JP-ES-06

CONVENIO DE SEGURIDAD SOCIAL ENTRE ESPANA Y JAPON BE#&RERE

INFORME MEDICO DETALLADO. #i% W&

Articulo 21 del Convenio y Articulo 7 del Acuerdo Administrativo H}EF21EHIUITHEGRETE

1.1 Institucion a la que se dirige el informe. 354 5c 1R
1.1.1 Denominaciéon £ Fi
1.12  Direccion fEFT (1)
1.1.3 Referencia %
1.2 Persona examinada. ZMiZER (75 A
1.2.1 Apellido(s)#  (2)
122 Nombre £ Apellido(s) anteriores [ (3) Lugar de nacimiento tH4EH#h (4)
123 Fecha de nacimiento 22§ H  Sexo 15l Nacionalidad E & D.N.I/NIE &7 FBREES (5)
124  Direccion fEfT (1)
125 Ultimo empleo FAR D E A
12.6 [ Numero de afiliacion IMAE S
1.2.7 O Nuamero de pension F&HE S
1.2.8  Nuamero de expediente Fr Z5EH S
129 Fecha de presentacion de la solicitud de pension & EEK1ZH H
1.2.10 Fecha de presentacion de la solicitud de revision RELERIZH B
1.3 Informe expedido por el médico EEIASFEITS S
1.3.1 Apellido(s) i Nombre £
132 Direccion {7
(1)
Numero de autorizacion
1.3.3 L
para el ejercicio de la
profesion que dispensa las
autoridades japonesas H A<
DIERM T OB 5% 75
1.4 Institucién que solicita el examen 2% 3K & 5 1#R8
141 Denominacion
BFR
142 Direccion fEfT
(1)
143 Numero de referencia del expediente
FREEES
144 Fecha B
145  Firma B4




JP-ES 06

Apellido(s), nombre X 4 : Fecha B {+:
2.1 Dictamen basado en el examen de~ DIRE (ZE D (fechaB 1)
2.2 Dictamen basado en el informe médicoFZ B =1 Z & DI (fechaB 1)
3 Historial del paciente &% O BE{FE
3.1 Historial cHmicoBEEREETERE et
3.2 Principales dolencias que alega en la actualidadBRTEEHLILTTULIDETTIREE oo ssees
32.1  Elpaciente esta siendo tratado por el médicofBE [LRDEMICKUBBREZITTIND oo
33 Tratamiento actualBRTEMIFATR oot et
34 Antecedentes sociales y carrera profesional#t REVGRTEE BT NUT oot
3.4.1  ;Ejerce el asegurado en la actualidad una actividad remunerada?$ {R IR % (L IR L IRENZ S LTSS DIEENZREBL TLIEHV6)
D Sil&Ly I:I Nol Wz D Ntmero de horas de trabajoFF BRI ..o
Tipo de empleo actualIBRTEDERIDIEEE oottt b bt
342  Accidentes de trabajo / enfermedades profesionalesF I SEE/BEZEMR oo
343  Caracteristicas del Gltimo empleoFR#EBRADIFEL sttt
344  Incapacidad laboral T AEE  (6) l:‘ desdeel LYDMB e
Cese de la actividad IR B8 l:‘ el 4F A H o e



4.2

4.2.1
422
423

4.3
43.1
432
433
44

4.5

4.5.1
452
453
454
455
4.5.6
4.5.7
4.6

4.6.1

4.6.2
4.6.3
4.6.4
4.7

JP-ES 06

Apellido(s), nombre K 4 : Fecha B {:

Resultados del reconocimiento médicoi2 i D &R

Estado General 2 fiRRIZIKEE  (6)

TallaB& .o cm PesofAE oo kg

Estado de nutricionZ Z K 5E: I:I bueno B ¥ I:I exceso de pesofBY) ¢ D falta de pesofE T
MEMbIanas MUCOSAS FHHE.............oiuiiuiiieiie ettt ettt et ss s s st se b4ttt
PIELEZFE oottt ettt sttt R keSS AR SeS eSSttt
Estado mental y emocionalFE I BIIEIERIIREE oottt

