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ACUERDO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE URUGUAY Y COLOMBIA
INFORME MEDICO DETALLADO

Articulo 8 y 9 Reglamento del Acuerdo

1.1 Organismo de enlace destinatario

1.1.1 Denominacion y/o nombre

1.1.2 Direccion

113 Referencia C.1.

1.2 Datos del examinado

1.2.1 Apellido(s)  (2)

122 Nombre Apellido(s) anteriores (3) Lugar de nacimiento (4)

(Documento de Identidad. Tipo y Numero)

123 Fecha de nacimiento Sexo Nacionalidad (CC.CE.TIRC.oNUILP) (5)

124 Direccion (1)

1.2:5 Ultimo Empleo, Trabajo u ocupacion remunerados: (CODIGO(IUO-OSiAC)

1.2.6. Niveles de escolaridad: (segun grados analfabeta, preescolar, primaria, basica. media, tecnoldgica, universitaria y posgrados)...... .. ...,

1.2.7 I:‘ Numero de afiliacion

1238 D Nimero de ResolUCION de PENSION ... ... ... i e e e e e e e
129 Numero de Resolucion por IPP

1.2.10 Fecha de presentacion de la solicitud de Prestacion ................coiiiiiir it oo oo e e e e

1.2:11 Fecha de presentacion de la solicitud de revision de la prestacion o por patologia PrOGIeSIVA. .. ... ..............o.ii st e

[S]
]

2 COETROTBIOEIIDBICD v i 55 5. B3 T B U A 1R G 0 o NS 2 E3 e s e s g s e tte smR SR i

1.3 Informe expedido por el médico laboral examinador

1:3:1 APEILAO(S) ... vt et et e e e Nombre
132 DIRRSOION: 00050 S 0 S S TN H T T SR TSR oty S R Ao A A A R, AR A

1.3.3 Nombre del Inspector de la D. Prov. de y/o Médico laboral de la institucion calificadora......................cooiiiii oo oo

1.4 Institucion que remite el examen

1.4.1  Denominacion

1.42  Direccion (1)

143  Namero de referencia del expediente

1.44  Sello 145 Fecha

14.6 Firma
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3. Historial del Paciente

3.1 Historial clinico — Evolucion con diagnésticos, estudios clinicos de la (o las) enfermedad (es) en forma cronolégica, incluyendo fechas

3.2 Principales dolencias que alega en la actualidad: (Incluir diagnostico(s) actual(es): segiin Codificacion CIE 10 / CIE 11

3.2.1 El paciente esta siendo tratado por el médico — describir si es especialista y/o la institucion (Describir si se encuentra en rehabilitacion integral, entendida esta

como el conjunto de todos los apoyos y acciones a nivel funcional, educativo, laboral, social y de uso de dispositivos de apoyo.)

3.4 Antecedentes sociales, personales, familiares y carrera profesionales / cargo / oficio / empleo

3.4.1 ; Ejerce el asegurado en la actualidad una actividad laboral remunerada? (6)

s Cro

Tipo de actividad (descripcion de tareas y acciones necesarias para ejecutar la actividad)

3.4.4 Incapacidad temporal laboral (6)

D AESAS B ...ver rmmsos sopeonmamossisond s HisTe T B A A A
l:] Bl 1ttt s e s s wrrns e s S YR SE AR R S

3.4.5 Enfermedades catastroficas / progresiva — degenerativa y COMEEMITA ... ..........oiuitiit it oottt ibt bt st it et e s e e s e s e e s s e

Cese de la actividad o desvinculacion laboral
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Apellido(s), nombre:
Fecha:

4. Examen Fisico

4.1 Estado General (6)

Tallak s uns i iesmes, O Peso.........ccoccceiiiiiiiiiiiii kg

Estadodenutricién:[l bueno D exceso de peso I:l falta de peso

MembIanas MIUCOSES: « /s s wos apveidioialse/o s o 6/5/0)8/S//a/5ia $o0/05/0/0/508 S58 F00,6/6,6180.8 nie nomimisiormimminesn ssm mosssrmsace iaie-aie ot o1e:47esace1s: wmsSa w428 058 57alararatiss 1ad K101 878181800 s bibs
Pl u st s tmuis o 0imaeinoieasaeie o siannnanos ansosnnssonsssssessosessesssnseseesssesssssassessesesssssossessnenssessesnn oo ss st sas s ieeesesssse

