MD/GR 6 


ACORD ÎN DOMENIUL SECURITĂȚII SOCIALE DINTRE REPUBLICA ELENĂ ȘI REPUBLICA MOLDOVA
+ΣΥΜΦΩΝΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ ΤΗΣ ΜΟΛΔΑΒΙΑΣ

	RAPORT MEDICAL DETALIAT 
ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ
(Articolul 21 al Acordului și art. 5 al Aranjamentului Administrativ)
 (Άρθρο .21 της Συμφωνίας και άρθρο .5 του Διοικητικού Κανονισμού)

	Acest formular este transmis împreună cu formularele MD/GR 5, MD/GR 7 și alte documente medicale 
Το παρόν έντυπο συνοδεύεται από τa έντυπα MD/GR 5, MD/GR 7  και ιατρικά έγγραφα. 


	Raportul / Η γνωμοδότηση

	1.1

1.2
	...este bazat pe examinarea persoanei /...βασίζεται στην εξέταση του ατόμου με ημερομηνία
este bazat pe raportul medical…/ βασίζεται στην/στις  ιατρική/-ες  έκθεση/-εις   με ημερομηνία


	2. Referințe / Αριθμοί καταχώρισης

	2.1
	Numărul fișierului în Moldova / Αριθμός φακέλου στη Δ.της Μολδαβίας

	2.2 

	Numărul fișierului în Grecia / Αριθμός φακέλου στην  Ελλάδα

	2.3
	Numărul asigurării sociale în Moldova / Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στη Δ.της Μολδαβίας


	2.4 
	Numărul Asigurării  sociae  în Grecia / Αριθμός Κοινωνικής Ασφάλισης στην Ελλάδα
Fondul de asigurări / Ασφαλιστικό ταμείο:



Α. Informații privind persoana examinată / Στοιχεία που αφορούν το εξεταζόμενο άτομο
	3
	Persoana asigurată / Ο ασφαλισμένος

	3.1
	Numele / Επώνυμο:

	3.2 
	Numele de familie la naștere / Επώνυμο κατά τη γέννηση:

	3.3
	Prenumele / Όνομα/τα:

	3.4
	Numele și prenumele anterioare / Προηγούμενο/α Όνομα(-τα) & επώνυμο(-α)

	3.5
	Sexul/ Φύλο: 

[image: image1.png]


   Masculin / Άνδρας   [image: image2.png]


  Feminin / Γυναίκα   [image: image3.png]


 Altul / Άλλο - Se identifică / Προσδιορίστε : …………………… 

	3.6
	Numele și Prenumele tatălui / Επώνυμο και όνομα πατέρα:

	3.7
	Numele și prenumele mamei /Επώνυμο και Όνομα μητέρας:

	3.8
	Data nașterii / /Ημερομηνία Γέννησης:

	3.9
	Locul nașterii / Τόπος γέννησης :

	3.10
	Naționalitatea / Ιθαγένεια:

	3.11
	  Codul personal în Republica Moldova / Εθνικός Αριθμός Ταυτότητας στη Δ.της Μολδαβίας : 



	3.12
3.12.1

3.13

4.13.1
	 Numărul actului de identitate / Αριθμός Ταυτότητας/διαβατηρίου               

Data completării / Ημ/νία Έκδοσης :                   Autoritatea emitentă  / Εκδούσα αρχή             data/luna/anul /Ηη/μμ/εε-
 Numărul permisului  de ședere /  Αριθμός Άδειας Διαμονής:
Data emiterii / Ημ/νία Έκδοσης:                Autoritatea emitentă / Εκδούσα Αρχή                           data/luna/anul  /μμ/εε-dd:   


	3.14
	Număr de înregistrare a asigurării sociale /  Αριθμός Μητρώου Κοινωνικής Ασφάλισης


	3.15
	    Codul fiscal / Αριθμός Φορολογικού Μητρώου
            Oficiu fiscal / Δ.Ο.Υ …

	3.16 
3.17
3.18

3.19


	Ultimul loc de lucru / Τελευταία επαγγελματική δραστηριότητα:……………………………………………………..