ComentariosTI Ak

CabezaBEER
VISIONERTT st
OIAOBETT st
Otros 6rganos sensoriales T DD BETEZRE oottt sttt

Cuello (observaciones externas)THEB (FMER) oottt et et bbb
Examen de la glandula tiroides FRARARIRTT oottt bbbttt
Ganglios HNTAHCOS 17 REIT  ...oooieiieei ettt sttt skt
OTOS DML ottt bbbt s s E e s s AR A bbb et
ADATAL0 TESPITALOTIO P B ...t ettt ettt oo ettt et e et e e et

Sistema circulatorio TEERTR  o.oiivvii i ittt et
COrazON M oo s e
PUISO IREE oottt et s 84S s s e84 8RR s S A e s s R bbb
Tension arterial (en repOSOYILIE(TREHEEF) .....ovvvvrvieieiteeieee ettt ettt s e bbbt esses

Tensién arterial (segunda medicion) ML (B E DBITE)......cooovoieieiieeieeieie ettt ettt s
Vas0s PErifericos FRABMLEE .........o.cvuoririieeieeiteiee et es st ss e s s b8 s st s o8t s s bbbt
BAEMA TKEE ..ottt st e a4 e SRS RS s st ettt eees
ECG (en repoSO)EMEEBI(TRERIEE)  .oovoierieeeeeeeeee ettt sttt s
ADAOMEN BEED oottt s eSSttt
Aparato digestivo y érganos intraabdominales SH{EZR R IBERERIZRE oot et sssss et ess e

HIZAAO FFHEE oottt et
Bazo BRI ..o s eSS s ettt
Sistema eNAOCTINO PAZIIATR  oooiiieiieieeiee ettt ettt ss s s eSS ss ettt
Aparato génito-urinario FRAEFERE .......ooiiii ittt
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Apellido(s), nombre K4 Fecha B :

4.8

4.9

4.10

Movimiento (potencia y tono)3&E &l (113 K UHH D ERiR) I:I normal 1IE & I:I rapido &L D lento 3E LD D débil FgLy

Marcha #1T I:I normal IE% D deficiencia / derecha RffgEY /A I:I deficiencia / izquierda RFEHY /%

REFIEJOS SRBT .. vo ettt ettt s8R e 82kttt

4.11  Sintomas fisicos de origen psicologico ¥&# 2 X D R{ARIEIX..

4.12

5.1

52
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Apellido(s), nombre K4 : Fecha B f+:
53 Ecografia Doppler (corazén y vasos)Fy T 5—Ta—FREODBEI K TILE) ..ottt
5.4 Estudios por formacién de imégenes (indicar fecha)ER RS AL ITEDEEMT (HATEEEA) oot

5.4.1  Resultados del examen radiografico por rayos X de hoy § HD X {RREDHER

5.4.2  Resultados de anteriores exdmenes radiograficos por rayos X realizados en otra parte i D EEHERE TITHNIZLIRID X EHREDOHER

543  Ecografia (abdomen y otros)BE EARE (BEERIS RTIZ D) oottt ettt

5.4.4  Imégenes por resonancia magnética (RNM) e investigaciones especiales B ZEIBBRE (NMR) B LTS HIRE ...

5.5 ReSUItad0s de 1ab0ratorio R AR IR ZE D) T oottt et e et et e ettt ee ettt et et et et ee e en s ene
5.6 Otras Pruebas Z O HEIDERET ..ottt et e s 488488ttt
6 Hoja complementaria reservada a las observaciones de otros especialistas (a completar inicamente en caso necesario).

thDHFEDIAV RO AR (BEGIREDHEEATHL)

7 DIAGNOSHICO BEMT ... e

(codigo CIE recomendado)(#£2E ICD O—F)
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10.1

Apellido(s), nombre K4

Resumen F£&8:

JP-ES 06

Fecha B {:

Evolucion de 1a enfermedad FRITDFERIE  ....oooe oo et ee e e e ee e e e ee e e eea s seee s ee e e ee et es s s s ee e e se e eneeen