4.2 Cabeza

4.2.1 Vision
4.2.2 Oido

4.2.3 Otros 6rganos sensoriales

4.3 Cuello (observaciones externas)

4.3.1 Examen de la glandula tiroides

4.3.2 Ganglios linfaticos

4.3.3 Otros

4.4 Aparato Respiratorio

4.5 Sistema Circulatorio

4.5.1 Corazon

4.5.2 Pulso

4.5.3 Tension Arterial (en reposo)

4.5.4 Tension Arterial (segunda medicion)

4.5.5 Vasos periféricos

4.5.6 Edema

4.5.7 ECG (en reposo)

4.6 Abdomen

4.6.1 Aparato digestivo y 6rganos intraabdominales

4.62 Higado

4.6.3 Bazo

4.6.4 Sistema Endocrino

4.7. Aparato génito-urinario

4.8 Aparato locomotor (en caso necesario usar el método neutral O, pagina anterior)
4.8.1 Columna Vertebral

4.8.2 Extremidades superiores

4.8.3 Extremidades inferiores
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Apellido(s), nombre:

4.9 Presencia de ganglios linfatico

4.10 Comprobaciones neurologicas (6) (Sensacion y sensibilidad: tactil superficial), prueba de discriminacion de dos puntos y la del monofilamento
Movimiento (potencia y tono) D normal D rapido I___] lento D débil

Marcha D normal D deficiencia/derecha D deficiencia/ izquierda

REFTEJOS s« « e e seeeese s oamae e oo oo s s oaaaaaseessoasssasseeostesseasnsenseeoaasauseeenteeonearnnenessossennntetosrrosnnnnnntereens

4.11 Sintomas neurovegetativos

4,13 OLras (AlETIAS] BIC.)u elos cvwwvmmivioins ss s sassivs susiasiosssasanisias s'ss 648 008 ssas e siaissunsms vuvaesonsessenensss damesbossensuasondesondnraninenes

5. Pruebas funcionales y fechas de realizacion (en caso necesario)

5.1 Funcion pulmonar (Indicar: espirometros post Broncodilatador VEF1 y CCVF y grado de disnea segiin escala de MCR_ATS)

5.7 Agudeza Visual: (con correccion ptica):

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

Vision Binocular

Campimetria

5.8 Oidos

Audiometria via 6sea y conductiva

5.9. Sistema nervioso Periférico: (Electromiografia)

5.10. Valoracién de los angulos de movimiento articular: (Pruebas de Goniometria de superficie por grados encontrados )

OLTAS PIUEDAS. .. ... o1 it ettt et ee et o e e et e e e e e e e e s e s e
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Apellido(s), nombre: I
Fecha:

7. Diagnéstico (s) actual (es) / Cédigo CIE 10 / CIE 11 ) Deficiencias 6 dafio motivos de valoracion:

7.1 Diagnostico Principal / Deficiencias Motivos de Valoracion: indicando afecciones, Grado o Estadio, Porcentajes de incapacidad laboral acorde con normativa vigente

(baremo). W SR SR R AR SRR ST S SRR VA SR e s e

8. FUNDAMENTO TECNICO: (Describir los datos que determinan el Grado y Porcentaje de las afecciones)

(Consignar las restricciones que le esta generando la deficiencia en su desarrollo de su desempeiio laboral y su autosuficiencia economica)

Evolucion de la enfermedad 8.1.ROL LABORAL (Describir las tareas y acciones para ejecutar las actividades y acciones necesarias que puede ejercer actualmente las
personas, con o sin limitaciones, con adaptaciones, reubicado. con cambio de trabajo/empelo ¢ con restricciones parciales o completas y su incidencia a nivel
ECONOMICO)

8.2.0TRAS AREAS OCUPACIONALES - CIF OMS (Descripcion de las diversas actividades de la vida diaria — AVD, actividades de la vida diaria instrumentales —
AVDI, actividades en educacion, estudio, juego, ocio y participacion social)

8.2.1 — Categoria para el Aprendizaje y aplicacion del CONOCIMICNTO. i :uevisivavissiassissismssssssusssississossinsssistusds istis e sgssississsisidsssrasfossidnsussnasasspneds
8:2.2— Categoria, -deda: ICOMUDICACION: cuuuvvvsiwsyrssmsssimsmsismssessssisvsiseavessmsiviss sy o as o s uas (M s OSsNsHiose

8.2.3 — Categoria dela Movilidad

8.2.4 — Categoria del cuidado personal

8.2.5. Categoria de la Vida Domestica

8.2.6:

Especifique que dispositivos de apoyo usa al momento de la valoracion y para que?
° Dispositivos para la vision: Si_No_ Por qué?
. Dispositivos para el oido: Si_ -No_ Por que?
° Dispositivos para la movilidad de MMSS: Si_ No_Por que?
o Dispositivos para la movilidad de MMIIL:  Si_-No_-Por que?