Data încetării activității profesionale / Ημερομηνία διακοπής επαγγελματικής δραστηριότητας :……

Data solicitării pensiei de dizabilitate / Ημερομηνία αίτησης για σύνταξη αναπηρίας …………………………….

Data cererii de reexaminării din cauza agravării / Ημερομηνία υποβολής αίτησης επανεξέτασης λόγω επιδείνωσης

	4
4.1 

4.2
4.3

4.4
4.5
5 
5.4

5.1 
5.2 

5.3

5.4

5.5
6
6.1

6.2

6.3

6.4
6.5

6.6


	Medicul care a completat raportul / Ο γιατρός που συνέταξε την έκθεση
Nume / Επώνυμο:
Prenume / Όνομα:
Numărul asigurării medicale /social security number/ Αριθμός κοινωνικής ασφάλισης :

Numărul Asociației Medicale / Αριθμός Ιατρικού Συλλόγου
Adresa / Διεύθυνση:
Medicul care a efectuat examenul / Ο γιατρός που πραγματοποίησε την εξέταση
Nume / Επώνυμο :

Prenume / Όνομα:
Numărul asigurării medicale / Αριθμός κοινωνικής ασφάλισης : 
Numărul Asociației Medicale / Αριθμός Ιατρικού Συλλόγου
Adresa / Διεύθυνση :
Medicul curant în prezent / Σημερινός θεράπων Ιατρός
Nume / Επώνυμο :

Prenume / Όνομα:

 Numărul asigurării medicale/ Αριθμός κοινωνικής ασφάλισης: 
Numărul Asociației Medicale / Αριθμός Ιατρικού Συλλόγου 
Codul fiscal / Αριθμός φορολογικού μητρώου
Adresa / Διεύθυνση:



	7
	Organism competent care a solicitat examinarea / Αρμόδιος φορέας που ζήτησε την εξέταση

	7.1
7.2
7.3
7.4
7.5   
	Denumirea / Επωνυμία:

Adresa / Διεύθυνση : 

Ștampila/ Σφραγίδα :
Data / Ημερομηνία:
Semnătura / Υπογραφή:


	8         Istoricul medical / Ιατρικό ιστορικό

	8. 1 


	Acuzele principale în prezent / Σημερινές Πρωτεύουσες Ενοχλήσεις


	8.2 

	Tratamentul aplicat în prezent / Τρέχουσα αγωγή :


	8.3

	Statutul social și profesional / Κοινωνικό και επαγγελματικό ιστορικό

	9 
9.1

9.2 

9.2.1
9.3
	Persoana examinată este angajată în activitate profesională / Το εξεταζόμενο άτομο ασκεί επαγγελματική δραστηριότητα?
( Nu / Όχι
( Da / Ναι
( Numărul de ore de lucru / αριθμός ωρών:

( Tipul de activitate de muncă în prezent / είδος σημερινής απασχόλησης:



	10
	( Accidente de muncă - Boli profesionale / Εργατικά ατυχήματα- Επαγγελματικές Ασθένειες


	11
	( Inapt de muncă de la / ανίκανος προς εργασία από:


	12
	Numele și prenumele / Ονοματεπώνυμο:

	13
	Data / Ημερομηνία:


14. Date clinice / Κλινικά Ευρήματα
	14.1
	Starea generală / Γενική κατάσταση

	
	Înălțimea / Ύψος:……………….. cm
	Greutatea / Βάρος:……………………   kg

	
	Statutul nutrițional / Διατροφική εικόνα ασθενούς:

	
	 FORMCHECKBOX 

	Normal / Kαλή
	 FORMCHECKBOX 

	Supraponderal / Yπέρβαρος
	 FORMCHECKBOX 
 
	Subponderal  / Ελλιποβαρής

	
	Mucoasele / Βλεννογόνες Μεμβράνες: 

	
	Țesuturile cutanate / Δέρμα: 

	
	Starea psihică / Διανοητική κατάσταση, διάθεση:

	
	Detalii / Παρατηρήσεις

	14.2
	Capul / Κατάσταση κεφαλής:

	14.2.1
	Vederea / Όραση:

	14.2.2
	Auzul / Ακοή:

	14.2.3
	Alte organe senzoriale / Άλλα αισθητήρια όργανα: 

	14.3
	Gâtul (Aspectul extern)/ Λαιμός (εξωτερικά ευρήματα): 

	14.3.1
	Examinarea glandei tiroide / Εξέταση θυρεοειδούς αδένα: 

	14.3.2
	Nodulii limfatici / Λεμφαδένες:

	14.3.3
	Altele / Άλλα:

	14.4
	Sistemul respirator / Όργανα αναπνευστικού συστήματος:  

	14.5
	Sistemul cardiocirculator/ Κυκλοφορικό σύστημα :

	14.5.1
	Inima / Καρδιά:

	14.5.2
	Pulsul/ Σφυγμός:

	14.5.3
	Tensiunea arterială (în repaos / Αρτηριακή πίεση (εν ηρεμία)):  

	14.5.4
	Tensiunea arterială (măsurarea repetată)/ Αρτηριακή πίεση (επανέλεγχος): 

	14.5.5
	Vasele sanguine periferice / Περιφερικά αιμοφόρα αγγεία:

	14.5.6
	Edemele / Οίδημα:

	14.5.7
	Electrocardiograma (în repaos) ΗΚΓ (εν ηρεμία):

	14.6
	Abdomenul / Κοιλία: 

	14.6.1
	Sistemul digestiv și  organele conexe / Πεπτικό σύστημα και όργανα κοιλίας : 

	14.6.2
	Ficatul / Ήπαρ :

	14.6.3
	Splina / Σπλήνα:

	14.6.4
	Sistemul endocrin / Ενδοκρινικό σύστημα: 

	14.7
	Sistemul genitourinar / Ουροποιογεννητικό σύστημα:

	


	Numele complet / Ονοματεπώνυμο:  ________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ Data / Ημερομηνία:  

	

	Pagina suplimentară pentru Examenul aparatului locomotor (în raport cu poziţia zero sau poziţia neutră)
Επιπρόσθετη σελίδα για τη μέτρηση με τη μέθοδο ουδέτερο – 0



	Măsurătorile sistemului cinetic (poziția neutră- 0) /  Μετρήσεις σχετικά με το κινητικό σύστημα (μέθοδος ουδέτερο – 0)
A se indica doar devierile patologice, sau datele normale, dar cu particularităţi, la necesitate / Να σημειώνονται μόνον τα παθολογικά ευρήματα και από τα φυσιολογικά αυτά που είναι απαραίτητα  

	1. Coloana vertebrală / Σπονδυλική στήλη 

	[image: image4.png]



	Extindere / îndoire
Έκταση/ κάμψη/ 
 40-0-40°
_________________
	[image: image5.png]



	Întoarcere Stânga /Dreapta/
  Στροφή Δ/Α 
60-0-60°

________________

______________cm
	[image: image6.png]SN




	Îndoire lateral D/S / 

Πλάγια κάμψη Δ/Α 
40-0-40°

_________________

_______________cm

	Distanța minimă maxilar-stern/
Απόσταση κάτω σιαγόνος-στέρνου 

_________________________cm
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	Mobilitatea coloanei vertebrale/
Κινητικότητα σπονδυλικής στήλης (ΟΜΣΣ)

8 – 10 – 15 cm

______________cm
	[image: image8.png]



	        Întoarcerea D/S
Στροφή Δ/Α

50-0-50°

________________
______________cm

	[image: image9.png]G




	Aplecări ale corpului lateral
Πλάγια κάμψη Δ/Α
30-0-30°

________________

______________cm

	Distanța dintre degete și sol în momentul aplecării trunchiulu/ Fingers away from the ground as the trunk bends forward / Απόσταση δακτύλων από το έδαφος κατά την κάμψη του κορμού προς τα εμπρός i _____________cm
	
	
	
	

	
	
	

	2. Articulația umărului / Άρθρωση του ώμου 
	3.Articulația cotului /Άρθρωση του αγκώνα 
	4. Articulația mâinii / Άρθρωση του καρπού 
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	Abducție/

