SOCIAL ARGENTINA'Y EL LUXEMBURGO
SECURITE CONVENTION DE SECURITE SOCIALE DU 13 MAI 2010
SOCIALE ENTRE L’ARGENTINE ET LE LUXEMBOURG

SEGURIDAD CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL 13 DE MAYO DEL 2010 ENTRE LA ARG/LUX 9

]

INFORME MEDICO DETALLADO / RAPPORT MEDICAL DETAILLE

Articulo 23 incisos 3 y 4 del Convenio - Article 23, paragraphes 3 et 4, de la Convention
Articulo 9 del Acuerdo Administrativo — Article 9 de I'Arrangement Administratif

Instituciéon destinataria del informe / Institution destinataire

11.1 Denominacion / DENOMINALION & .......uiiiitiiiiiiie ettt ettt ra bt e ekttt e e a bt e o bttt e aa b et e oa b et e ekt e e o4k e e e e eas b et e sab et e e esbe e e e ean e e e e bbeeeaneeee
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1.2 | Persona examinada / Personne examinée
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122 N Lol o] L=l = (=T o] O PSP PU PP UTPPPPP
Lugar de Nacimiento / LIEU 0B NAISSANCE :.......uuuuiiiieeiiiiieiieeeeiaiieteeeeeeesataeeaeeesaastatateeeeesassaseeeeeaesasssaeaeeeesaastsseeeaeessasstasaeesesssnsnsenenaeenn
123 Fecha de nacimiento / DAte 0 NAISSANCE & ......c..uiiiiuiieiiiie ettt e e e et e e et e s e bt e ottt e ook b et oo b et e e aa bt e e eab et e e st e e e et et e e enbb et e sabeeeanneee s
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124 Numero de identificacion / Numéro d’identification :
L= I 2 0 1= ) ] -
au Luxembourg
1.2.5 DIFECCION / AGIESSE M .ottt ettt ee ettt e ettt e e e e e e e et e e et et ettt ee e e et e e et et et et ettt e et e e e e et et et et et et et en e eeen
1.2.6
1.2.7
1.2.8
1.2.9
Date d'introduction de |a demande & PENSION : ....co.uiiiiiiiieiiee ettt ettt e ettt e e hb e e ek et e et et e e ea b bt e e sab et e e bt e e e e nab et e nb e e e e anteee s
1.2.10 Fecha de presentacion de la solicitud de reviSion POr AQrAVACION : .........ceeiiiieaiieieaiieeaatieeaaiteeeaatbeaeateeeeabbeeaanbeeeaasbeaeaanbeesssbeasaseeaaas
Date d'introduction de la demande de révision en raison d’'une aggravation de I'invalidit® ©.............cccociiiiiiiiiiiiiie e

Médico que expidid el informe / Médecin ayant établi le rapport
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1.3.2

1.3.3

1.4 | Institucion que solicité el examen / Institution ayant requis I’examen

14.1 DenomiNACIiON / DENOMINGALION : .......eiiiiiiieiii ettt ettt ettt et e e e ab et e o ettt e e s te e e e ea b et o4kttt e 4a b et e e oo b et e e ek ket a4 st e e e ek b et e eabe e e e enbb e e e sabeeeeanbneeanes
1.4.2 DIFECCION / AGTESSE ) ..ottt e et et e et e et s et n et e e et n e e et n et ettt n ettt et n s
1.4.3 Sello / Cachet 1.4.4 Fecha/ Date:

1.45 Firma/ Signature :




Appellido(s), nombre / Nom de famille €t Prénoms @ ..........cccoiiiiieiiiiii i Fecha/ Date: .......cccoooiiiiiiiiiiieeeiieee e

