CO/ES 13

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y COLOMBI A.

INFORME MEDICO DETALLADO.
Articulo 11del Convenio y 9 del Acuerdo Adminisivat

1.1 Institucion a la que se dirige el informe.

1.1.1 Denominacion y/o
nomnbn ¥

1.1.2 Direccion (1

1.1.2 Referencic

1.2 Persona examinada.

1.2.1 Apellido(s) (2)

1.2.2 Nombre Apellido(s) anteriores (3) Lugamdeimiento (4)

1.2.3 Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad DNNER./ (5)

1.2.4 Direccién (1)

1.2.5 Ultimo empleo
1.2.6 [ Namero de afiliacién

1.2.7 [ Namero de Resolucién de pension
1.2.g Numero de Nimero de Resoluc por

IPP

1.2.9 Fecha de presentacion de la solicitud deiqmens

1.2.10 Fecha de presentacion de la solicitud de revisgpeshsion o por
patologia progresi

1.3 Informe expedido por el médico laboral examinaat

1.3.1 Apellido(s) Nombre
1.3.2 Direccion (1)

1.3.3 Nombre del /InsPector
medico de la D.Prov. de
P//o medico lahoral de la
nstitucion calficadorz

1.4 Institucion que solicita el examen

14.1 nDenominacié

1.4.2 Direccion
(1)

1.4.2 Numero de referencia del expedie

1.4.2 Sellc 1.4.5 Fechi
1.4.6 Firms
Apellido(s), nombre: Fecha:
2.1 Dictamen basado en el examen de: (fecha)
2.2 Dictamen basado en el informe médico (fecha)
3 Historial del paciente

31  Historial clinico— Evolucion con diagndsticos, estudios clinicotade las enfermedade(es) en
forma cronoldgica, incluyendo fechas
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3.4 Antecedentes sociales y carrera [IIAE oo e b e e e s e e e e e b e e e e anbee e annbe e e s nbeenanne

341 ¢Ejerce el asegurado en la actualidachatividad remunerada? (6)

L] si L] No (] Namero de horas de trabajor ...ooii e

LI s Lo N L= Ued 1Y/ To = Vo IO OSSP O PR PPT PP

3.4.2 Accidentes de trabajo / enfermedadefesionales, Fecha y secuelas o dafios

343

3.4.4  Incapacidad temporal laborés) L] desdel

Cese de la actividad o desvinculacion laboral |:| el
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Apellido(s), nombre: Fecha:
4 Observaciones
4.1 Estado General (6)

Talla cm Peso.....ccccviiviennnn, kg

= o (o ga[=Tg) = I YA=T 4o ToTod (o) o =1 T PP PP UPPTRUPPTON

[©F0] 43111 2= 14 [0 1= PSP UPRPPTIN
L O 1o 1= .- P PRT U PPPPP
N R V1 o o PPN
N © 1 [« TS S R PPP RSP PRROPP

4.2.3  Otros 6rganos sensoriales
4.3 Cuello (observaciones externas)
43.1 Examen de la glandula tiroides

4.3.2 Ganglios INFALICOS ... ... e ettt et e et et e

4.3.3 OO e —————— e e L L e eh e e REEE e e s b e L e e L L e e e e e e b e e b e e e

4.4 Aparato respiratorio

4.5 Sistema circulatorio

45.1 (00T - 7.4 o 1TSS TSP PP PR PP PRPPPTPRTOTPRTON

452 PUISO e et R R eE et e e b e R e e b e e eh e e e s e e e b e e e eae e b e e e et e e e b e s e e e te e e

453 Tension arterial (en reposo)

454 Tension arterial (segunda medicién)

455 Vasos periféricos

4.5.6 o [=T 1 1 TP T PP PO PP ORPUPRPPRRPTRON

45.7 Ol (=g T (=] o To o) OO PP UUPTURTPPRRTON
4.6 ADAOMEN b e et e e e eb e e eaneas

4.6.1 Aparato digestivo y 6rganos intraabdOMINGAIES ..........coiiiiiieiiiiie ettt et e et e et e e bt eatbe e ebeeasbeesbeaesbeeeeaseasbeesaeesseeaasbeesbeaaneaanns

