Versién 1.0

. Informe médico de invalidez
Formulario . . . .
Convenio de Seguridad Social entre la Argentina e
OP. 2.223

Israel

Frente

INFORME MEDICO DE INVALIDEZ / n'xi91 nioa n™iT

1) Organismo de Enlace o Institucién Competente que tramita el procedimiento — av% Jnoinn 1o IX W TOIN
1702

Nombre del Organismo / Tomn ow

Direccién / nama

Localidad — Departamento / 1w Pais / n1m Teléfono / j19v 1900

Correo electrénico / 2"NiT

Prestacion / naxp ao Fecha de recepcioén de la solicitud / n7apxn | N° de expediente / pn 1aon
ny'ann

/ /

)] Organismos de Enlace o Instituciones Competentes destinatarias: nna 90 w'w n'anoin NIToIN IX WWH '9ix

Nombre del Organismo / Toinn ow

Direccién / nama

Pais / n1n Teléfono / j19%v 1aon N° de expediente / p'n 1aon

Correo electrénico / 9"Ni1

) Datos del examinado / pT121n "aima

Apellido (s) /nnawn ow Nombre(s) / omwna ninw
Nombre(s) del padre / axn ow Nombre(s) de la madre / oxn ow
Fecha de nacimiento /ntmxn | Sexo /|m Mia [0 Fa [ Lugar de nacimiento / a1 nipn Edad / v
/ /
Estado / Provincia / Departamento / Regién unn/mn Pais / mrmn Nacionalidad / ninix
Documento de identificacién / minrmmun | TiPO/a0 | Nimero/~aon Fecha de expedicion /9 xn  He expedicion / nim
npain nP'aInn
Ne de afiliacion / 71'w 1900 N° de Seguridad Social / 1aon Profesion o actividad / Estado civil /mnawn 1xn

nIX? Niva NI2'Wa IN VIXPN




Dorso

Direccion en el pais de origen

Calle / aim

Numero /qaon | Piso - Dpto. / nnip/m1 | Cédigo postal / Tipm

Correo electrénico

Localidad / aiwn

Provincia/Estado/Departamento / n2'Tn/Tinn

Pais / nan

Teléfono / 19%v 1900

Correo electrénico / 7"NIT

V) Antecedentes médicos / n'x191 nvon

IV.1 Antecedentes médicos personales y familiares / n'mnawni NiwR N'RIA1 NMILON

IV.2 Antecedentes Laborales en relacién con la invalidez / nivaan on'a mprovn um

V) Enfermedad actual / n'nain n7nn

V.1 Diagnésticos / inax

V.2 Tratamientos / 2190

V.3 Fecha de inicio de la enfermedad / n?nnn nuain 7xn




Frente (2)

Examen Fisico General / n'7%2 nnan np'ma

VI.1 Estado General /"1 21xn

Talla/Ta Cm/n"o Peso/7pwn Kg/a"p

Estado de nutricién / maim axn

indice de masa corporal (IMC) / qin non Tm (BMI)

Membranas mucosas / ninnm

Piel / v

VI.2 Cabeza/wn

VI.2.1 Vision / nwn

VI.2.2 Oido/ nunw

VI.2.3 Otros Organos sensoriales / Nk nwn MR

VI3  Cuello (observaciones externas) / (ninaix'n niraxn) iy

VI.3.1 Examen de la glandula tiroides / onn noioa np'T

VI1.3.2 Ganglios linfaticos / nan“n nivina

VI.3.3 Otros/nx

VI.4 Aparato respiratorio / nn'wan nawn

VI.5 Sistema circulatorio /oTh nawn

VI.5.1 Corazén /272 niwa

VI5.2 Pulso / pait

VI.5.3 Tension arterial (en reposo) / (nnin) nTyn?

VI.5.4 Tension arterial (segunda medicién) / ( nmw n7) oTYNY

V15,5 Vasos periféricos / api 2

VI.5.6 Edema/npxa




Dorso (2)

VI.5.7 ECG (en reposo) / ( nniana) a"pw

VI.5.8 Otros hallazgos / brinx n'xxnn

VI.6 Abdomen/ jpa

V1.6.1 Aparato digestivo y 6rganos intraabdominales / nmva qin nnawi 212'wn nawn

V1.6.2 Higado /M2

VI.6.3 Bazo /2inv

V1.6.4 Sistema endocrino /n'aMpITaN nawn

V1.7 Aparato génito-urinario /[nw-1v1 n1wn

V1.8 Examen mental (apariencia, aptitud, afecto, pensamiento, lenguaje, conciencia, orientacion, memoriareciente y remota,
neuro percepcion, abstraccion, psicomotricidad, juicio) / [Na'T,NNDLIMIN,NUTIN,NAY ,NAWNN ,NUIWN ,|NWI,ANINA) N1 N2'NA
(L19'w ,NINILINIRA NIMINIM ,NDWAN ,NANY NO'AN, PINTIXD

VL9 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el Método Natural O, pagina 8) / wnnwn ,111¥n NTNA) NNILINIPI? NIWN
nwavn no'wa0, (8 TNy

VI.9.1 Columna vertebral / nTwin Tinu

VI.9.2 Extremidades superiores / niaiu nnax

VI1.9.3 Extremidades inferiores /niaimnn n"ax

VI.9.4 Presencia de ganglios linfaticos / nan® niviya ninan

VI.10 Comprobaciones neuroldgicas /ninai7nmn nipma

Movimiento (potencia y tono) /(jiv1 n1a) nuian

[ Normal / 9 [ rapido / vnn [ lento /7 o [ débil / won
Marcha/na"n

] Normal /9 [ deficiencia/derecha/n/on O deficiencia/izquierdo/7xnw/1on

Reflejos/nop7an




Frente (3)

