Abkommen zwischen der Bundesrepublik Deutschland und
der Foderativen Republik Brasilien Giber Soziale Sicherheit

D/BRA 6

Acordo de Previdéncia Social entre a Republica Federal da
Alemanha e a Republica Federativa do Brasil

AUSFUHRLICHER ARZTLICHER BERICHT
RELATORIO MEDICO PORMENORIZADO

1.1 Trager, fiir den der Bericht bestimmt ist/Instituicdo a que o relatério se destina
1.1.1 1oyt (ol gL aTU g le B I=T ] fo | o F=To= o PSPPI
1.1.2 F N Yol a1 41174 = aTo [T Yo SRR
1.1.3 GesChaftSZEIChEN/RETEIENCIA: .....uveieiiiii et e e e e e e e e e s e aneeeeaaeeaa s
1.2 Untersuchte Person/Pessoa examinada
1.21 [N F= 10 0= L o 1 PRSP PRRRURR
1.2.2 AV 4o g =T aa LT oA o (=T 0 o o T o S RSP
1.2.3 Frihere Namen/NOMES @NtEIOES: ... ..cocuuuiiii it ie ettt e e s e e e e et e e e s ettt e e e e e s e e e s e nbeeeeaanteeeeeannnees
1.2.4 LT o1 Yo o 74N F= 108 =T - To 1= PR SOUPRR
1.2.5 Geburtsdatum/Data de NaSCIMENTO:........ciiiiiii et e e e e e e e e e e e e e e s neeeeeeeeeeeaannnns
1.2.6 7=t a1 (=T ] 0 A T= ) (o P
1.2.7 Staatsangehorigkeit/NacioNalidade:.........ocuuiiii i
1.2.8 N 1T ] T4 17 = g T =T = o SO
1.2.9 Zuletzt ausgeiibter Beruf/UItima profiSSA0 @XEICIAA:...........cvcvieveeeeeeeeeeeee e ee ettt en e
1.2.10  Versicherungsnummer/Numero do seguro (NIT/Brasil): ...........coooiiiiiiiiiiiiiiie e
1.2.11  Rentennummer/NUMeEro de DENEFICIO: .......iiiiiiiiiiii e
1.2.12  Aktenzeichen/NUMEI0 O PrOCESSO: .....cceeii ittt iee e e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e et e e e e e e eeeeeese e e e eaeaeeeeaaaaa
1.2.13 Rentenantrag gestellt am/Data de apresentagéo do requerimento do benefiCio: ........ccccceveiiiiiiiiiiiennnn.
1.2.14 Neuantrag wegen Verschlimmerung gestellt am/Data de apresentagéo do pedido de reviséo por

E= o =NV = T g 1T oL (T
1.3 Arztlicher Bericht, angefertigt von Dr. med./Médico que efectou o relatério
1.3.1 Vollstandiger Name/Nome COMPIETO:........ooii e e
1.3.2 F N ESTed T4 17 = g T =T = o SO
1.3.3 Vertrauensarzt des/der/MeEdiCO INSPELOT AE:........cciiiiiiiiiiee it e e e
1.4 Trager, der die Untersuchung veranlasst hat/Instituicio que requereu o exame
141 [STSYZ= (o] o a 18] aTe T4 B L=t fo ] F= o= To OSSO PEPR
14.2 YN g TT el T4V = g T T =Yoo L PSSP OUPP
14.3 Aktenzeichen/NUmero de refer&ncCia dO PrOCESSO:. .. uuruiiieiiea e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeas
144 Stempel/Carimbo 145 Datum/Data:.......cccooieiiiiieeieeeeeeeeee
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Vollstandiger Name/Nome ComPleto:.........oeviiiieiiiiiiiiiiiiiieeeee e Datum/Data: .......ccccceeevivnviieenn.