Aducție/
Απαγωγή-Προσαγωγή 
180-0-40°

Δ/R ______

Α/L ______
	Spate- față/ Προσθίως - Οπισθίως 
40 – 0 – 160 ◦
Δ/R ______

Α/L ______
	spre exterior / spre interior/
Στροφή προς τα έξω/ μέσα
50-0-95°

Δ/R ________

Α/L _________
	Extindere-Flexiune
Έκταση - Κάμψη 
10-0-150°

Δ/R ________

 Α/L _________
	Extindere-Flexiune
Έκταση - Κάμψη 
10-0-150°

Δ/R ________

Α/L _________
	Abducție/

Aducție/ 
Απαγωγή - προσαγωγή 
5 – 0 – 85 ◦
Δ/R ________

Α/L _________
	Extindere-Flexiune
Έκταση/ Κάμψη 

50-0-50°

Δ/R ________

Α/L _________


	Numele deplin / Ονοματεπώνυμο _________________________________________________________________
_______________________________________________________________ Data / Ημερομηνία 

	

	5. Articulația coxo-femorală / Άρθρωση του ισχίου 
	6. Articulația genunchiului / Άρθρωση γόνατος 
	7. Articulația gleznei / Ποδοκνημική άρθρωση 
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	Extindere-Flexiune /

Έκταση - Κάμψη 
10-0-130°

Δ/R ________

Α/L _________
	Abducție/Aducție/
Απαγωγή/ Προσαγωγή

50-0-25°

Δ/R ________

Α/L _________
	spre exterior / spre interior/
Εξωτερική/ εσωτερική στροφή

35-0-45
Δ/R ________

Α/L _________
	Extindere-Flexiune/
Έκταση - Κάμψη 
5-0-150°

Δ/R ________

Α/L _________
	Extindere-Flexiune/
Έκταση - Κάμψη 
40-0-25°

Δ/R ________

Α/L _________

	
	
	
	
	
	
	
	

	Circumferința în centimetri / Περιφέρεια σε εκατοστά 
	Circumferința în centimetri / Περιφέρεια σε εκατοστά 

	[image: image22.png]



	
	Δ/D
	Α/S
	[image: image23.png]



	
	Δ/D
	Α/S

	
	Braț (15 cm deasupra olecranulu/ Βραχίονας (15 εκ. πάνω από το ωλέκρανο) i)
	
	
	
	Coapsa (20 cm deasupra articulației genunchiului)/ Μηρός (20 εκ πάνω από τη μεσότητα της άρθρωσης του γόνατος)
	
	

	
	Articulația cotului  / Άρθρωση αγκώνος 
	
	
	
	
	
	

	
	Antebraț (10 cm sub olecranon)/Αντιβραχίονας (10 εκ. κάτω από το ωλέκρανο)/


	
	
	
	Tibia (15 cm sub mijlocul articulației genunchiului)/
 Κνήμη (15 εκ. κάτω από τη μεσότητα της άρθρωσης του γόνατος)
	
	

	
	Articulația mâinii / Καρπός 
	
	
	
	Tibia (circumferința minimă /  Κνήμη (ελάχιστη περίμετρος) 
	
	

	
	Metacarp (fără degetul mare)/ Μετακάρπιο (χωρίς τον αντίχειρα) 

	
	
	
	Articulația gleznei / Μέσον επιγονατίδας 
	
	


	Numele deplin / Ονοματεπώνυμο _____________________________________________________________
_______________________________________________________________ Data / Ημερομηνία:  

	
	

	5.8
	Sistemul musculo-scheletic (dacă este necesar să se utilizeze metoda neutră - 0, paginile 4.5)/ Μυοσκελετικό σύστημα (εάν κρίνεται απαραίτητο να χρησιμοποιηθεί η μέθοδος ουδέτερο – 0, σελίδες 4,5)


	5.8.1
	Coloana vertebrală / Σπονδυλική στήλη 

	5.8.2
	Membrele superioare / Άνω άκρα 

	5.8.3
	Membrele inferioare / Κάτω άκρα 

	5.9
	Prezența ganglionilor limfatici / Παρουσία λεμφαδενωμάτων 

	5.10
	Țesuturile cutanate / Δέρμα: 