4.6.2 [ 1T F= T [ 1T PRUPRPPRN

4.6.3 Bazo

46.4 ST (=l g F =T g o (o o3 1o T T T TP PO O U UP PP TRTPP

Aparato génito-urinario
Apellido(s), nombre:

4.8 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el métedtral O, pagina anterior)

4.8.1 Columna vertebral

4.9

4.10 CompProbacionNes NEUIDIOGICAS  (B)  ...aeoeeesteesoerateeaieeateeaeeesteeaee e seaameasseeaseeanbeesaeeaaseeaabeaasee e b e e s b eameanbeesheeantbesabeanteeanseesnbaeseannnas

Movimiento (potencia y tono) L] normal L] répido L1 tento L1 debil

Marcha L1 normal L] deficiencia / derecha Ddeficiencia/izquierda
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411 SINtOMAS NEUIOVEJELALIVOS ooiiiiiiiiiceccmeaitie st e estee e et etee s et e te e e sh e e s heeamees s e e sae e eas e o st ea b ee oo b e e b bt o e e e s b eemtenb e e e as e eab e e sae e e s bt et e e bbeenbeennbeeneee s

412 (@1 (oS 1T o F= = (o) I TSP PO P PP SRR OPPOP
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Apellido(s) nombre: Fecha:

5 Pruebas funcionales y fechas de realizaciéngso oecesario)

5.1 Funcién pulmonar

5.2 Funcién cardiaca/ECG de esfuerzo
5.3 Ecografia Doppler (corazén y vasos)

54 Estudios por formacion de imagenes (indicandec

5.4.1 Resultados del examen radiogréafico por rxyds hoy

5.4.2 Resultados de anteriores examenes radioggddiar rayos X realizados en otra parte

5.4.3 Ecografia (abdomen y otros)

5.4.4 Iméagenes por resonancia magnética (RNM)estigaciones especiales

55 Resultados de laboratorio Clinico

5.6 Resultados de laboratorio Patolégico
5.7 Otras pruebas
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Apellido (s), nombre:

6. Hoja complementaria reservada a las observaimetros especialistas (a completar Gnicamentasmnecesario).
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Apellido(s), nombre: Fecha:

7

Diagndstico,indicando la causa de la incapacidad.

8 Resumen
Déficits funcionales
Comparacion con el informe anterior (fecha. ...........cccceeuee. ) (6)
mejora ] empeoramientoD sin cambios []
9 El asegurado sigue siendo capaz de realizaroafregular un trabajo  (6)
pesado L]
medio L]
ligero L]
Apellido(s) nombre: Fecha:
10 Deberan tenerse en cuenta las siguientes oésirs
10.1 Se evitara el trabajo: (6)
en lugar humedo ] en lugar frio ]
en lugar a alta temperatura ] en lugar ruidoso ]
en lugar con humo, gases, vapores ]
por turnos L] en turno de noche L]
en tareas que obligan frecuentemente L]
al asegurado a encorvarse, elevar o
transportar objetos
que requiera el uso de rampas, ] peligro de caida ]
escaleras, escalerillas
10.2 La actividad debera desarrollarse Unicameii@d:
sentado L] con pausas adicionales L]
en sitios cerrados L] (ademas de las pausas habituales)

ndmero y duracion de la pausas
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con una postura corporal variada ] un trabajo que requiera andar, ]

estar sentado y de pie

sin presion especial por limites de tiempo L]
10.3  Elrendimiento en el trabajo se ve reducidgpe el asegurado tiene un uso restringido dergands sensoriales, manos, etc.