21 Dictamen basado en el examen de (fecha) / Avis fondé sur I'examen pratiqUué 1€ (date) : .......cccccvrireeeiiiiiiiieee e e e e e e e
22 Dictamen basado en el informe médico de (fecha) / Avis fondé sur le rapport médical du (date) : ........c.ccevvveiiiiriiericniiene e
T\ Historial del paciente / Antécédents personnels
3.1 Historial cliNiCO / ANTECEAENTS METICAUX & ..eieiiiiiieiei ittt ettt b e e bt e s b et e bt e ea bt ek et et e e s bt e ebe e e s bt e s ae e e abeeaareenbeeennee e
3.2
321
33
3.4 Antecedentes sociales y carrera profesional / Antécédents socioprofessionnels ettt
34.1 Ejerce la persona asegurada en la actualidad una actividad remunerada?
L'assuré exerce-t-il actuellement une activité professionnelle rémunérée?
|:| Si/ Oui |:| No / Non |:| NiUmero de horas de trabajo / Nombre d’heUrES © ..........cooiiiiiiiiiiiiiie e
Tipo de empleo actual / NALUFE e PACKIVIE :........ccuiiiiiiiie ittt et e a et e et e e e st e e eab et e e bt e e e et et e nb e e e sate e e annees
3.4.2 Accidentes laborales/Enfermedades profesionales / Accidents du travail/Maladies professionnelles
3.4.3 Caracteristicas del Ultimo empleo / Nature de I'activité exercée en dernier lIBU : ..........ccoiiiiiiiiiiiiiiie e
3.4.4 [ ] Incapacidad laboral / Inapte au travail deSAE / AEPUIS 18 ...ttt
|:| Cese de la actividad laboral / A cessé le travail L= = RSSO
4. Resultados del reconocimiento médico / Examen physique
4.1 Estado general / Aspect général
Talla/ Taille :..ocoeeeeieeeeeeeeeeee e, cm Peso/Poids : .....evveeeiiiiie e kg
Estado de nutricion / Etat nutritionnel :
|:| bueno / bon |:| exceso de peso / surcharge pondérale |:| falta de peso / insuffisance pondérale
MeMDranas MUCOSAS / IMUGUEUSES :........eetieaeiiuiiieeeeaaaaiteetaaaaaaattbeeeeaaaaaaaeeeeeaeaaaastabeeeeeeaaassba s et e e e e e aabbbe e e e e e e e e nsbsbeeeeeeaannnbnseeaeesaantnnnes
Piel / FONCHON TEQUIMENTAITE I .....eiieiitiieitiie ettt ettt ettt e e e teeeeasbeeeeaateee e et teeaatbeeeaabeee o s ee e e e anbeeeaabbeaeem b s e e e embb e e e s beeeambbeeeenbbeeeanbaeaaasneaeans
Estado mental y emocional / Etat MENtal, NUMEUI & ...........cooiiiiuieeieeet ettt et e ettt e et e e et e et eae e et e s eteaseaeseeseaeenenens
ODbSErvacioNes / ODSEIVALIONS & .....cciuiiiiiiiiei ittt ettt e e e e bt e e e st b e e e e b et e e e b bt e e s b e e e e s bb e e e sab e e e e abbe e e s sab e e e s ba e e e sateee s
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423 Otros 6rganos sensoriales / AULIES Organes SENSOMIEIS I .....iiiiiiiiiiiiiiie it ee et et e et e e e etbe e e s be e e e atbeeeeaabeeeabbeaeantbeeeanbeeeeanteeeanneaaas
4.3 Cuello (observaciones externas) / Cou (observation externe) : .....
43.1 Examen de la glandula tiroides / Inspection de la glande thyroide :
4.3.2 Ganglios linfaticos / Ganglions [YMPRAtIGQUES I ....couuiiiiiiie ettt ettt e e ettt e e e bb e e e aabe e e e asbbeeeasbeeeenbbeaeasbseeeanbbeeaanbeaaaneeaas
4.3.3 OLrOS / AULIES ODSEIVALIONS I ...eoiiiiiiiitiiii ittt ettt ettt et e bt e e e bb et e s b b e e e s e b et e e eh b e e e e s h b e e e s bbb e e es bbb e e s ab e e e e sab e e e e bt e e e s sab e e e sabe e e e aananas
4.4 Aparato respiratorio / APPAreil FESPIFALOINE I ... ..eiiii ittt ei e ettt e e e b ettt e e e e s b eb et e e e e e e s e sbe e eeaeasaaabbbe e e e e e e sannbaseeeaeeeabnnbeaeaeeeannnenneen
4.5 Sistema circulatorio / Appareil CArdIOVASCUIAIIS :  ........ooiiiiiiiiiie ettt ettt e e e e et e e e e e s tabe e e e e e e e e bbb et e e e e e aaannbeeeeeesaaanbsbeeeaeeeannnnes
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453 Tension arterial (en reposo) / TENSION ArTEHENE (AU FEPOS) & ....eiiiiuiiieiiiieeaitee e etee e et e e ate e e e e ettt e e s beeaaabeeeeaabeeeaabbeaeabeeaeabbeasanseaeaaneeas
45.4 Tension arterial (segunda medicién) / Tension artérielle (mesure de CONTrOIE) I ....c..eiiiiiiii it
455 Vasos periféricos / Vascularisation périphérique : ...
456 S0 [Ty WA @ 1T (=T 1 Lo T T T T T T TPV P PRSP PO UROPPOPRTPPN
457 ECG (en reposo) / Electrocardiogramme (AU FEPOS) © .....c.coveueeeueeereueereseeeeteeseteseessssesesseseseesssesesessesesseseseeseseeseseesesensetesseasseaseseesesens




