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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE  ITALIA – CROAZIA

TALIJANSKO-HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU

                                                        PERIZIA MEDICA PARTICOLAREGGIATA                                          

 1.1 Ente cui è destinata la perizia

[image: image82.wmf]


1.2  Persona esaminata

[image: image83.wmf]
   1.3 
   Medico che ha compilato la perizia

Medico 

    1.4        Ente richiedente


Cognome, nomi











data

2.1
parere fondato  sulla visita medica del








data

2.2
parere fondato sul referto medico del 








data

3 Anamnesi

3.1 Anamnesi patologica …………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

3.2 Principali affezioni   ……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

3.3 Medico curante …………………………………………………………………………………………………………………

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

3.4 Antecedenti socioprofessionali(1) .……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

3.4.1 l’assicurato esercita attualmente un’attività professionale?

[image: image1.wmf]  si                                  [image: image2.wmf]   no                                 [image: image3.wmf]   numero di ore lavorative               ………………………

tipo di attività ………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………….

3.4.2
Infortuni sul lavoro/malattie professionali  ……………………………………………………………………………………

            ………………………………………………………………………………………………………………………………….

3.4.3
Ultima attività lavorativa ………………..  ……………………………………………………………………………………

            ………………………………………………………………………………………………………………………………….

3.4.4
Temporaneamente inabile al lavoro                         [image: image4.wmf]  dal …………………………………………………………………….

  
     Ha cessato di lavorare
   


      [image: image5.wmf]  il .. …………………………………………………………………….

Cognome,  Nomi










data

4 Esame  obiettivo

4.1 Condizioni generali

Statura ………….. cm


peso ……………… kg

Stato di nutrizione  
[image: image6.wmf]  buono
[image: image7.wmf]  eccedenza ponderale
[image: image8.wmf]  insufficienza ponderale

Mucose  ……………………………………………………………………………………………………………………..

Cute       ……………………………………………………………………………………………………………………..

Condizioni psichiche, tono dell’umore ………………………………………………………………………………………

Osservazioni …………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.2 Capo ………………………………………………………………………………………………………………………….

4.2.1 Vista ………………………………………………………………………………………………………………………….

4.2.2 Udito ………………………………………………………………………………………………………………………….

4.2.3 Altri organi di senso …………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………

4.3 Collo (esame esterno) ………………………………………………………………………………………………………….

4.3.1 Tiroide …………………………………………………………………………………………………………………………

4.3.2 Stazioni linfoghiandolari ……………………………………………………………………………………………………….

4.3.3 Altro ……………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………….

4.4 Apparato respiratorio 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.5 Apparato cardiocircolatorio 

4.5.1 Cuore……………………………………………………………………………………………………………………………

4.5.2 Polso .…………………………………………………………………………………………………………………………..

4.5.3 Pressione arteriosa (a riposo) …………………………………………………………………………………………………..

4.5.4 Pressione arteriosa (misurazione di controllo) ………………………………………………………………………………………………………………………………….

4.5.5 Vasi periferici …………………………………………………………………………………………………………………..

4.5.6 Edemi ……………………………………………………………………………………………………………………………

4.5.7 ECG di base ……………………………………………………………………………………………………………………..

4.6 Addome …..……………………………………………………………………………………………………………………..

4.6.1 Apparato digerente ed organi endoaddominali ……………………………………………………………… …………………

4.6.2 Fegato ……………………………………………………………………………………………………………………………

4.6.3 Milza …………………………………………………………………………………………………………………………….

4.6.4 Sistema endocrino ………………………………………………………………………………………………………… …….

4.7
Apparato urogenitale 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cognome, nomi










Data

4. Modulo per la misurazione dell’escursione articolare (si riportino esclusivamente i valori patologici o i valori normali richiesti)

	Colonna vertebrale

	[image: image9.png]



Distanza mento-sterno
	Estens./Flessione

40-0-40º

_____________________°

___________________ cm


	[image: image10.png]



	Rotazione ds/sin.

