicitud/Data da solicitacdo __/__/

Ne de expediente ou referencia/N.2 de expediente ou referéncia:

II  Organismos de Enlace o Instituciones Competentes destinatarias
Organismos de ligacdo ou instituicGes competentes destinatarias

Nombre del N2 de teléfono / Correo

N2 de

Organismo N2 de telefone electrénico/ expediente

Direccion / Enderego

/Nome do (incluir codigos E-mail

organismo de areas)

ou

referéncia

III Datos del examinado/Dados do examinado:




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

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

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

/ /

Estado/Provincia/Departamento/Regién/Regido i Nacionalidad/Nacionalidade

Numero Fecha de Pais de expedicion/Pais
expediciéon/Data de de emiss3o
emissao

Documento de identificacion/
Documento de identificagao:

Ne de afiliaciéon/Inscri¢do UltimaProfesién o actividad/ Estado civil (4)
Ne de Seguridad Social/N.2 de Seguranca Social/N.2 de | Ultima Profissdo ou atividade
inscricao do trabalhador (3)

Direccién en el Pais de Origen/Endereco no pais de origem:
Calle/Rua Piso/Depto/Andar:
Localidad/Localidade: C.P./CEP:

Provincia/Estado/ Departamento /Region/Regido

Pais

N2 de teléfono/N.2 de telefone: Correo electrénico/E-mail:

Otras informaciones/Outras informagdes (5):

v Antecedentes médicos

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

IV.2 Antecedentes Laborales / Antecedentes laborais:




IV.3 La causa de la discapacidad es un accidente de trabajo (Si/No)/ A causa da incapacidade é um acidente
de trabalho (Sim/N3o):

V Enfermedad actual/Histérico da doenca atual

V.1 Diagnéstico/s (indicar fecha/s)

V.2 Tratamiento/Tratamento (recibidos o actuales/recebido ou atual)

V.3 Evolucién clinica y plazo de recuperacion previsto/ Evolugdo clinica y prazo de recuperagdo previsto

V.4 Fecha de inicio de la enfermedad/Data do Inicio da Doenga (DID):

dd/mm/aaaa / /

V.5 Fecha de inicio de la incapacidad/Data do Inicio da Invalidez (DID):

dd/mm/aaaa / /

V.6 Ejerce actividad al momento de la incapacidad?/ Vocé esta ativo no momento da incapacidade?

[Jsi: Desde cuando/desde quando: dd/mm/aaaa

[0 NO: Desde cuando/ desde quando: dd/mm/aaaa




V1.1 Estado General/Estado geral
Talla/Altura Cm.

Estado de nutricion/Estado de nutri¢do:
O bueno/bom [ exceso de peso/excesso de peso

Membranas mucosas

[ falta de peso

Piel/Pele

Estado mental y emocional/Estado mental e emocional

Comentarios/Observagdes:

V1.2 Cabeza/Cabeca
VI.2.1 Visidn/Vis3do

VI.2.2 Oido/Audicdo

VI.2.3 Otros Organos sensoriales/Outros rgdos sensoriais

V1.3 Cuello (observaciones externas)/Pescoco (observagbes externas)

VI.3.1 Examen de la glandula tireoide/tiroides/Exame da glandula
tirdide

VI.3.2 Ganglios linfaticos

VI.3.3 Otros/Outros

V1.4 Aparato respiratorio/Aparelho respiratério:

V1.5 Sistema circulatorio/Sistema circulatério:

V1.5.1 Corazén/Coragdo

VI1.5.2 Pulso/Frequéncia cardiaca

V1.5.3 Tension arterial (en reposo)/Pressao arterial (em repouso)




V1.5.4 Tension arterial (segunda medicion)/Pressdo arterial (segunda medico)

V1.5.5 Vasos periféricos
V1.5.6 Edema
V1.5.7 ECG (en reposo)/ECG (em repouso)

V1.6 Abdomen/Abdémen:

V1.6.1 Aparato digestivo y érganos intraabdominales /Aparelho digestivo e orgdos intra-abdominais

V1.6.2 Higado/Figado
V1.6.3 Bazo/Baco

V1.6.4 Sistema endocrino/Sistema enddcrino

V1.7 Aparato génito-urinario /Aparelho geniturinario:

V1.8 Examen mental (apariencia, aptitud, afecto, pensamiento, lenguaje, conciencia, orientacion, memoria
reciente y remota, neuropercepcion, abstraccion, psicomotricidad, juicio)/Exame mental (aparéncia, atitude,
afeto, pensamento, linguagem, consciéncia, orientacio, memdria recente e remota, neuropercecao,
abstracao, psicomotricidade, julgamento)




V1.9 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el método neutral O, pagina 8)/Aparelho locomotor (se
necessario, usar o método zero-neutro, pagina 8)

V1.9.1 Columna vertebral/Coluna vertebral (7):

V1.9.2 Extremidades superiores/Membros superiores

V1.9.3 Extremidades inferiores/ Membros inferiores:

V1.9.4 Presencia de ganglios linfaticos/Presenca de ganglios linfaticos:

V1.10 Comprobaciones neurolégicas/Comprovag¢des neuroldgicas:
Movimiento (potencia y tono)/Movimento (for¢a muscular e ténus): 1 normal O rapido O lento O débil

Marcha: [0 normal O deficiencia/derecha/deficiéncia/direita [ deficiencia/izquierdo/deficiéncia/esquerda

Reflejos/Reflexos:

V1.11 Sintomas neurovegetativos:

V1.12 Otros (alergias, etc.)/Outros (alergias, etc.):




V1.13 Pruebas funcionales (en caso necesario)/Provas funcionais (se necessario)

V1.13.1 Funciéon pulmonar/Fungdo pulmonar (8):

V1.13.2 Funcioén cardiaca/ECG de esfuerzo/Funcdo cardiaca/ECG de esforco (9):

V1.13.3 Ecografia Doppler (corazén y vasos)/Ecografia Doppler (coracdo e vasos):

V1.13.4 Estudios por formacién de imagenes (indicar fecha)/Estudo de imagens (indicar a data)

V1.13.4.1 Resultados del examen radiografico por rayos x de hoy/Resultados de exames radiograficos atuais:

V1.13.4.2 Resultados de anteriores examenes radiograficos por rayos x realizados en otra parte/Resultados de
exames radiograficos anteriores realizados noutra parte:

V1.13.4.3 Ecografia (abdomen y otros)/Ecografia (abdémen e outros):

V1.13.4.4 Imagenes por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales/Imagens por ressonancia
nuclear magnética (RNM) e investiga¢Oes especificas:

V1.13.5 Resultados de laboratorio/ Resultados laboratoriais:

V1.13.6 Otras pruebas/Qutras provas:




Péagina adicional para el método neutral O/Pagina adicional para o método zero-neutro

Hoja de medicién correspondiente al aparato locomotor segtin el método neutral O /Folha de medig¢do do aparelho locomotor segundo o

método zero-neutro

A registrar solamente aquellos hallazgos patoldgicos o normales que se deben indicar expresamente/ Registar somente os factos patoldgicos
ou normais que sejam relevantes para a conclusdo médica.
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VII Diagndstico(s) clinico s) fundamentado(s)

VII.1 Diagnéstico principal: CIE/CID 10:

VI1.2 Diagndstico(s) secundario(s) / Diagndstico(s) secundario(s): CIE/CID 10:

VIII Resumen/Conclusio

VIII.1 Evolucién de la enfermedad/Evolucdo da doenca:

VII1.2 Perjuicio para la salud/Prejuizo para a saude:

VI111.3 Déficits funcionales/Deficits/Défices funcionais:

VII1.4 Comparacion con el informe anterior/Comparacdo com o relatério anterior (fecha/data) _

0 mejora/melhou [0 empeoramiento/agravou [ sin cambios/permaneceu estavel

VIIL5 El asegurado sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo/O segurado ainda é capaz de
realizar de forma regular um trabalho:

O pesado [ medio/médio [ ligero/leve [ ningun tipo de trabajo/nenhum tipo de trabalho




Deberan tenerse en cuenta las siguientes restricciones/Devem ser observadas as seguintes restri¢des:

IX.1 Se evitara el trabajo/Evitar-se-a o trabalho:

en lugar himedo/em lugar Umido/em lugar himido en lugar frio/em lugar frio
en lugar a alta temperatura/em lugar com alta temperatura en lugar ruidoso/em lugar ruidoso

en lugar con humo, gases, vapores/em lugar com en turno de noche/no turno da noite
fumaga/fumo, gases, vapores

por turnos peligro de caida/perigo de queda

en tareas que obligan frecuentemente al asegurado a
encorvarse, elevar o transportar objetos que requiere el uso
de rampas, escaleras, escalerillas/em tarefas que obriguem
frequentemente, o segurado a curvar-se, levantar ou
transportar objetos, que requeiram o uso de rampas, escadas