2.
2.1 Gutachten beruht auf eigener Untersuchung vom (Datum)/Parecer baseado no exame individual
(T2 1= Lo [ I =T o g (o F= L €= ) U SEEERSR
2.2 Gutachten beruht auf Befundberichten vom (Datum)/Parecer baseado no relatério médico de data):
3. Vorgeschichte/Anamnese
3.1 Medizinische Anamnese/ ANAmMNESE MEAICA: ... ...ueuiiiiiii i e e e e e e e e e e e e e e beeeeeeeeeeaaannnes
3.2 Derzeit vorrangige Beschwerden/Queixas principais:
a1 Be ha nd eln der . A rzt/Med|co ass |stente atual ..............................................................................................
3.3 Derzeitige Behandlung/Terapéutica em curso:
34 Arbeits- und Sozialanamnese/Antecedentes sécio-profissionais:
34.1. Istder Versicherte derzeit erwerbstétig?/Atualmente, o segurado exerce uma atividade remunerada?
() Ja/Sim () Nein/Nao
() Zahl der Arbeitsstunden/ Nimero de horas de trabalho: ...........cccooiiiiiiiiiiiiii e
Art der derzeitigen Erwerbstatigkeit/ Tipo de atividade:
3.4.2 Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten/Acidentes de trabalho/Doengas ocupacionais:
243 Art der Ietzt e n Erwerbstat|gke | t/T| podaultlma at|v | dade ..........................................................................
3.4.4 Erwerbsunfahig/Incapacidade para o trabalho (] seit/desde: ....cceeveeeeiiiiiiiiiiiiieeee e,
Beendigung der Erwerbstatigkeit/Cessacao do trabalho () am/em: .......cccoieiiiiiiiiiiiie e
Befund/ Exame clinico
4.1 Allgemeinzustand/Estado Geral:
GroBRe/Altura: .....cvveeeeiiiee cm Gewicht/Peso: ......cccoocivveiiiiiiie, kg
Erndhrungszustand/ Estado de nutri¢cao:
(J gut/normal () Ubergewichtig/excessivo (J untergewichtig/deficitario
SCNIEIMNAUIE/IMUCOSAS: ... .e ettt et e e e e et e e e e sttt e e e e a sttt e e e e nbeee e e nbe e e e enbeeaeeennees
[ F= ULV =YL RSP
Seelischer Zustand/Estado mental € @MOCIONAL .........uuiiiiiiiiiiie it enees
BemMerKUNGEN/ODSEIVAGOES: .....cciuiiiiiei ittt bttt e ettt e e bbbt e e e bbbt e e e bt e e e e aanne s
4.2 00T 0] /0= o 1= o= U
421 SENVEIMOGEN/VISA0 ..ttt ettt e e e h et e e e e b bttt e e e sttt e e e abbe e e e e abbaeee e aa
422 (ol aY =T g g aTeTeT=T oV U o [ [or=To L PSP O U RTPPPPPR
4.2.3 Sonstige Sinnesorgane/Outros 6rgaos doSs SENIAOS: .......uuiiiiiiiiieiiiiiiccieee e e e
4.3 Hals (2uerlich)/PeSCOGO (€XAME EXIEIMO) ... ..uuuiiiiiiieeieeeiee ettt e e e e e e e e e e e e e eee e s e s renaeeeeeeeanannnns
4.3.1 1ol a1 [o o [N IS oo = SRR
4.3.2 LymphKnoten/Ganglios lINTALICOS: ......uuiiiiiiieiiiiie e e s e e e e e e e s e rreeaaeeeaaaaans
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4.3.3

4.4

4.5

4.5.1
45.2
453
454
4.5.5
4.5.6
45.7
4.6.

4.6.1

4.6.2
4.6.3
464
4.7

4.8
4.8.1
4.8.2

4.8.3
4.9

4.10

4.1

4.12

Atmungsorgane/Apareln0 reSPIratorio: ..........iiii ittt e e e et e e e e st e e e are e e e e
Kreislaufsystem/Aparelno CIrCUIATONIO: ........ciiuuiiiieeiiiie e e e e eas
[ (=T L O o] = o= o TSSO
PUIS/FreqUENCIA Cardi@Ca & ..........ooiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et reae e e e s nnas
Blutdruck (in Ruhe)/Pressao arterial (€M FEPOUSO): ...ceiieiii it e e e e e e e e eee e e e e e e e annes
Blutdruck (Kontrolle)/Presséao arterial (segunda MediGa0): ... ..ooviiiiiiiiiiiiiiiie e
Peripheres Gefallsystem/Vasos PEerifEriCOS: ...... .o et e e
(@ 1= 0 T=Y ] =Te LT 1 7= OO
RUNE-EKG/ECG (EM FEPOUSO): cuetieeieiiitietesateeeeeeasiteeeeesassteeeeaanssaeee s e ansbe e e e aansbbeee e e annnbeeesannnbeeeaanseeeeeeansens
)Y o o (o]0 1 =T o Lo PP PPPPPPPP