Comparacion con el informe anterior (fecha. .....c.coooovvrverveernnan. YARTDIFE LD LLE (B fE....) (6)

Mejora RL%->TLVS I:l empeoramiento F&{%FE>TLVD I:l sin cambios ZE1E7%EL I:l

La persona asegurada sigue siendo capaz de realizar de forma regular un trabajo # {RI&E [EIRBN IR D K SEFEBIHE T DRENEHFFL

TS (6)

Pesado T FE ) 354l []
medio B2 EE D8 ]
ligero BEE D351 []

Deberan tenerse en cuenta las siguientes restricciones Bl F D &34 HIBEE B LA TS0

Se evitara el trabajo LA T D &S FHEEEEITS: (6)

en lugar humedo ;2 KD &H HI5FT

en lugar a alta temperatura =@ D 3F AT

en lugar con humo, gases, vapores &, H R, BRE D H S5

por turnos  RAXEHI DI {EN

[
[

[

[

en lugar frio {EB D ZFT

en lugar ruidoso B2 & D &H 55T

en turno de noche 7% 8558

en tareas que obligan frecuentemente al asegurado a encorvarse, elevar o transportar objetos l:‘

BRIRELSRBICODALY WEFS EIFFVBAFLYLE TN IEESL S E)

que requiera el uso de rampas, escaleras, escalerillas RA—7, BEE& ., [(ELZ#FEHAFNIELESTNEE D

peligro de caida Ex{E| D fEFE

[

[
[

[




10.2

10.3

11

11.4

Apellido(s) nombre K 4£: Fecha Bf+:

La actividad debera desarrollarse Gnicamente 578 (& AT DK TOAHTHNAZITHIEESELY: (6)

sentado EE{L T I:I con pausas adicionales BRI {KEEZ AN T D
en sitios cerrados BN T I:I (ademas de las pausas habituales)GE&E DIREADHIZ)

ntmero y duracién de la pausas {REDE#H L URS

con una postura corporal variada ZE% LR EHD [] un trabajo que requiera andar, []
estar sentado y de pie HULVzUESTZYIL 51U F BT EAK
HHNBFE
sin presion especial por limites de tiempo BfREBIHIRICE DT Ly r—hEN l:‘

El rendimiento en el trabajo se ve reducido porque el asegurado tiene un uso restringido de sus érganos sensoriales, manos, etc. fEfRI&E [ EE

#FE. F.etcDFEAICHIBRAH L. FBOERERTETIS.

Es alérgico a LR DI TTEL TT LU EDB: oo st e

Preguntas complementarias 1 & #9755 ¥

(Puede el asegurado realizar un trabajo en pantalla de video?#HfRIZE [E T A R TL—EHLVEASLEENTES D (6)

stz L Nownz [

En caso negativo, especificar la causal LMWV JEBRTZBE  EBHEILA T DIE ettt ssnes

(Puede el asegurado trabajar sin la ayuda de otra persona en el lugar de trabajo? ¥ {RIZ# (B85 T A D BT L TEIT S D (6)

stz L Nownz [

En caso negativo, especificar la causal LMWV JEBRTBE  EBHEILAT DL ettt ssnes
(Puede el asegurado trabajar a domicilio sin la ayuda de otra persona?# {RI&¥& [ B E T ADBITHZLTEITSH (6)

stz [ Nowwz [

En caso negativo, especificar la causal LMNZ JEBEZTIGE  BBHEIEAT DIE ottt

(Puede el asegurado trabajar a tiempo completo en su Giltimo puesto de #EREH (ERFZ BTV BIS ORI TR B F @A TES D

stz [ NoLwz [

En caso negativo, especifiquese el tiempo méaximo de trabajo (en horas o porcentajes de dia laboral)rl,\l, \ZIEBZT-GE . RRFEHRHEER
AT B BFRBE T — B OFEEFRITTT T DEIE) oottt