Appellido(s), nombre / Nom de famille €t prénoms @ ........ooiiiiiiiiiiie e Fecha/Date : ......cccooveviiiiiiiiieee e
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4.6.1 Aparato digestivo y érganos intraabdominales / Appareil digestif et organes intra-abdominauX : ........cccceeierriierieiiieneeee e
4.6.2 [ [T = Lo Lo T A o PSR PSRRT
4.6.3 BAZO / RAIE I it e e b e e e h bt e e h b e e o R e e e e e bbb et e e b bt e e e b b e e e e b a e e e e b et e e e b b e e e e e s aaaee s
4.6.4 Sistema endocring / SYSTEME ENUOCTINMIEN & .....uuviiiieeeiiiieter e e e s e it e reeesastarareeeeesasteeeeteeaasassteaeaeeeaassssteeeeeeeaassssaeaeesssasssanseeeesssnsssnneees
4.7 Aparato genitourinario / SYStEME GENILO-UINAIIE & .....cciiueieiiiiee ittt et ee ettt e e et e et et e s be e e e e bttt e s bt e s ahb et e e sb et e sbe e e e aabe e e e asbreesasbeeeabneeeannne

[Véase la pagina 4 — Diagramas/ voir page 4 — diagrammes]
4.8 Aparato locomotor (en caso necesario, usar el modelo”balance articular”, pagina 4) / Appareil locomoteur (si nécessaire, utiliser le

formulaire « bilan articulaire » figQurant & 18 PAGE 4) 1 ..ocoueeiiiiiiie ettt et e et e e et e te e e e e bt e e e e be e e ettt e e e anb e e e e aabeaeareeaaanes
4.8.1 ColuMNA VEIEDIAl / RACKIS & ...ttt h et e st e e e h e et e s et e b e ser e e ke e e n e s e e e ene e e e e e nseeenneeanneennee s
4.8.2 Extremidades SUPErOres / MEMDBIES SUPEIIEUIS © ........iiiiuiiia it aaiieee ettt e e ettee e e teeeeabeeaeasteeeaasbeeesaabeeeaabeeeeassbeeeanbeeesasbeaeaanbeaeasbeaaansneaaan
4.8.3 Extremidades inferiores / MemMBIES INFEMEUIS & ........iiiiiiieiii ettt sa e bttt e st e b e e s st e st et e bt e seb e e beeenneenaneanee
4.9 Presencia de ganglios linfaticos / Présence de ganglions lymphatiQUeS : .........c..eiiiiiiiiiiiieiiiie ettt
4.10 Resultados de la exploracion neurolégica / Examen neurologique

Movimiento (potencia y tono) / Motricité (force et tonus musculaire) :

|:| normal / normale |:| rigido / raideurs |:| lento / ralentie |:| débil / faible