	
	Statutul neurologic / Νευρολογικά ευρήματα 

	
	Mișcări (forță și tonus muscular)/ 

Κινήσεις (ισχύς και μυϊκός τόνος) 
	 FORMCHECKBOX 

	Fără particularități / Άνευ ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών

	 FORMCHECKBOX 

	Rigiditate / Άκαμπτες 
	 FORMCHECKBOX 

	Hipertonus /

Αργές

	 FORMCHECKBOX 

	Hipotonus / 
 Ασθενείς 

	
	Mersul /
Βηματισμός  


	 FORMCHECKBOX 

	Fără particularități / Άνευ ιδιαιτέρων χαρακτηριστικών 
	 FORMCHECKBOX 

	cu dificultate / Αργό ς

	 FORMCHECKBOX 

	Cu claudicație pe dreapta / 
Με χωλότητα (δεξιά)

	 FORMCHECKBOX 

	Cu claudicație pe stânga /
Με χωλότητα (αριστερά)


	
	Reflexele / Αντανακλαστικά 

	5.11
	Tulburări somatoforme sau simptome somatice de provenienţă psihologică / Σωματικά συμπτώματα λόγω νευροφυτικών ή ψυχολογικών αιτιών 


	5.12
	Altele (reacţiile alergice etc)/ Λοιπά (αλλεργίες κλπ.) 

	
	

	
	

	

	Numele deplin / Ονοματεπώνυμο __________________________________________________________

_______________________________________________________________ Data / Ημερομηνία:  

	
	

	

	

	
	

	15.
	Investigaţii de laborator şi instrumentale (la necessitate)/ Έλεγχος λειτουργιών και άλλοι έλεγχοι (εφόσον απαιτούνται)

	15.1
	Explorări funcţionale respiratorii / Πνευμονική λειτουργία 

	15.2
	Explorări funcţionale cardiace (electrocardiograma cu efort)/ Καρδιακή λειτουργία/ΗΚΓ εν κοπώσει 

	15.3
	Doppler ultrasonografia cardiacă şi vasculară / Υπερηχογράφημα Doppler (καρδιάς και αγγείων):

	15.4
	Investigaţii imagistice (de specificat investigaţia, data efectuării)/ Μελέτη απεικονίσεων (παρακαλώ αναφέρετε την ημερομηνία):

	15.4.1
	Ultima investigaţie radiologică / Ευρήματα σημερινού ακτινολογικού ελέγχου 

	15.4.2
	Investigaţia  radiologică premergătoare / Προγενέστερα ευρήματα (Ακτινογραφικές εξετάσεις που πραγματοποιήθηκαν αλλού):

	15.4.3
	Ultrasonografia (cavitatea abdominală ş.a)/ Υπερηχογράφημα (κοιλίας κλπ.)

	15.4.4
	Rezonanţa magnetică nucleară şi alte investigaţii de înaltă performanţă / Μαγνητική τομογραφία και ειδικές εξετάσεις:

	15.5
	Probele de laborator / Ευρήματα εργαστηριακού ελέγχου 

	15.6
	Alte explorări / Λοιπές εξετάσεις 

	
	

	16

	Pagina suplimentară pentru alte explorări și consultații ale medicilor specialiști (se completează numai dacă este necesar)/ Επιπρόσθετη σελίδα για περαιτέρω ευρήματα ειδικών ιατρών (να συμπληρώνεται μόνο εφόσον απαιτείται) 



	Numele deplin  / Ονοματεπώνυμο _______________________________________________________

_______________________________________________________________ Data /  Ημερομηνία:    _______________________

	
	

	17.
	Diagnosticele / Διάγνωση 

	
	Conform CIM-10/ Να αναφερθεί ο κωδικός ICD 10  

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	18.
	Concluzia / Περίληψη 

	18.1
	Evoluţia bolii / Πορεία της ασθένειας 

	18.2
	Afectări ale stării de sănătate / Βλάβες στην υγεία 

	18.3
	Deficienţe funcţionale / Λειτουργικά μειονεκτήματα 

	18.4
	Comparativ cu datele precedente din: (date/data)  / Σε σύγκριση με την προηγούμενη έκθεση από (ημερομηνία)


	18.5.
	Starea de sănătate este / The state of health shows / Η κατάσταση της υγείας παρουσιάζει 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Îmbunătăţire/ Βελτίωση 
	 FORMCHECKBOX 