60-0-60°

___________________°
	[image: image11.png]



	Mov. di later ds/sin

40-0-40°

__________________°

	[image: image12.png]



Distanza dita-suolo
	
	[image: image13.png]



	
	[image: image14.png]



	

	
	Test per l’escursione articolare del rachide lombare

8-10-15 cm
	
	Rotazione ds/sin

50-0-50°


	
	Mov. di later, ds/sin

30-0-30°



	
	-10 -                      cm
	
	                                                 °
	
	                                               °

	
	                             cm
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Rotazione est/int
	
	
	
	Polso
	[image: image15.png]26°-3
30°-40°





	Spalla
	
	50-0-95°
	
	Gomito
	
	
	

	[image: image16.png]150°-170°

180°f=
by {3

art

/

90° 90°

20°-40° 40°

i

0° o




	D                               °
	
	
	[image: image17.png]



	[image: image18.png]35°-60°

50°-80°





	

	
	S                               °
	
	
	
	
	

	
	[image: image19.png]40°-60°




	[image: image20.png]



	
	
	Estens./Flessione

	
	
	
	
	
	50-0-50°

	
	
	
	
	
	D                           °

	
	
	
	
	
	S                           °

	
	
	
	
	
	

	Abd./Add.
	
	
	Retropuls./antepul.
	
	Estens./Flessione
	
	Sup./Pron.
	
	Abd./Add.

	180-0-40 °
	
	
	40-0-160°
	
	10-0-150°
	
	85-0-85°
	
	35-0-25°

	D                           °
	
	
	D                               °
	
	D                                 °
	
	D                           °
	
	D                           °

	S                           °
	
	
	S                               °
	
	S                                 °
	
	S                          °
	
	S                           °

	
	
	
	Anca
	
	
	
	Ginocchio
	
	Caviglia

	
	
	
	
[image: image21.png]30-60°"
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	[image: image22.png]



	
	
	
	

	[image: image23.png]A




	
	
	
	
	[image: image24.png]



	[image: image25.png]20°-30°
0°

40°-50°





	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Estens./Flessione
	
	Abd./Adduzione
	
	Rotaz. Int/rot.est.
	
	Estens./Flessione
	
	Estens./Flessione

	10-0-130°
	
	50-0-25°
	
	 35-0-45°
	
	5-0-150°
	
	40-0-25°

	D                           °
	
	D                               °
	
	D                                  °
	
	D                                  °
	
	D                           °

	S                           °
	
	S                               °
	
	S                                  °
	
	S                                  °
	
	S                           °

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	[image: image26.png]



	Circonferenza in  cm
	D
	S
	[image: image27.png]



	Circonferenza in  cm
	D
	   S

	
	Braccio (15 cm sopra l’epicondilo lat.)
	
	
	
	Coscia ( 20 cm sopra l’interlinea del ginocchio)
	
	

	
	Gomito
	
	
	
	A metà della rotula
	
	

	
	Avambr.(10 cm sotto l’epicondilo lat.)
	
	
	
	Gamba (15 cm sotto l’interlinea del ginocchio)
	
	

	
	Polso
	
	
	
	Circonferenza minima gamba
	
	

	
	Metacarpo (pollice escluso)
	
	
	
	Malleolo
	
	


Cognome, nomi










data

4.8 Apparato locomotorio (ove del caso si utilizzi il “modulo per la misurazione dell’escursione articolare” allegato)

4.8.1 Colonna vertebrale 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.8.2  Arti superiori 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.8.3  Arti inferiori

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.9 Adenopatie 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.10 Esame neurologico  ……………………………………………………………………………………………………………..

Movimenti (forza e tono muscolare): 
[image: image28.wmf]   normali    
[image: image29.wmf]   rigidi
[image: image30.wmf]   lenti

[image: image31.wmf]    deficitari

Andatura 



[image: image32.wmf]   normale    
[image: image33.wmf]   stentata
[image: image34.wmf]   claudicazione 
[image: image35.wmf]    claudicazione










       a destra
                    a sinistra

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Riflessi …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.11 Sintomatologia neurovegetativa 

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

4.12  Altro (allergie, ecc)

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cognome, nomi










data

5 Esplorazione funzionale ed altre indagini diagnostiche (ove del caso)

5.1
Test di funzionalità respiratoria

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.2 Esplorazione funzionale cardiaca/ECG da sforzo

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.3 Ecodoppler (cuore e vasi)

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.4
Diagnostica per immagini (si prega di precisare la data)   ………………………………………………………………………

5.4.1
Esito degli esami radiologici odierni

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.4.2 esiti degli esami radiologici precedenti o effettuati in altra sede

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.4.3 ecografia (addominale, ecc.)