(Puede el asegurado realizar trabajo adaptado#RIRIZE (L B H D REICEHE-MOBETHNEHBLTEDD (6)

stz L Nownz [

En caso afirmativo, citar algunos ejemplos de trabajo adaptadol &LV | EBEZ 2IHE . BEDKEICEHLELFEOHZLKOMHITES



11.10

11.11

11.12

12
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Apellido(s) nombre K%: Fecha Bf#:

(Puede el asegurado realizar un trabajo adaptado a tiempo completo?# {RIRF LB EDIKEIZEHLE-FBEXRB TITZASH (6)

stz L] NoLwz [

En caso negativo, especificar el tiempo maximo de trabajo (en horas o porcentajes de una jornada laboral) TR JEB R 2B E | xR FHEIEF

FIERAT ST E (FFREIEE = (LB T T DEIE) e

La invalidez para el ltimo puesto es, en virtud de la legislacion del pais de residencia fx % DEIHICHITHEE (L, BEEDESIZENE (6)
D Total £ I:] Parcial #§5#

Grado de invalidez para cualquier otro tipo de trabajo en relacion con las aptitudes del interesado, en virtud de la legislacion del pais de residencia

LHEBOREAICEH . BEEDERICEINE, OBEOFHBIHT HEZTOFRIE

Categoria de invalidez en virtud de la legislacién del pais de residencia. B{EE D ERICKIEEDHTI)—
(A rellenar unicamente si el reconocimiento médico se llevo a cabo con el fin de determinar si se admite una solicitud de pension de invalidez

o de incapacidad) (BEFE (I HBTEELDEROBEED=OICEZMMNITHONIIGEICDOHAHEA)

Las restricciones establecidas SEB St 1= HilBR

(a) han sido permanentes TEARIIEE D deSAEmDND. ..ottt

(b) son temporales,—FFAIZEED desde~DMD i haSta~TE T vt

(Es posible mejorar el estado de salud actual?ZR7E DEFIKEEILHE T HENTESD (6)

SIIELy D NO LMWNE D no es posible responder [E]1 & TEZALY D

(Puede mejorarse la capacidad de trabajo mediante LA F DA ETHBEENEZRETESD (6)

I:] rehabilitacion medica Ef&')/\E1)

I:] rehabilitacion profesional B! /\E1)

STIELY I:‘ NO LMWYR l:‘ No es posible responder [E & TEALY l:‘

Sera necesario realizar un nuevo reconocimiento?ﬁg@E”}ﬁﬁ(f{,\ﬁﬁ‘ 6)

siiky L Nobwz [

En caso afirmativo, indiquese la fechal (XL EBZTZIHE . BEEEIRE T DIE e

Firma del médico EEINE S



JP-ES 06

INSTRUCCIONES #§7&

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

CORMDEARBZRRDEIDDAEFERL, A TELLFFHRTREATSIE,

(@)
@

©)

4)

(&)

(6)

NOTAS %

Indicar: calle, nimero, codigo postal, localidad y provincia.J@Y . Fih, BEFS. METF B SLUVRBEELEATHIE,

Para nacionales espafioles, indicar los apellidos de nacimiento. A XAV EFEE (KB ERFLIKROBEFTATEHIE,
Para las mujeres casadas, indicar los apellidos de soltera. BEIE X M (X IBMZFEAT H &,
Indicar localidad y pais. TETH @ E LUVELEELRATHE,

Para los nacionales espafioles indicar el nimero del Documento Nacional de Identidad (D.N.I); para otras nacionalidades
indicar el Numero de Identificacion de Extranjeros (N.LE), aunque esté caducado. Si no lo posee, nimero de Pasaporte o
niimero de documento de identidad equivalente. ARA U EEEEILH D FIAE (DNL) FEEFFLATIHI L, TOMOEES
INEANSFFEEHE (NIE) BESERATHE(EMHARSTNTOTERAT 2)  NIEZFH>TWVEWNES [E. fRHFF
FIECHICHATEE S EREOESERATIIE

Marcar la casilla que corresponda. 5% 29 5#:(CENEDI(T5H 4,