	Înrăutăţire / Επιδείνωση 
	 FORMCHECKBOX 

	Fără schimbări / Καμία μεταβολή     

	19.
	Asiguratul este în continuare capabil să efectueze următoarele tipuri de muncă / Ο/η ασφαλισμένος/η είναι ακόμη σε θέση να εκτελεί τα παρακάτω είδη εργασίας: 

	
	 FORMCHECKBOX 

	În volum normal şi cu intensitate sporită  / Βαριά 

	
	 FORMCHECKBOX 

	În volum uşor redus şi de intensitate medie / Μέτριας βαρύτητας  

	
	 FORMCHECKBOX 

	În volum considerabil micşorat şi de intensitatea redusă / Ελαφρά 

	Numele deplin / Ονοματεπώνυμο _________________________________________________

_____________________________________________________ Data / Ημερομηνία _______________________

	
	

	20
	Este necesară respectarea limitărilor / Θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψιν οι ακόλουθοι περιορισμοί

	20.1.
	Poate fi prestată munca cu excluderea /  Εργασία μπορεί να εκτελείται μόνο σε περιβάλλον χωρίς  :

	
	 FORMCHECKBOX 

	Umezelii / Υγρασία 
	
	 FORMCHECKBOX 

	Temperaturilor scăzute / Ψύχος 
	
	 FORMCHECKBOX 

	Temperaturilor ridicate  / Υψηλή θερμοκρασία 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Gălăgiei / Θόρυβο 
	
	 FORMCHECKBOX 

	Fumului de tutun, gazelor, vaporilor / Καπνό, αέρια 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Deplasării permanente / Εναλλασσόμενες βάρδιες  
	
	 FORMCHECKBOX 

	Muncii nocturne / Νυκτερινές βάρδιες  

	
	 FORMCHECKBOX 

	Aplecărilor frecvente, purtării greutăţilor / Συχνές επικύψεις, άρση και μεταφορά αντικειμένων 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Ridicării pe scări sau ridicare la înălțime / Ανάβαση σε επικλινή επίπεδα, κινητές ή σταθερές κλίμακες 

	20.2
	Munca poate fi prestată doar în condiţiile / Η εργασία μπορεί να εκτελείται μόνο κάτω από τις ακόλουθες συνθήκες :

	
	 FORMCHECKBOX 

	În poziţia aşezată / Μόνο σε καθιστή θέση 
	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 

	Cu pauze suplimentare / Μόνον με επιπρόσθετα διαλείμματα 

	
	Indicați numărul și durata pauzelor / Nα αναφερθεί ο αριθμός και η διάρκεια των διαλειμμάτων ………………………………………………………………………………………………………………………

	
	 FORMCHECKBOX 

	Doar în încăpere / Μόνο σε κλειστό χώρο 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Munca în mișcare / Εργασία με εναλλαγή στη στάση του σώματος  

	
	 FORMCHECKBOX 

	Munca cu alternarea poziției așezată cu poziția în picioare / Εργασία με εναλλαγές που περιλαμβάνουν βάδισμα, όρθια και καθιστή στάση 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Munca fără limite stricte în timp / Εργασία μόνο χωρίς ιδιαίτερη πίεση χρόνου 

	20.3
	Activitatea de muncă a persoanei asigurate este limitată urmare afectărilor senzoriale, limitări ale funcţiei membrelor superioare etc / Μειωμένη ικανότητα απόδοσης στην εργασία, διότι ο/η ασφαλισμένος/η έχει περιορισμένη ικανότητα χρήσης των αισθητηρίων οργάνων του, χεριών κλπ: 

	20.4 
	Existenţa reacţiei alergice la / Eίναι αλλεργικός/η σε  : 

	