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.4.4 RMN ed altri esami complementari

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.5 Esami di laboratorio

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

5.6 Altri esami 

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Cognome, nomi :                









data

6
pagina aggiuntiva da utilizzarsi, se del caso, per i risultati di altri esami complementari

Cognome, nomi,










data

7
Diagnosi …………………………………………………………………………………………………………………………

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..


(si prega di indicare il codice ICD)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8 Riepilogo

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Decorso della patologia

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..


Conseguenze sullo stato di salute

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..


Limitazioni funzionali

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..

             …………………………………………………………………………………………………………………………………..


Rispetto alla precedente visita (praticata in data ………………………………)         le condizioni sono









Migliorate [image: image36.wmf]
      peggiorate [image: image37.wmf]
rimaste stazionarie [image: image38.wmf]


9 l’assicurato/a è in grado di svolgere regolarmente lavori

pesanti    
[image: image39.wmf]


semipesanti   
[image: image40.wmf]


leggeri         
[image: image41.wmf]

Cognomi, nomi                                  








data

10 condizioni di lavoro particolari

10.1 controindicazioni

umidità





[image: image42.wmf]


freddo




[image: image43.wmf]


calore





[image: image44.wmf]


rumori




[image: image45.wmf]


fumo, gas, vapori



[image: image46.wmf]




lavoro a fumi




[image: image47.wmf]


lavoro notturno



[image: image48.wmf]


frequenti flessioni, trasporto e


[image: image49.wmf]


sollevamento di pesi

salita di piani inclinati, scale, scale a pioli
[image: image50.wmf]


rischio di cadute


[image: image51.wmf]


10.2 Può lavorare solo:

seduto/a




[image: image52.wmf]


con pause supplementari

[image: image53.wmf]


in ambiente chiuso



[image: image54.wmf]


(oltre a quelle usuali)










numero e durata delle medesime









………………………………………………………..

con possibilità di cambiamenti posturali
[image: image55.wmf]

alternando deambulazione, stazione eretta,
[image: image56.wmf]










posizione seduta

senza ritmi particolarmente stressanti

[image: image57.wmf]


10.3 la capacità di lavoro è ridotta a causa di

imperfetta efficienza degli organi di senso, delle mani, ecc. 
………………………………………………………..

allergia a …………………………………………………………………………………………………………………

11 Ulteriori domande

11.1 l’assicurato/a è in grado di lavorare ad uno schermo?

Si
[image: image58.wmf]



no
[image: image59.wmf]


In caso negativo specificarne la ragione  ………………………………………………………………………………..

11.2 l’assicurato è autonomo/a nell’esercizio della sua attività professionale sul posto di lavoro?

Si
[image: image60.wmf]



no
[image: image61.wmf]
In caso negativo specificarne la ragione  ………………………………………………………………………………..

11.3 l’assicurato è autonomo/a nell’esercizio della sua attività professionale a domicilio?

Si
[image: image62.wmf]



no
[image: image63.wmf]
In caso negativo specificarne la ragione  ………………………………………………………………………………..

Cognome, nomi









data 

11.4 l’assicurato/a può svolgere a tempo pieno il suo ultimo lavoro di           ………………………………………………
Si
[image: image64.wmf]



no
[image: image65.wmf]
In caso negativo specificare l’orario massimo (in ore o in percentuale dell’orario giornaliero)

………………………………………………………………………………………………………………………….

11.5 E’in grado di svolgere un lavoro adeguato alle sue condizioni?         
Si
[image: image66.wmf]



no
[image: image67.wmf]
In caso negativo specificare l’orario massimo (in ore o in percentuale dell’orario giornaliero)

…………………………………………………………………………………………………………………………..