Marche/ Marcha :

|:| normal / normal |:| trabajosa / pesante |:| deficiencia/derecha / déviée a droite

|:| deficiencia/izquierda / déviée a gauche

RETIEJOS [ RETIEXES ... iiieie ettt ettt oottt oottt e e e at bt e oo a bt e e e kbt e e ea kbt e e e kb e e e aaEe e a2 eRbe e e e oR ke e e e b b e e e e s b e e e e mbbeeeanbeaeeenbbeeeanbeeeanaeaean
411 Sintomas psicovegetativos o sintomas fisicos de origen psicologico / Symptomatologie neurovégétative et psychosomatique :
4.12 Otros (alergias, etC.) / DIVEIS (AlIEITIES, BIC.) & ..ttt ittt e oottt e e e e s et e e e e e e e e s s aabe e e e e e e s ek bbbe e et e e e aasnbbb e e e e e e e asnbbneeaeeeeannnnneeeeas
5. Pruebas funcionales y otras (en caso necesario)

Exploration fonctionnelle et examens complémentaires (si nécessaire)
5.1 Funcién pulmonar / Exploration fonCtioNNEIE rESPIFALOINE (... ..eiiiiiiiiiiiie ettt et e e ettt et et e ettt e e e st e e e abbeaeasbeeeaanbeeeeanbeeeareeaaanes
5.2 Funcién cardiaca/ECG de esfuerzo / Fonction cardiaque/épreuve d'effOrt @ ........oooiiiiiiiiiii e
5.3 Ecografia Doppler (corazén y vasos) / Echographie Doppler (CardioVASCUIAITE) :©............cccoveveveueveeeeeeieeieieeeeeeeeeevetsseeseess e es e
5.4 Estudios por formacion de imagenes (indicar fecha) / Imagerie (en préciser la date) : ........cccoooiiiiiiiiiii i
5.4.1 Resultados de la exploracion radiolégica de hoy

Résultats de I'examen radiologiqUe PratiUE C& JOUT ' ......iiiiiiiii ittt ettt e ettt ettt e ettt e e st e e bt e e et et e e aabb e e e aa b e e e s be e e e e bb e e e nbeeeaanbeeeenns
5.4.2 Resultados de anteriores exploraciones radiologicas o realizadas en otra parte

Résultats des examens radiologiques antérieurs ou effeCtués @IlIEUIS 1 .....ooiiiiiiiiiii e
543 Ecografia (abdomen y otros) / Echographies (abAOMINAIES, ©1C.) I......c.c.eiveueeerieeieeeeeeeeeteeetee et et e et ete et e et eseeee e et eaeeseee s steaseeeee e
5.4.4 Imagen por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales

IRM €t INVESHIGAtIONS PAMTICUIIEIES & ....eiiiiiiiiie ettt ettt ettt ettt e e ettt e e e tb e e e aabeeaeasbe e e et b ee e e abe e e ambe e e e bb e e e e sbe e e e abbeaeamsbeeeanbeeeeanbeaesnreeaans
5.5 Resultados de laboratorio / Résultats des examens de [abOratOire @ .........cccooiiiiiiiiiiiii e
5.6 OLras PrUEDAS / AULIES EXBIMEIIS  .....ieiiiiiiieeeiitttette e e e e atitteeeeaaaattbeeeeeaaaaaatsbeeeeeesasnbe e et e e e e e e s sbee e e e e e e aanbb s s e e e e e e e aabbbe e e e e e e e nnbbbeeaeeaessnbnneeaaanan




especializadas

Hoja complementaria que se debera cumplimentar, en caso necesario, para hacer constar los resultados de otras exploraciones

Page supplémentaire a remplir, le cas échéant, pour consigner les résultats d’examens complémentaires spécialisés.

Diagnéstico / Diagnostic :

(cbdigo CIE recomendado / utilisation du code CIM recommandé)




DIAGRAMAS / DIAGRAMMES



Appellido(s), nombre / Nom de famille €t PrénOmS @ ............ooiiiiiiiiiiiiii e Fecha/Date : ......ccccocviiiiiiiiiiiici,

Resumen / Synthése

Evolucién de la enfermedad / EvOIution de 18 PAthOIOGIE : ............ccieevivevieieieeees ettt ettt e ettt esen st sesees
Perjuicio para la salud / Retentissement SUr 'Etat 8 SANTE © .......cooiuiiiiiiiiie ittt et et e e st be e e be e e e e bbe e e sbeeeaaneeaeanes

Déficits funcionales / DEFICIES FONCHONNEIS i .....oiiieiiiie e e e e e e e e e st et e ee e e s sntaeeeeeeeesssbaeeeaeesasnanneaeeeanssnnns