	21
	Întrebări suplimentare / Πρόσθετες ερωτήσεις 

	21.1.
	Poate lucra persoana asigurată la ecran video? / Είναι σε θέση ο/η ασφαλισμένος/η να εκτελεί εργασία σε οθόνη 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι 
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nu /  Όχι

	
	Dacă nu, indicaţi cauza concretă / Εάν «όχι» να αναφέρετε τους λόγους:  ______________

	21.2.
	Poate persoana asigurată desfăşura activitatea de muncă la locul de lucru fără ajutor din partea altei persoane?/ Είναι σε θέση ο/η ασφαλισμένος/η να εκτελεί εργασία χωρίς την υποστήριξη άλλου ατόμου στον χώρο εργασίας;

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nu / Όχι 

	
	Dacă nu, indicaţi cauza concretă / Εάν «όχι» να αναφέρετε τους λόγους:   ______________ 

	21.3.
	Poate persoana asigurată desfăşura activitatea de muncă la domiciliu fără ajutor din partea altei persoane / Είναι σε θέση ο/η ασφαλισμένος/η να εκτελεί κατ’ οίκον εργασία χωρίς την υποστήριξη άλλου ατόμου;?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nu / Όχι 

	
	Dacă nu, indicaţi cauza concretă / Εάν «όχι» να αναφέρετε τους λόγους:  ______________

	Numele complet / Ονοματεπώνυμο ________________________________________________________
_______________________________________________________________ Data / Ημερομηνία 

	

	22
	Poate persoana asigurată lucra ziua de muncă deplină la locul de muncă actual:  / Είναι σε θέση ο/η ασφαλισμένος/η να εργάζεται με πλήρες ωράριο στην τελευταία του/της επαγγελματική δραστηριότητα ως?: 

............................................................................................................................

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι 
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 
	Nu / Όχι 

	
	Dacă nu, indicaţi durata maximă a zilei de lucru/ Εάν όχι, διευκρινίστε τον μέγιστο χρόνο εργασίας (σε ώρες ή σε ποσοστό του ημερήσιου ωραρίου εργασίας)........................................................…………………………………………………….........


	22.1
	Poate presta o muncă mai uşoară; / Μπορεί να εκτελείται προσαρμοσμένη εργασία?


	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι 
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nu / Όχι 

	
	Dacă da, indicaţi în ce condiţii: /Εάν ναι, υποδείξτε ορισμένα παραδείγματα προσαρμοσμένης εργασίας ……………………….……………………………………………………………………………………

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

	22.2
	; Poate presta o muncă mai uşoară, fără reducerea programului de muncă normal/ Μπορεί να εκτελείται προσαρμοσμένη εργασία με πλήρες ωράριο ?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Nu / Όχι

	
	Dacă nu, indicaţi durata maximă a zilei de lucru: (numărul de ore sau % din programul zilei de lucru)/ Εάν «όχι», διευκρινίστε το μέγιστο χρόνο εργασίας (σε ώρες ή σε ποσοστό του ημερήσιου ωραρίου εργασίας):   ..................................................................................................

	22.3.
	Capacitatea de muncă pentru ultimul loc de muncă, conform legislației statului de reședință, este pierdută / Η αναπηρία για την τελευταία εξασκηθείσα εργασία, σύμφωνα με τη νομοθεσία του κράτους διαμονής, είναι 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Total / Ολική 
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	Parțial / Μερική 

	
	Se va indica gradul de dizabilitate pentru pierderea parțială:/ Σε περίπτωση μερικής αναπηρίας υποδείξτε το βαθμό:  
.....................................................................................................................................................................................

	22.4.
	Dizabilitatea (procentul pierderii capacității profesionale de muncă) a fost stabilită în conformitate cu legislaţia statului de reședință / Σύμφωνα με τη νομοθεσία του κράτους κατοικίας, βαθμός αναπηρίας για εκτέλεση κάθε άλλης εργασίας, αντίστοιχης προς τις ικανότητες του/της ασφαλισμένου/ης 
......................................................................................................................................................................................

