FOI'mU|aI'iO para PeriCias Ver Anexo | Acordada 31555
I. DATOS DEL EXPEDIENTE

1. Expte nro.

2. Caratula

3. Camara del Trabajo interviniente

Il. DATOS DEL ACTOR

1. Nombre y Apellido

2. CUIL

3. Fecha de nacimiento

4. Edad al momento del accidente

ll. DATOS DEL PERITO MEDICO

1. Nombre y Apellido

2. Especialidad

3. Matricula

4. CUIT/CUIL y Condicion tributaria

5. Domicilio fisico

6. Domicilio electronico

7. Teléfono

IV. INCAPACIDADES LABORALES PREEXISTENTES (DETERMINADAS ARTI/SRTI/PJ)

Detallar: Patologia - Fecha - Porcentaje de incapacidad reconocido u Homologado (Detallar lo anterior para cada incapacidad reconocida)
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2. Capacidad Restante (CR)

V. DATOS DEL SINIESTRO/ENFERMEDAD

1. Tipo de reclamo
|a) Accidente de Trabajo (AT) =

2. Dolencias denunciadas

3. Agente causal /mecanismo lesional

4. Fecha Primera Manifestacion Invalidante (PMI)

5. Breve descripcion del siniestro o explicacion del mecanismo fisiopatolégico

e

6. Denunc|a rea||zada a la ART (Atenaonfl’ratamlento rembldo (Sl se trata de patologlas de salud mental mencmnar Si eI pamente ha reC|b|d0 0 esta recibiendo
a a a sa a a/Protocolo quirtrgico)

7. Recibio tratamiento psicofarmacologico
Si ~

8. En caso afirmativo informar medicacién y esquema farmacolégico

9. Tratamiento realizado en Obra social o particular

10. Examenes preocupacionales y/o periddicos

VI. INTERVENCION DE LA COMISION MEDICA CENTRAL Y/O
COMISION MEDICA JURISDICCIONAL DE SRT

1. Dictamen de Comision Medica
'Si -




En caso afirmativo, indicar dictamen e incapacidad determinada

2. Patologias que determinaron esa incapacidad

3. Incluir fecha y capacidad restante

VII. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS APORTADOS AL EXPEDIENTE

Tipo de estudio - fecha de realizacion - resultado obtenido - institucion o profesional realizador (Detallar lo anterior para cada estudio)

VIil. DESCRIPCION PUESTO DEL TRABAJO

1. Informacion vinculada al puesto de trabajo actual: tareas realizadas, con qué herramientas o elementos de trabajo. Duracién en
horas por dia v afios de antigiedad en la tarea

2.Sirealizé esetrabajo antes (empleo anterior).En caso afirmativo, por cuanto tiempo

3.Registrar Relevamientos de Agentes de Riesgo(RAR), Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo (CMAT) en el puesto
de trabajo (Consignar si o no y en caso afirmativo detallar agentes)

IX. EXAMEN CLINICO ACTUAL - ANAMNESIS

Transcripcién del interrogatorio con el actor en el que se detalla la dolencia denunciada, localizacion anatémica, sintomas, inicio, evolucion,
tratamientos y fin del mismo, limitacién funcional de tipo secuelar fisica o mental actual y dificultad para las tareas habituales

X. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS POR EL PERITO
INTERVINIENTE

Tipo de estudio - fecha de realizacién - resultado obtenido - institucion o profesional realizador (Detallar esto para cada estudio)

Se debe tener presente la Resoluciéon E-886/2017, modificada por la Resolucién 3/21 que establece el "Protocolo de estudios obligatorios
minimos para la valoracion del dafio corporal y la determinacién de la incapacidad” junto con su anexo | segln la cual, la validez de los
estudios evaluados debe haberse realizado en el periodo de un afio anterior a la fecha de la evaluacion actual



XIl. Examen clinico actual

Examen actual de la patologia o segmento corporal o anatémico que se relaciona con la patologia reclamada
Ver Anexo | de Acordada 31555

XIl. DIAGNOSTICO CLINICO

Una vez que se ha explicado la mecanica de produccion de la patologia proporcionando los examenes complementarios, se ha
realizado una exploracion clinica objetiva y detallado el diagniostico alcanzado,

1.Consignardiagnoéstico(CIE11)

2. Diagndstico correspondiente por Baremo 659/69

XlIl. CONSIDERACIONES MEDICO-LEGALES Y VALORACION DEL
DANO

Opiniones, observaciones y porcentaje de incapacidad evaluado por el perito y su caracter definitivo o no.

XIV.RESPUESTA A LOS PUNTOS PERICIALES DE LAPARTE ACTORAY
DEMANDADA EN BASE AL ANALISIS EXPUESTO Ver Anexa | Acordada 31555

1- Transcribir pregunta y encabezar respuesta con una R
2 - Dar respuestas concretas

3 - De no contar con la informacién requerida consignar "NO CONSTA"
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