Verdauungssystem und Bauchorgane/Aparelho digestivo e 6rgao abdominais afins:

[T 01T o =T o PP PPEPRRP PR
112 = 7= Lo o PSP P UUPPPPPPPRTPPRPIN
Endokrines System/Sistema ENAOCHNO: .......cuuiiiiiiiiiie ettt e e e e erae e e e e

Harn- und Geschlechtsorgane/Sistema genito urinario:

Bewegungsapparat (gegebenenfalls nach der Neutral-O-Methode auf Seite 5/6)/ Aparelho locomotor
(se necessario, utilizar o formulario <<Medi¢do da mobilidade articular ativa>> na pagina 5/6):

Wirbelsaule/Coluna VEIrtEDIal: ..........oouiiiiiii et e e e st e e st e e e e s entbeeeean
Obere GliedmalRen/MembrOS SUPEIIOIES: .........ccciiuriiiiiiieeeeeeeeeeice e e e e e e e e e e s e e e eeaaeeeeaeanbeeeereaaeaeas
Untere GliedmalRen/Membros iINFEIHOIES: .........uuiii e et ee e e e e
Nachweis von Lymphknotenschwellungen/Linfadenopatia:

Neurologischer Befund/Exame NEUrOIOQICO: .........uueiiiiiiiiiie et

Bewegungen (Kraft und Tonus)/ Movimento (forga muscular e ténus):

(J unauffallig/sem alteragdes () steif/rigidez
(J verlangsamt/lentidao (J schwach/diminuicdo da forca motora

Gang/ Marcha:

() unauffallig/ sem alteragdes (J schwerfallig/ com dificuldade
() behindert rechts/afetada a direita (J behindert links/ afetada a esquerda
REFIEXEIREIIEXO: .t e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e eae s e b e bbb ns

Psychovegetative Symptomatik/ Perturbagdes neurovegetativas:
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5. Funktionspriifungen und sonstige fachmedizinische Untersuchungen (soweit erforderlich)/
Provas funcionais e outros exames (solicitar se necessario)

5.1 Lungenfunktion/FUNGA0 reSPiratOria: ...........e et e ettt e e e e e e eeeeas

5.2 Herz-Kreislauf-Funktion/Belastungs-EKG/Fungéo cardiaca/prova de esforgo:

5.3 Ultraschall-Dopplersonographie (Herz und Geféle)/Ecografia cardiaca e vascular:

54 Bildgebende Verfahren (mit Datumsangaben)/Estudos de imagens (indicar data):

541 (Heutiger) Réntgenbefund/Resultados do presente exames radiolégicos:

54.2 Frihere Untersuchungsergebnisse bzw. Fremdbefunde/Resultados de exames radioldgicos
= 1 (= 4T =R

54.3 Sonographie (u. a. Abdomen)/Ecografia (abdome e outras):

544 Kernspintomographie und sonstige fachspezifische Untersuchungen/RMN e outros estudos:

5.5 Laborbefunde/Resultados 1aboratoriais: ...........ooueeeiiiiiiiiie e

5.6 Sonstige Untersuchungen/Outros exames:

6. Einlegeblatt fiir weitere fachmedizinische Untersuchungen (nur auszufiillen, falls sachdienlich)/
Exames complementares (anexar folha de solicitagao de exame especial).

7. Diagnose/Diagnostico:

(ICD-Diagnoseschlissel verwenden)/(utilizar codigo CID)
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Vollstandiger Name/Nome COMPIETO: ........oeviiieiiiiiiiiiieee e Datum/Data:..........ccccccvvvvvneen.