11.6 
Può svolgere a tempo pieno un lavoro adeguato alle sue condizioni?         
Si
[image: image68.wmf]



no
[image: image69.wmf]
In caso negativo specificare l’orario massimo (in ore o in percentuale dell’orario giornaliero)

………………………………………………………………………………………………………………………….

11.7      Conformemente alle disposizioni di legge del paese di residenza, l’invalidità per l’ultimo lavoro svolto è

[image: image70.wmf]
totale



[image: image71.wmf]
parziale


se parziale, se ne precisi ilgrado

11.8     Grado di invalidità per qualsiasi altra attività confacente alle attitudini dell’interessato/a, confermemente alle disposizioni di   

            legge del paese di residenza 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

11.9
Categoria di invalidità conformemente alle disposizioni di legge del paese di residenza


(da compilare esclusivamente qualora la visita medica sia relativa ad una domanda di pensione di invalidità o inabilità)

……………………………………………………………………………………………………………………………………

11.10
Le limitazioni di cui sopra hanno carattere

a) permanente con decorrenza dal …………………………………………………………………………………………

b) temporaneo con decorrenza dal …………………………………………………… fino al ……………………………

11.11 Le condizioni di salute dell’assicurato/a potrebbero migliorare?

Si
[image: image72.wmf]



no
[image: image73.wmf]




impossibile pronunciarsi
[image: image74.wmf]
In caso affermativo indicare gli interventi a tal fine necessari

……………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Cognomi, nomi









data

11.12 Esistono interventi atti a migliorare la capacità di lavoro, quali

[image: image75.wmf]
cura di riabilitazione

[image: image76.wmf]
riqualificazione professionale

si
[image: image77.wmf]



no
[image: image78.wmf]



non precisabile
[image: image79.wmf]
12
E’ necessaria una visita di controllo?

si
[image: image80.wmf]



no
[image: image81.wmf]
In caso affermativo, data della proposta

…………………………………………………………………………………………………………………………………


 
Firma del medico






Timbro

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando le apposite linee punteggiate. Deve sempre essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

Nella compilazione dell’indirizzo, indicare sempre via, numero, codice postale, località, paese

NOTE

1) Si prega di elencare, nei limiti del possibile, tutte le attività lavorative esercitate dall’assicurato; se necessario si inseriscano pagine supplementari







1.2.1    Cognome


		


1.2.2	Nomi:			Eventuali cognomi precedenti                      Luogo di nascita


            ………………………………………………	…………………………………  ………………………………………….


1.2.3	Data di nascita:	Sesso                                              Cittadinanza


		


1.2.4	Indirizzo      ………………………………………………………………………………………………………………….


            ………………………………………………………………………………………………………………………………..


Ultima attività lavorativa (1)  ……………………………………………………………………………………………………


1.2.6 	�   numero di matricola assicurativa ………………………………………………………………………………………..


1.2.7	�   numero della pensione  ………………………………………………………………………………………………….


Numero della pratica …………………………………………………………………………………………………………


Data di presentazione della domanda di pensione ……………………………………………………………………………


1.2.10	Data di presentazione della domanda di revisione per aggravamento  .………………………………………………………





Denominazione:			


1.1.2    Indirizzo:		……………………………………………………………………………………………………………


		


1.1.3    Riferimento			








1.4.1    Denominazione :	………………………………………………. ……………………………….   


1.4.2    Indirizzo ………………………………………………………………………………………………………………………


		


1.4.3    Numero di riferimento o numero della pratica ………………………………………...


1.4.4    Timbro                                                                                             


                                                                                                                      	 1.4.5   Data  ……………………………


                                                                                                                                 1.4.6  Firma 


			                                                           …………………………………………….





1.3.1    Cognome:	……………………………………………….     Nomi:						


1.3.2    Indirizzo ………………………………………………………………………………………………………………………


		


1.3.3	Consulente medico di ………………………………………... ……………………………………………………………...
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