O EIEEA / Raport Medyczny PL-KR 5A

* go]2 ZA 3] FA] 2/Prosz o wypetnienie formularza w j. angielskim

A. 7FIAF == A7 4P, DO WYPELNIENIA PRZEZ UBEZPIECZONEGO
JOSOBE SKtADAJ ACA WNIOSEK

D 7}l Ay ©] &/ Imiona 3 /Nazwisko

Ubezpieczony

2 AAZ(H G AHE)
Numer telefonu (wraz z numergm
kierunkowym)

Vg andans/
Koreaiski Numer Ubezpieczeniowy

0z

Adres do korespondenciji

@A AW B @ wudsdzd  od  gedw  4ad A4e 94

Ble] A et Adste] BE RARE e IRlde el AvdEE Ay

W zwiazku z moim wnioskiem o przyznanie renty do Kdislkdej Krajowej Instytucji Emerytalno-Rentowej (Kare
National Pension Service) upomdam (imeg i nazwisko lekarza

ujawnienia informacji o charakterze medycznym, ucerzeczenia czy jestem osphiepetnosprawq w swietle
Koreaiskiego Krajowego Systemu Emerytalno-Rentowego.

7FAAE B Al A A 9/mieshc Y/dzien A/rok
Podpis osoby ubezpieczonej/sktadaj wniosek Data

B. O|A} ZAIBH DO WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA
Fste] A= S ZUAFHo uel FoAdFe Asta, AsflA Aale] FolAere o stAL ek

Aste] Al e Fohelol FHH AFY 5 YwS RE AR FII @use] FUNL. H5E
Az FAske] BAe] FohAFl AL AT AHGH T, B WY HES WA FUok

Paistwa pacjent ubieg&y sk o rent z Koreaskiego Krajowego Systemu Emerytalno-Rentowego upnilv
Paistwa do ujawnienia informacji medycznej na swoj aenProsimy o wypetnienie porsizych rubryk w cely
okreslenia przystugujcych mu uprawni@ Prosimy o czytelne wypetnianie rubryk dlugopiseiVszystkie
dostarczone przez Rstwa informacje zostanuzyte wylcznie w celu okrdenia przystugujcych Pastwa
Pacjentowi uprawniedo renty i chronionedula koreaiskim prawem.

-y 2. o) WA |
Choroba lub uraz jako Pocatek
przyczyna niepetnosprawniei (data)
niepetnosprawnii /mieshc U/dzied ‘d/rok
Data pleTwszeg( Data wyleczenia
badania < /mieshc ¥/dzien ‘d/rok y < /mieshc ¥/dzien ‘d/rok
5. ol -1/ ool of
: O o/ Tak
Rodzai 6. 7l o | 1

. o1 N
niepeinosprawna Trwata niepetnosprawré O o}/ Nie

do



a) “EIe ol FIske] At ool 91lo] B A wiz Podol Wle] Ao WS We UL ek
Data pierwszego badania oznaczg #edy pacjent byt po raz pierwszy badany przeaie& odnénie choroby lub wypadku
stanowicych przyczyn jej lub jego niepetnosprawsa.

b) “¢kx|drolgh, Ay W= Fgo] et o r ARHAAY o7t gy ar ofshAl AgeE JiE TheAol jls Ee
olulghc. /

Data wyleczenia oznacza dakiedy choroba lub uraz zostaly wyleczone, lub kiedhoroba Iub uraz as tak
zaawansowaneg dalsze leczenie nie jest w stanié dadawalajcych efektow.

7. 999 / Diagnoza (Diagnozy)

* AAA ARF WES B 7S L]
Prosimy opisé przebieg leczenia oraz wszystkie moejdo tej pory procedury. (Prosimy o zamieszczexfimacii
uwzgkdniajacych okres leczenia, nazwy oraz daty zastosowapsatedur, rodzaj lekow, itd.).

8. &l el(7]1=Y) / Obecny stopidé niepetnosprawndci (/miesic /dziei /rok)
Prosimy o szczego6towy opis symptomow klinicznyclazostopnia niepetnosprawdod. W razie potrzeby prosim
postwy¢ sig ilustrach lub diagramem.