4. Messblatt fur den Bewegungsapparat nach der Neutral-O-Methode/
Medicao da mobilidade articular ativa
Einzutragen sind nur pathologische Befunde oder Normalbefunde, die ausdriicklich vermerkt werden sollen/
Indicar apenas os dados patolégicos ou os dados normais estritamente necessarios.

o Wirbelsiule =
Lo S R il
o g a0° 40
A Sreckung/Beugung 1=~ Rotasion refli ’::_ -\\ Seitneigung re/li
* 400407 03¢ v, 600 60-0-60° 4040-40°
[
I a - ke - L3
Kinn-Jugulum-Abstand cm i
o
Schaber Riotarion rejli Seirneigung re/li
&10-15 cm 50-0-507 3000307
=10~ cm °
l FBA cm
<]
Schulrergelenk ROtation ausw einw, Ellbogengelenk Handgelenk
. 300957 540"
1500-1700 2503 -
% i
d R— —
; o0
a
i
\ sor-fer SereckungfBeugung
50-0-507
80-80°
H -]
95" Supination {ff | Fronation
- L [
Ab{Adduksion Riickwares Vorwirts SrreckungBeugung Supi-{Franation Ab-jAdduksion
L1A0-0-407 40-0-160° 10-0-150" 85-0-85 35-0-25°
R - LR : R " R = IR “
L : L : L 2 L 2 L :
Hiifrgelenk Kniegelenk Ob, Sprunggelenk
o
Y
} 20°-30°
Lo Adduktion o i
30-60°" 30-45% = 40-50°  140-160 o
0-5
-... u- Abdukrion Innenrotaion 0 Aufien- A0P-50°

rog@ton

Extension Flexion Ab{ Adduksion Auien-Innenrotation
10-0-130° 50L0-25° 35-0-45

R—“ R——J R
a -] L o

Umfangmate in cm:

Oberarm (15 cm ob. Epic. lat)

Ellenbogengelenk

Uneerarm: (10 cm u. Epic. lat )

Handgelenk

Mittalhand {ohne Daumen)
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SwechungBeugung Sereckung Beugung
5-0-150° 40-0-25"

= .. 2 N
L—~ [ ==t

Umfangmaie in cm:

Oberschenkel 20 cm ob. inn.
Enie-Gelenkspalt

Kniescheibenntitze

Unterschenkel
15 cm unserh. inn. Gelenkspalt

Unterschenkel, Kleinster
Umfang

Kniichel




4. Medigcédo da mobilidade articular ativa
Indicar apenas os dados patoldgicos ou os dados normais estritamente necessarios

Caliina veriebral

extensio/flexdio Egtalgﬁ? d inclinagio lateral
40-040° e direitalesquerda
a0-0-60" 40-0-40"
o -1
disténcia queixo/esterno cm
flexibilidade rowdo inclinagio laseral
dorso-lambar dirzita/esquerda direizajesquerda
2-10-15cm 50-0-50 3040-30°
=10- cm i
I FBA cm
P
ombro rotagdo externafinerna cotovelo punho
50-0-95°
i 35°-60°
1509-1 70 — .
@ o405
( D
; . 0
TR R
o §0°-80°
extensiofflexio
40°-60° 5040-50°
v o
. D
ase
[ o -Ay E o
abdugiofadugio elevagio anweriorposerior extensio/tlexdo supinagdof pronagio abdugdofadugio
180-0-40° 40-0-160" 10-0-1507 85-0-85" 30-0-257
-] o a a o
D s 5 PSS D D D
-3 a - a L
B ... % E E E E
anca tornozelo
s adugio - AT
30-60°" 30-45% = 40-50° 0°
g abdugio rotaGAD rotagdo A0r-508
1o° interna exerna

abdugiofadugio

extensiof flexzo

TOtagAc interna fex erna

extensdof flexzo
3-0-150°

extensio|flexdo
40-0-25°

10-0-130° 50-0-25% 350457
D—  ° D—  ° D . D 2 D s
E i E = E = E £ E i
perimetroem cm perimetra em cim
a A D . D E
~ brago (15 cm acima do coma (20 om acima da
epicondilo) 1 interlinha arrcular)
cotovelo prEroruliana
anebrago (10 cm abaixo do perna (15 cm abaixo da
epicondilo) invarlinha ardcular)
(P punho perna (menor perimetro)
metacarpo (sem o polegar) maléojos
—
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Vollstandiger Name/Nome ComPleto:.........ceveviieiiiiiiiiiiiiiieeeee e Datum/Data: ......ccccceeevvviiieee.