Es alérgico a:
11 Preguntas complementarias

111 ¢Puede el asegurado realizar un trabajo ¢allpathe video? (6)

st U no [

EN caso Negativo, ESPECITICAI [& CAUSA oottt e e et e e e s b e e e e ek be e e ea kbt e e hbe e e e e abe e e e ek beeeene s easbe e e eanbeeeenneeeeanbeeeeanbeaeans
11.2 ¢Puede el asegurado trabajar sin la ayudaapaysona en el lugar de trabajo? (6)

st no [

EN caso Negativo, ESPECITICAI [& CAUSA oottt e et e e et e e e s bt e e e ek be e e eak bt e e s be e e e aabe e e e ek beenane s eanbe e e annbeeaenneeeeanbeeeeanbeeeans

11.3 ¢Puede el asegurado trabajar a domiciliasiyuda de otra persona? (6)

s no L[]

EnN caso Negativo, @SPECITICAN |8 CAUSA ..ieeceeeiii ettt ettt st e e et b e et e e bbbt ekt e h e e et e b e e e ea st e e e e bt e bt e et e bbb e e nae e

Apellido(s) nombre: Fecha:

11.4  ¢Puede el asegurado trabajar a tiempo congrleto Ultimo puesto de (6)

115 ¢Puede el asegurado realizar trabajo adapté@p?

s [ no [

En caso afirmativo, citar algunos ejemplos de jrabdaptado

11.6 ¢Puede el asegurado realizar un trabajo atteatiéempo completo? (6)

s [ Nno [

En caso negativo, especificar el tiempo maximaalesjo (en horas o porcentajes de una jornadadfbo

11.7 Lainvalidezo grado de pérdida de capacidad laboral (Incapagdemanente parciafara el ultimo puesto es, en virtud de la legisiaciel pais de
residencia (6)

L] tota [ Parcial [] Grado de invalidez o porcentaje de la pérdideagcidad laboral

11.8 Grado de invalidez o porcentaje de la perdaleapacidad laboral para cualquier otro tipo aeajo en relacién con las aptitudes del interesado
en virtud de la legislacion del pais de residencia.

11.9 Categoria de invalidez en virtud de la legistadel pais de residencia.
(A rellenar anicamente si el reconocimiento médiedlevé a cabo con el fin de determinar si se telmia solicitud de pension de invalidez
o de incapacidad(indemnizacién por incapacidad geemte parcial (subsidio por incapacidad).

restricciones establecidas

(8) han SIdO PEIMANENTES UESHE  .......teeieeeiiiie it ee ettt ettt ettt e e bt eaaamt e st e ee e skt eeeeabbe e e e be e e e e be£e s ek b s eaamme e shsbe e e kbe e e e aaeeeeeabseesanbeeeennteeannnan

(b) sontemporales, del e =1 SRS SRRS
11.10 ¢ Es posible mejorar el estado de salud actua)? (6

s no [ no es posible respondéa
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En caso afirmativo, indiquese las medidas y siliiggra aplicar el subsidio por incapacidad (col@mb)

Apellido(s) nombre: Fecha:

11.11 ¢Puede mejorarse la capacidad de trabajo medig@jte

D formacion sanitaria

L] formacién profesional?

s [ no [ No es posible responde|[|
12 ¢, Seré necesario realizar un nuevo reconocintier{&)
si [ No [

En caso afirmativo, indiquese la fecha

Firma de la autoridad competente para calificanalidez Sello
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INSTRUCCIONES

El presente formulario se cumplimentara a maquiea caracteres de imprenta, utilizando Gnicamestéineas de puntos.

NOTAS
(1) Para Espafa indicar: calle, nimero, cédigo pdsizdlidad y provincia.

(2) Para nacionales esparioles es imprescindible ehdegipellido.
(3) Paralas mujeres que estan o han estado casatlaar il apellido de nacimiento.
(4) Indicar localidad y pais.

(5) Para los nacionales espafioles indicar el nimer®dehmento Nacional de Identidad aunque esté cddu&i no lo posee
indicar expresamente "no lo tiene". Para los mates colombianos residentes en Espafia indicatirekro de identidad
extranjera (NIE).

1. Para los nacionales colombiand8édula de Ciudadania ( CC ), Cédula de Extranjeria (CE)
Tarjeta de Identidad (T.I.) Registro Civil o NUmero Unico de Identificacion (R.C o
NUIP)............

(6) .Marcar la casilla que corresponda.