Comparacion con el informe anterior / Par rapport a I'examen précédent (fecha / date) @.........coocveeiiiiiiiiiiieiiicecee e ),
|:| mejoria / la situation s’est améliorée |:| empeoramiento / s’est détériorée
I:' sin cambios / est restée stationnaire

La persona asegurada sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo del siguiente tipo
L'assuré demeure capable d’exercer de fagon réguliére les types d’activité suivants :

|:| pesado / travaux lourds
|:| medio / travaux mi-lourds
|:| ligero / travaux légers

o]

Deben tenerse en cuenta las siguientes restricciones / Restrictions a prendre en compte

10.1

10.2

10.3

Se evitara el trabajo / Proscrire
|:| en lugar himedo / I'exposition & 'humidité |:| en lugar frio / I'exposition au froid
|:| en lugar a temperatura elevada / I'exposition a la chaleur |:| en lugar ruidoso / I'exposition au bruit

|:| en lugar con humo, gases, vapores
I'exposition a la fumée, aux gaz, vapeurs et émanations

|:| por turnos / le travail posté |:| en turno de noche / le travail de nuit

|:| en tareas que obliguen frecuentemente al asegurado a
encorvase a elevar o transportar objetos
la flexion, le levage et le port de charges fréquents

|:| en tareas que requieran el uso de rampas, escalerillas o |:| con peligro de caida / les risques de chute
escaleras
la montée d’'escaliers, d'échelles ou de plans inclinés

La actividad debera desarrollarse Unicamente / Le travail n'est possible :

|:| con pausas adicionales (ademas de las habituales) nimero y
duracion de las pausas / que moyennant des pauses
supplémentaires (outre les pauses habituelles) nombre et durée
08 CES PAUSES & uvvvvrereeeeeiinierereeesaitsreeereeesasseraeeeeesssnnneeeeeesananes

|:| sentado / qu’en position assise

|:| en sitios cerrados / qu'a l'intérieur

|:| con variacién de posturas |:| un trabajo que requiera andar, estar sentado y de pie
qu’en faisant alterner les postures de travail gu’en faisant alterner marche, stations debout et assise

|:| sin presion especial por limites de tiempo / qu’en excluant les contraintes de délais particuliers

El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque la persona asegurada tiene un uso restringido de sus 6rganos sensoriales,
manos, etc.
Il'y a diminution de la capacité de travail du fait que I'assuré n'a pas 'usage intégral de ses fonctions sensorielles, de ses mains, etc.




Preguntas complementarias / Questions complémentaires

111

11.2

11.3

Puede la persona asegurada realizar un trabajo en pantalla de video? / L’assuré peut-il travailler sur écran?
|:| Si/ Oui |:| No / Non

En caso negativo, especificar la causa / Dans la négative, €n PréCiSer la raiSON & ...........ooeiiuiiiiiiiii i

Puede la persona asegurada trabajar sin la ayuda de otra persona en el lugar de trabajo?
L'assuré est-il autonome, c'est-a-dire non tributaire de l'aide d’'un tiers, sur son lieu de travail ?

|:| Si/ Oui |:| No / Non

En caso negativo, especificar la causa / Dans la négative, €n PréCiSer la raiSON & ........c.ccoiiiiiiiiiie i

Puede la persona asegurada trabajar a domicilio sin la ayuda de otra persona?
L’assuré est-il autonome, c'est-a-dire non tributaire de 'aide d’un tiers, dans son travail & domicile ?

[ ] si/oui [ ] No/Non

En caso negativo, especificar la causa / Dans la négative, en préciser la raison :

11.4

Puede la persona asegurada trabajar a tiempo completo en su Gltimo puesto de / L'assuré peut-il exercer a temps plein la derniere
ACHIVIEE EXEITEE, @ SAVOIN. ... iteieiteeitee et ettt ettt ettt ettt e e bt e eh e e bt e e b et e bt e 4 e bt e b et e s bt e eh s e e bt e e R E e e bt 4o ab e e eh bt e a b et e sb e e he e e bt e b et et e e nnneenneeenns

[ ] si/oui [ ] No/ Non

En caso negativo, especificar el tiempo maximo de trabajo (en horas o porcentajes de jornada laboral)/ Dans la négative, priére de
préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée journaliére normale) ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinnainn,

115

Puede la persona asegurada realizar trabajo adaptado? / Un travail adapté est-il possible?