VI.11 Sintomas neurovegetativos / n''vwaina nxamon

VI.12 Otros (alergias, etc.) / (121 niayN) NN

VI.13 Pruebas funcionales (en caso necesario) / (T1xn NTM1) Nizarr¥paa nipTa

VI.13.1  Funcién pulmonar / nixn mmipan

VI.13.2 Funcién cardiaca/ECG de esfuerzo /ynnn 2"px /2% Tipan

VI.13.3 Ecografia Doppler (corazény vasos) /(DT *2122) 1991T TAINDIDYIN

VI.13.4 Estudios por formacién de imagenes (indicar fecha) / (1xn (ix) nmTn npnn

VI.13.4.1 Resultados del examen radiografico por rayos x de hoy / bi'n ¥ n'9IrMn AN NPT NINNIN

VI.13.4.2 Resultados de anteriores exdmenes radiograficos por rayos x realizados en otra parte / ni'91a1'7 Ab21 NIPTA NIKXIN
NN DIPNA 1IVXIAY NINTIR

VI.13.4.3 Ecografia (abdomen y otros) / (o"inKi |01) TAIKDIWTIR

VI.13.4.4 Imagenes por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales / n'wan ntinn ninT (MRI) nitnim ninpni

VI.13.5 Resultados de laboratorio /nTaun nixxin

VI.13.6 Otras pruebas / nnnx nirva




Dorso (3)

Pégina adicional para el método neutral O n', 010 NL'W 112V QoI TINY
NIDIN DLW 197 DY T?WN N2WNY ARRNnN AT TR NUA O 11ana |17 Wy DH9N110 IN DMIZINGN DINXANN NN 1 TUNY .
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Frente (4)

VIl Diagnéstico(s) clinico(s) fundamentado(s) / nnain navp nanax / nnam nivp nanax

VII.1T Diagnéstico principal: CIE 10 / n'aiwx1 nanar / N1IwN1 NN

VII.2 Diagnéstico(s) secundario(s): CIE 10 / nanax nawn / nanax nawn

VIl Resumen / niao

VIIL.L1T  Evolucién de la enfermedad / n?2nnn ninnann

VIIL.2  Perjuicio para la salud /nixn1a nuaa

VIII.3  Déficits funcionales / orTipan omip'

VIIl.4 Comparacion con el informe anterior (fecha) / (7mxn) oTipn N"IT DY ANwn

[] mejora/niaw [0 empeoramiento/mnnn [ sin cambios/ v x99

VIIL5 El asegurado sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo / viap |12 nTIAV U¥1? NVIANN NIZAION

[ pesado/Taa [] medio/'ana [ ligero/7n [] ninguno/xyy

IX Descripcion de limitaciones funcionales / ni'mipan ni1n Yw I

Deberan tenerse en cuenta las siguientes restricciones / nixan ni21an? on'nin? v

IX.1 Se evitara el trabajo / n7iaun vin'n v

[] en lugar himedo / n% nipna [ en lugar frio / 7p ipna

[ en lugar a alta temperatura / nniaa NIv1ano oV DIPPA [ en lugar ruidoso / wun nipna

[ en lugar con humo, gases, vapores / nrix ,0m ,|wy DU DIpNA [ en turno de noche / N2 ninwna
[ por turnos / nnnwna [ peligro de caida / ny'91 mao

[] en tareas que obligan frecuentemente al aseguradoa encorvarse, elevar o transportar objetos que requiere el uso de
rampas, escaleras, escalerillas /, 9a1ann? nviannn NIANP DMY? NILAITD NIN'WN2 0Yan NRYY IN DNNY
NINYI0, NIATA, NI9NIA WIN'Y DRNITY

IX.2 La actividad debera desarrollarse Unicamente / 12%2 uxannY narn niY'wan

[ sentado / nawna [] con pausas adicionales / niaoi nipoan oy
[ en sitios cerrados / o nipna (ademgs de las pausas habituales) nimero y
duracién de las pausas) / ( ni721n nipoan? qoina( 1aon
[J con una postura variada / naian nnian ov ninINA NI
. L . . . n trabaj requiera andar, r sen i
[ sin presién especial por limites de tiempo /Tnim jntynY 872 [ un trabajo que requiera andar, estar sentado y de pie /
NTNYI DAY ,NAYN NI DT

IX.3 El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque el asegurado tiene un uso restringido de sus 6rganos
sensoriales, manos, etc./'1 1", 7Y NYNN N2IRL 22210 YN ' NDIANYY (11190 DMN2IM NTIAUN I




Dorso (4)

es alérgico a /2 N

X  ¢Cuando esta previsto un nuevo reconocimiento? / ?nwTn n1an n1amn oxn

XI Otras observaciones / nnnx niraxn

Xl Medico(s) que emite(n) el informe / n" ITn nx (D')p'a20n ( 0Y)RaNN

Apellido(s) y nombre(s) / 019 owi nnawn ow

Realizado en / -a uxia

Fecha / 1 xn

Correo electrénico / 9"~NiT

Teléfono / ;1990 1aon

Observaciones /

Firma /nn'Mn

Apellido(s) y nombre(s) / 012 owi nnawn ow

Realizado en/ -avxia

Fecha / 1 xn

Correo electrénico / 9"xi1

Teléfono / j197v 1aon

Observaciones /

Fecha / 7nn: / /

Firma /nn'nn