8. Zusammenfassende Beurteilung/Conclusées:

8-A - Nur von INSS auszufiillen/A ser preenchido exclusivamente pelo INSS

8-A.1 Krankheitsverlauf/Evolu¢do da doenca:

" Gesundhe|t S schaden/lnfluénc|a - 0 e S tado de saude domteressado .......................................................
oas Fu o ’uonsems chra o u ngen/Pe rturbag(")es func| ona|s ................................................................................
ona ImVerg|e|c hzurVoruntersuchung (Vom ...................................................................................... ) .......................................................
Em relagéo ao relatério anterior (datado de: ..........coooiiiiiieeeneenn, )

(J hat sich der Zustand gebessert/melhoria. (] verschlechtert/agravamento.
() nicht gedndert/estado estacionario.

8-B - Nur vom deutschen Trager auszufillen/A ser preenchido exclusivamente pelas Instituicoes
Alemas

8-B.1 Besteht Erwerbsminderung nach deutschen Rechtsvorschriften?/
Ha incapacidade para o trabalho de acordo com a legislagao alema?

() JalSim () Nein/Nao

8-B.2 | Wenn ja, seit wann besteht Erwerbsminderung? (Tag/Monat/Jahr): .........ccccooiiiiiiiiiiiie,
Em caso afirmativo, qual a data de inicio da incapacidade (DI1)? DD/MM/AAAA: .......ccoooveeiiiiieeeeeee

8-B.3 | Besteht voribergehende Erwerbsminderung?/Ha incapacidade temporaria?
() Ja/Sim () Nein/Nao

8-B.4 | Besteht dauerhafte Erwerbsminderung fir den gewdhnlich ausgeulbten Beruf?/

Ha incapacidade permanente para a ocupacgao habitual?

() Ja/Sim () Nein/Néo

8-B.5 | Besteht dauerhafte Erwerbsminderung fiir alle Berufe?/

Ha incapacidade permanente para todas as ocupacdes?

(J Ja/Sim () Nein/Néo

8-B.6 | Besteht Erwerbsminderung infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit?/
Incapacidade decorrente de acidente do trabalho ou doenca ocupacional?

(J Ja/Sim () Nein/Né&o

9. Der Versicherte kann die folgenden Arten von Arbeit noch regelmafig verrichten/
O segurado ainda pode efetuar de forma regular os seguintes tipos de atividades:

(J schwere/pesadas
() mittelschwere/médias
() leichte/leves

10. Folgende Einsatzbeschriankungen sind zu beriicksichtigen/
Devem ser tidas em conta as restrigcdes seguintes:
10.1 Verrichtet werden diirfen Tatigkeiten nur ohne/Apenas pode trabalhar sem:
() Nasse/Umidade () Kalte/Frio
() Hitze/Calor () Larm/Ruido
() Rauch, Gase, Dampfe/Fumos, gases, vapores
() Wechselschicht/Turnos () Nachtschicht/Trabalho noturno

(J Haufiges Bucken, Heben, Tragen von Lasten/Flexao repetida, levantamento e transporte de objetos
() Klettern oder Steigen/Subida de rampas ou escadas () Absturzgefahr/Risco de queda
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Vollstandiger Name/Nome ComPleto:.........ceveviieiiiiiiiiiiiiiieeeee e Datum/Data: ......ccccceeevvviiieee.

10.2 Tatigkeiten dirfen nur unter folgenden Bedingungen verrichtet werden/Apenas pode trabalhar nas

seguintes condicoes:

(J im Sitzen/Trabalho apenas em posigao sentada

() Nur mit zusatzlichen (betriebsuniiblichen) Pausen/Trabalho apenas com pausas adicionais (para
além das pausas habituais)
Anzahl und Lange der Pausen/Numero e duragao dessas pausas: .....ccc.cccceeennee

() in geschlossenen Raumen/Trabalho apenas no interior

() mit wechselnder Kdrperhaltung/Trabalho apenas com variagao de postura

() abwechselnd im Gehen, Stehen, Sitzen/Trabalho que envolva esta de pé, sentado e andar