[] si/oui [ ] No/Non

En caso afirmativo, citar algunos ejemplos de trabajo / Dans I'affirmative, en citer quelques exemples : ...........cccooveriiiieiiinenns

11.6

Puede la persona asegurada realizar trabajo adaptado a tiempo completo? / Un travail adapté peut-il étre exercé a temps plein?

|:| Si/ Oui |:| No / Non

En caso negativo, especificar el tiempo maximo de trabajo (en horas o porcentajes de dia laboral)
Dans la négative, priere de préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée journaliére normale :

11.7

La invalidez para el ultimo puesto es, en virtud de la legislacién del pais de residencia
En vertu de la |égislation du pays de résidence, l'invalidité, pour activité exercée en dernier lieu, est,

|:| total / totale |:| parcial / partielle

En caso de ser parcial, indicar el grado / En cas d'invalidité partielle, en préciser 1€ taux : .........cccccoviiiiriiiieiiiieeiie e

11.8

Grado de invalidez para cualquier otro tipo de trabajo respecto de las aptitudes del interesado con arreglo a la legislacion del
pais de residencia / Taux d'invalidité, en vertu de la Iégislation du pays de résidence, pour toute autre activité correspondant aux
APLEUAES 0B IINTEIESSE & .. .eeiiiiiiie ettt e ettt e oo sttt e ook bt e e e ket e e e bbe e e ambe e e e R b e e e e ek b e e e ek bt e e em b b e e e anbbe e e ambe e e e sbeaeeanbeeesnbseaeanenes

11.9

Categoria de invalidez en virtud de la legislacién del pais de residencia / Catégorie d'invalidité en vertu de la Iégislation du pays de
LEETST0 =T ot P PP PRT PPN

(Cumplimentar Gnicamente si el reconocimiento médico se llevé a cabo con el fin de determinar si se admite una solicitud de

pension de invalidez o de incapacidad / & ne préciser que si I'examen médical a été le préalable & une décision en matiére
d’incapacité ou a l'instruction d’'une demande de pension ou de rente d'invalidité)

11.10

Las restricciones establecidas / Les restrictions énumérées sont

|:| son permanentes desde / permanentes AEPUIS 18 .......ieiiiiiii ittt e e e et e e e e e e et e e e e e e e e abeaeeaaens

|:| son temporales, desde / temporaires et ne valent que du ...........ccccceeeeeriiiiiiiiieeennne hasta/au ..o

11.11

Es posible mejorar el estado de salud actual? / Une amélioration de I'état de santé actuel de I'assuré est-elle possible?

|:| Si/ Oui |:| No / Non |:| No es posible responder / impossible de répondre

En caso afirmativo, indicar las medidas / Dans 'affirmative, préciser la fagon d'y parvenir @ .........cccccooiiiiiiiiieeniiee e

11.12

Puede mejorarse la capacidad de trabajo mediante / L’amélioration de la capacité de travail passe-t-elle par :

|:| rehabilitacién médica? / une rééducation médicale ?

|:| rehabilitacion profesional? / une réadaptation professionnelle ?

|:| Si/ Oui |:| No / Non |:| No es posible responder / Impossible de répondre




Appellido(s), nombre / Nom de famille €t PrénomsS : ............coiiiiiiiiiiiiii e Fecha/Date : ......ccccoociviiiiiiiiiiice,

12. Sera necesario realizar un nuevo reconocimiento en el futuro?
Un réexamen ultérieur de I'assuré est-il nécessaire ?

|:| Si/ Oui |:| No / Non
En caso afirmativo, indicar la fecha / Dans l'affirmative, en préciser 1a date @ ..........cocuiiiiiiiiiiiii e

Sello / Cachet FECNA / DALE : woevvvieee ettt e e e e e et ee e e e e s ennnnes

Firma del médico / Signature du médecin :




	INFORME MÉDICO DETALLADO / RAPPORT MÉDICAL DÉTAILLÉ