IX.2 La actividad debera desarrollarse Gnicamente/A atividade deverd desenvolver-se unicamente:

sentado O con pausas adicionales/com  pausas
adicionais

en sitios cerrados/em ambientes internos O i . |
(ademas de las pausas habituales) nimero

y duracion de las pautas/(além das pausas
habituais) nimero e duracdo das pausas

con una postura variada/com variagdo de postura O un trabajo que requiera andar, estar
sentado y de pie/um trabalho que requeira
andar, estar sentado e de pé

sin presién especial por limites de tiempo/sem imposicdo de []
prazos

IX.3 El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque el asegurado tiene un uso restringido de sus érganos
sensoriales, manos, etc./O rendimento no trabalho é reduzido porque o segurado tem uso restrito dos seus
orgaos sensoriais, maos, etc.

es alérgico a/é alérgico a

X ¢Cuando esta previsto un nuevo reconocimiento?

XI Nivel de escolaridad / Nivel escolaridade (6):

Primaria incompleta / primario incompleto
Primaria completa / primario completo
Secundaria incompleta / Secundario incompleto
Secundaria completa / Secundario completo

Terciaria incompleta / terciario incompleto
Terciaria completa / tercidrio completo




IBERO - 8
XII Otras observaciones /Outras observacdes
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XIII. Medico que emite el informe médico / Médico que emite o parecer

Apellidos y nombre/Sobrenome e nome:

Nro. de inscripcion o matricula/Nro. de incrigio:

Direccion/Endereco:

Realizado en / Realizado em:

E-mail:

Ne¢ de teléfono/N.2 de telefone:

Fecha/Data: / /

Firma/Assinatura

Apellidos y nombre/Sobrenome e nome:

Nro. de inscripcion o matricula/Nro. de incri¢do:

Direccién/Endereco:

Realizado en/ Realizado em:

E-mail:

Ne¢ de teléfono/N.2 de telefone:

Fecha/Data : / /

Firma/Assinatura

Apellidos y nombre/Sobrenome e nome:

Nro. de inscripcion o matricula/Nro. de incrigdo:

Direccién/Enderego:

Realizado en/Realizado em:

E-mail:

N2 de teléfono/N.2 de telefone:

Fecha/Data : / /

Firma/Assinatura

Fecha/Data: / /
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Instrucciones / Instrucées:

(4) Soltero. Casado. Viudo. Divorciado. Separado de hecho. Unién de hecho. Concubinato /
Solteiro. Casado. Vilivo. Divorciado. Separado. Unido estavel/Unido de facto.

Instrucciones particulares/Instrucées especificas:

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

(2) Para Bolivia, apellido paterno y materno /
Para a Bolivia, indicar os sobrenomes do pai e da mde

(3) Para Chile y Uruguay, no procede completar /
Para o Chile e o Uruguai, ndao preencher

(5) Para Brasil, en el apartado “otras informaciones” se debe informar el niimero de registro de
Personas Fisicas — CPF /
Para o Brasil, em “outras informacgdes” indicar também o nimero do Cadastro de Pessoas
Fisicas — CPF

(6) Obligatorio para Uruguay / Obrigatério para o Uruguai
(7) Imprescindible en caso de enfermedades de columna / Essencial em caso de doencas da
coluna vertebral

(8) Imprescindible en caso de enfermedades respiratorias / Essencial em caso de doencas
respiratdrias

(9) Imprescindible en caso de enfermedades cardiacas / Essencial em caso de doenga cardiaca

Para Bolivia: Se deberan adjuntar los informes paraclinicos y certificados médicos que
respaldan los diagnésticos realizados/ Os laudos paraclinicos e atestados médicos que
comprovem os diagndsticos realizados devem ser anexados.

En caso de intervencidn quirurgica, el presente informe debera realizarse luego de pasados
180 dias a fin de poder evaluar el estado del solicitante/ Em caso de interveng3o cirtrgica,
este relatério deve ser feito apds decorridos 180 dias para poder avaliar o estado do
requerente.
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