Dispositivos para otras funciones y estructuras corporales: Si_-No Por que -Especifique cual (ISO 9999 de 2012

Comparacion con el informe anterior (fecha Dia....... (. 1 o JEN, ) (6)

Mejora I:l Empeoramiento Din Cambios D

9. El asegurado sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo (6)

Pesado D MedioD Liger(D

10.
10.1 (Es posible mejorar el estado de salud actual? (concepto favorable o desfavorable de rehabilitacion) (6)

SI I:’ NO D no es posible responder I:l

11. REEXAMEN / (REVISION DE LAS PENSIONES DE PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD - INVALIDEZ)

11.1 Antes del tercer afio |:' alos 3 afios I:l FECRA svursnusosmmissmwussndsseissstsssas s s oSNNS IV
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A@Ilido(s)', nombre: Fecha: J

6. Hoja complementaria reservada a las observaciones de otros especialistas (a completar unicamente en caso necesario)
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12. Deberan tenerse en cuenta las siguientes restricciones
12.1 Se evitara el trabajo: (6)

En lugar humedo D En lugar frio D
En lugar a alta temperatura |:] En lugar ruidos D
En lugar con humo, gases, vapores D

Por turnos O En turno de noche O
En tareas que obligan frecuentemente D

Al asegurado a encorvarse, elevar o transportar objetos que requiera el uso de rampas, escaleras, escalerillas I:]
Peligro de caida D

12.2 La actividad debera desarrollarse inicamente: (6)

Sentado I:] Con pausas adicionales D

En sitios cerrados I:I (ademas de las pausas habituales) nimero y duracién de las pausas

Con una postura corporal variada |:] Un trabajo que requiera andar, estar sentado D
y de pie

Por turnos D En turno de noche D

Sin presion especial por limites de tiempo |:|

12.3 El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque el asegurado tiene un uso restringido de sus organos sensoriales, manos, etc

Es alérgico a:

13. Preguntas complementarias

13.1 ¢, Puede el asegurado realizar un trabajo en pantalla de video? (6)
ss 0 ~No O

En caso negativo. especificar la causa:

13.2 ;, Puede el asegurado trabajar sin la ayuda de otra persona en el lugar de trabajo? (6)
st 1 ~o [

En caso negativo, especificar la causa:

13.3 ;, Puede el asegurado trabajar a domicilio sin la ayuda de otra persona? (6)

st [ ~o [

En caso negativo, especificar la causa:

13.4 ;, Puede el asegurado trabajar a tiempo completo en su ultimo puesto de trabajo? (6)

st [ ~o [

En caso negativo, especifiquese el tiempo maximo de trabajo (en horas o porcentajes de dia laboral):

13.5 (, Puede el asegurado realizar trabajo adaptado? (6)

st [ ~o [
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En caso afirmativo, citar algunos ejemplos de trabajo adaptado:

13.6 ;, Puede el asegurado realizar un trabajo adaptado a tiempo completo? (6)
st O ~ [

En caso negativo. especificar el tiempo maximo de trabajo (en horas o porcentajes de una jornada laboral):

13.7 La invalidez o grado de pérdida de capacidad laboral (Incapacidad Permanente Parcial), para el ltimo puesto es, en virtud de la legislacion del
pais de residencia (6)

D Total I:l Parcial El Grado de invalidez o porcentaje de la pérdida de capacidad laboral

13.8 Grado de invalidez o porcentaje de la pérdida de capacidad laboral para cualquier otro tipo de trabajo en relacion con las aptitudes del interesado, en virtud de la
legislacion del pais de residencia.

13.9 Categoria de invalidez en virtud de la legislacion del pais de residencia.
(A rellenar unicamente si el reconocimiento médico se llevé a cabo con el fin de determinar si se admite na solicitud de pension de invalidez o de incapacidad
(indemnizacion por incapacidad permanente parcial (subsidio por incapacidad).

Las restricciones establecidas:

(a)  Han sido permanentes desde

() Soi temPOrales; el s v s wesomioss s oo svnss B amssss s e ST I TR TR

13.10 ¢, Es posible mejorar el estado de salud actual? (6)

SI I:l NO D no es posible responder D

En caso negativo. indiquese las medidas y si hay lugar a aplicar el subsidio por incapacidad (colombiano):

13.11  ;Puede mejorarse la capacidad de trabajo mediante (6)

D Formacion Sanitaria |:| Formacion profesional?

SI D NO Da es posible responder D

14. (Sera necesario verificar el estado de salud? (6)

SI D NO Ebn caso afirmativo, indiquese 18 fECha ...... ...

REAHZAAD €N ... ..ot et e e e oot e e et e e s e e POT B DOCTOTT
L s g e 1T T O P R R RRR LI

TETEFOMO ocomcormsins s eimescons e sm oo b A AT S A V. 4R L S S AP ST L AR S A 0 BRI A

EAmasssd ol omsiels s Smmnaing s

Firma de la autoridad competente para calificar la invalidez Sello
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INSTRUCCIONES

El presente formulario se diligenciara a maquina o en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos.

(1)
(2)
(3)
)
(5)

(6)

NOTAS

Para Uruguay, indicar: Calle, nimero, piso departamento, localidad, departamento, pais.

Para nacionales colombianos es imprescindible el segundo apellido.

Para las mujeres que estan o han estado casadas, indicar el apellido de nacimiento

Indicar localidad y pais

Para los nacionales colombianos: Cédula de Ciudadania (CC), Cédula de Extranjeria (CE), Tarjeta de Identidad (TI). Para los nacionales uruguayos: Cédula de Identidad
(€D

Marcar la casilla que corresponda