	22.5.
	Gradul de dizabilitate se stabilește doar în cazul când examinarea medicală este efectuată în scopul luării unei decizii, la solicitarea unei pensii de invaliditate conform legii statului de reședință)/ Κατηγορία  αναπηρίας σύμφωνα με τη νομοθεσία του κράτους κατοικίας (να συμπληρώνεται μόνο όταν η ιατρική εξέταση διενεργείται με σκοπό τη λήψη απόφασης, κατόπιν αιτήσεως για χορήγηση σύνταξης αναπηρίας) . ............................................................................................
......................................................................................................................................................................................



	22.6.
	Termenul stabilit al gradului de dizabilitate: / Η διαπιστωθείσα μείωση της ικανότητας ισχύει  :  

	
	 FORMCHECKBOX 

	Α) Fără termen de la / Εφ’ όρου ζωής από:  
	…………/…………/………..

	
	 FORMCHECKBOX 

	Β) pentru perioada /de la / Είναι προσωρινή από  : …………/…………/
	
	Până la /  Έως:
	…………/…………/………..

	22.7.
	Poate fi obţinută o îmbunătăţire a stării de sănătate actuale / Θεωρείται δυνατή η βελτίωση της παρούσας κατάστασης της υγείας του/της ασφαλισμένου/ης;?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι 
	 FORMCHECKBOX 

	Nu / Όχι 
	 FORMCHECKBOX 

	Nu este posibil de răspuns / Δεν μπορεί να δοθεί απάντηση  

	
	dacă „da”, specificați măsurile /  Εάν ναι, υποδείξτε τα μέτρα:

	


	  Numele deplin / Ονοματεπώνυμο _______________________________________________________________

_______________________________________________________________  Data / Ημερομηνία 

	
	

	28
	Poate fi restabilită capacitatea de muncă / Υπάρχει δυνατότητα να βελτιωθεί η ικανότητα προς εργασία μέσω:

	
	 FORMCHECKBOX 

	Reabilitare medicală / Ιατρικής αποκατάστασης 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Prin formare profesională / Επαγγελματικής κατάρτισης 

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι 
	 FORMCHECKBOX 

	NU / Όχι 
	 FORMCHECKBOX 

	Nu este posibil de răspuns / Δεν μπορεί να δοθεί απάντηση  

	29
	Este necesară reexaminarea pe viitor /  Είναι απαραίτητη η επανεξέταση στο μέλλον?

	
	 FORMCHECKBOX 

	Da / Ναι
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	NU / Όχι

	
	dacă „da”, specificați data, / Αν ναι, αναφέρατε ημερομηνία επανεξέτασης:
......................................................................................................................................................................................

	

	Data / Ημερομηνία 
	Ștampila / Σφραγίδα 

	Semnătura medicului / Υπογραφή Γιατρού 

	INSTRUCȚIUNE ΟΔΗΓΙΕΣ
Vă rugăm să completați acest formular cu majuscule și să introduceți informații numai în câmpurile corespunzătoare. Este format din 11 pagini. Niciuna dintre acestea nu trebuie eliminată, chiar dacă nu conține informații utile.
Παρακαλείσθε να συμπληρώσετε το παρόν έντυπο με κεφαλαία και να εισάγετε στοιχεία μόνον στα κατάλληλα πεδία. Αποτελείται από 11 σελίδες. Καμία από τις οποίες δεν πρέπει να αφαιρεθεί, ακόμη κι αν δεν περιέχει κάποια χρήσιμη πληροφορία.

Note / ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ
(1). Statul, cod postal, Orașul, strada, Numărul, Telefonul./ Χώρα, Τ.Κ., πόλη, οδός, αριθμός, τηλέφωνο 
(2) Vă rugăm să furnizați cât mai multe informații despre munca prestată de asigurat. Datele se bazează pe afirmațiile asiguratului. Dacă este necesar, vor fi atașate pagini suplimentare.
/ Παρακαλείσθε να παράσχετε όσο το δυνατόν περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την εργασία που εκτελούσε ο/η ασφαλισμένος/η. Τα στοιχεία βασίζονται σε όσα δηλώνει ο ασφαλισμένος. Εάν κρίνεται απαραίτητο να επισυναφθούν επιπλέον σελίδες.
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