(J ohne besonderen Zeitdruck/Trabalho apenas sem imposi¢cao de prazos apertados

10.3 Die Arbeitsleistung ist herabgesetzt, weil der Versicherte in der Gebrauchsfahigkeit seiner
Sinnesorgane, Hande usw. eingeschrankt ist./A capacidade de trabalho é reduzida porque o segurado
sofre de restrigdo na utilizagdo dos seus 6rgéos dos sentidos, mao etc.
allergisch ist gegen/E alérgico a:

11. Erganzende Fragen/Perguntas suplementares:

11.1 Kann der Versicherte Bildschirmarbeit verrichten?/O segurado pode trabalhar com monitor?

(J Ja/Sim (D Nein/Nao
Falls nein, Angabe der Griinde/Em caso de resposta negativa, indicar a raz&o:

11.2 Kann der Versicherte Arbeit am Arbeitsplatz ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?/O segurado

pode trabalhar no local de trabalho sem o apoio de outra pessoa?
() Ja/Sim () Nein/Néo

11.3 Kann der Versicherte Arbeit zu Hause ohne Hilfe einer anderen Person verrichten?/

O segurado pode trabalhar em casa sem o apoio de outra pessoa?
() Ja/Sim () Nein/Néo
Falls nein, Angabe der Griinde/ Em caso de resposta negativa, indicar a razao:

114 Kann der Versicherte seine Tatigkeit alS ........ooooiiiiiiiiie e in Vollzeit
austben?/0O segurado pode exercer a tempo integral a sua ultima atividade, a de
................................................. ?

(J Ja/Sim () Nein/ Nao

Falls nein, Angabe der héchstzulassigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines
Arbeitstages)/Em caso de resposta negativa, indicar o tempo maximo de trabalho (em horas ou em
percentual de um dia de trabalh): ...........ueiiiiiiiii e

11.5 Kann an einem angepassten Arbeitsplatz eine Arbeit verrichtet werden?/Pode trabalhar em um posto
de trabalho adaptado?

() Ja/Sim () Nein/Néo

11.6 Kann angepasste Arbeit in Vollzeit verrichtet werden?/Pode realizar um trabalho em um posto de
trabalho adaptado a tempo integral?

(J Ja/Sim (D Nein/Nao

Falls nein, Angabe der hochstzuldssigen Arbeitszeit (in Stunden oder als Prozentsatz eines
Arbeitstages)/Em caso de resposta negativa, indicar o tempo maximo de trabalho (em horas ou em
percentual de um dia de trabalho): ..........ooiiii
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Vollstandiger Name/Nome ComPleto:.........ceveviieiiiiiiiiiiiiiieeeee e Datum/Data: ......ccccceeevvviiieee.

11.7

Die festgestellten Einsatzbeschrankungen bestehen/As restri¢des referidas:
() auf Dauer seit/S&o permanentes desde: .........cccccuriiiiieeeee i
(1 auf Zeit von/Sao temporarias, de ........cccccceeveevciiineiiennn.n. 0] 17 = TR

Kann eine Verbesserung des derzeitigen Gesundheitszustandes erzielt werden?/E possivel melhorar
o atual estado de saude?

(] Ja/Sim (J Nein/Nao () Keine Antwort moglich/Impossivel responder
Falls ,Ja", durch welche MaRnahmen?/Na afirmativa indicar as medidas: .........cccccooeveeiiiiiiiiiiie i,

Kann eine Besserung der Leistungsfahigkeit bewirkt werden durch/E possivel melhorar a capacidade
para o trabalho através de:

(J medizinische Rehabilitation/Reabilitagao fisica?
(J berufliche Rehabilitation?/Reabilitacao profissional?
(] Ja/Sim (J Nein/Nao () Keine Antwort moglich/Impossivel responder

12.

Ist eine Nachuntersuchung erforderlich?/O interessado deve ser examinado novamente?

() Ja/Sim () Nein/Nao

Falls ,Ja", wann?/ Na afirmativa, indicar a data prevista para 0 NOVO exame: ...........occceeeiviiieeeiiiiieeeeee

Stempel/Carimbo Datum/Data:
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