* 7]5=A(/mieshc /dzie /rok)

- Aol 2L EFY 1 670 ofuidll x| 85 kAL

Czy w cagu 1,5 roku od pierwszego badania lekarskiego hiegprawné¢ zostata w petni wyleczona:
Data wyleczenia.

- Bt 2XYERY 19 6 /iEo] At fHA] obd A9 2dRNEH 19 671 BHAIA
AR T
Czy w ciagu 1,5 roku od pierwszego badania lekarskiego megprawnéc¢ nie zostata w petni wyleczona:
uptynat okres pottora roku lub data zenia wniosku.

9. @ A #AY FHY = T8 AW WY /Historia choroby
Prosimy o opisanie rodzaju niepetnospravangoodanie daty jej powstania oraz stanu obecitelgo




10. Y49 / Hospitalizacja

o R7)¥ W, AT 297 QLA JAAF, AR
Nazwa instytucji, daty hospitalizacji wagu dwoch ostatnich lat, powdd (powody) pexya do szpitala ora
leczenia.

11. T s 7@AM digk 97 / Aktualne badania, obserwacje oraz wnioski
* SAY A= T Aolvt A= A, AASA T AL T

Prosimy o odnotowanie wszystkich stwierdzonyghaaiczé w codziennym funkcjonowaniu.

12. AGA, AAM, XA "E 5 55 /Odnoszce sg do sprawy opinie lekarskie, wyniki bada
laboratoryjnych, zdjecia rentgenowskie

* A3 AHEES FHS AS, HAEES 5 W E JUdgUsL 2/
Czyzycza sobie Pastwo zwrotu przestanych zaznikow? € o /Tak € o1 2. /Nie

N




13. @A X & /Aktualne leczenie

14. % 2] A/ Ostateczna opinia

a. 8¢F 2 A / Podsumowanie oraz rokowania

* g5 ABAY ol e VA L./
W przypadku gdy & zaplanowane dalsze badania, prosimy o szczegdiofeemacje dotyczce miejsca, osob
i czasu (gdzie, kiedy i przez kogo?).




SFARY] (x) ®7]3FA] L./ Prosimy o zaznaczenie wigiwego punktu (X).

O =585 5522 AA7lE Z Q2 / Osoba jest niezdolna do jakiegokolwiek pracymaga statej opieki |i
nadzoru.
O =553 %3k #|gk / W wysokim stopniu ograniczona zdofdalo pracy
0O =552 A3 Ak | Znacznie ograniczona zdoktodo pracy
O =%%2¢ ZAn3 A3 / Nieznacznie ograniczona zdoddalo pracy
O I =%52 ## /Zachowana zdoldé do pracy
sk
oA}l o] 2/ Numer telefonu
Imic i nazwisko (Wraz  z numerem kierunkowynn)
lekarza AR Fa
e-mail:
T2/ (5-¥1 9 /Kod pocztowy)
Adres do
korespondenciji
4/ Podpis Y/miesiac ¥/dzieh /rok

< [ Data




Normy oceny stopnia niepetnosprawnsci

(na podstawie art. 46 dekretu wykonawczego
do ustawy o krajowych emeryturach i rentach)

A. Pierwszy stopid

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

. Pogorszenie widzenia w obu oczach pejnd.02

. Calkowite upéledzenie obuak

. Calkowite upéledzenie obu ndég

. Utrata obugk w stawie nadgarstkowym lub powsj

. Utrata obu n6g w stawie skokowym lub paejy

. Updiledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 -Kutkujace niezdolnécia do jakiejkolwiek pracy i potrzebstatej opiek
. Updgiledzenie umystowe lub ugledzenie uktadu nerwowego skutkcg niezdtnoscia do jakiejkolwiek pracy i potrzepstate]
opieki lub nadzoru
8. Osoby wyranie okrd&lone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej i Ringy jako osoby niezdolne do jakiejkolwiek prac
wymagajice diugotrwatego wypoczynku, statej opieki i nadepmpowodu updedzenia umystowego lub fizycznego

~No ok 0N PR

B. Drugi stopien

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

. Pogorszenie widzenia w obu oczach peini 0.06

. Pogorszenie widzenia w jednym oku genD.02 a w drugim ponéj 0.1

. Utrata zdoln¢ci przezuwania i mowy

. Powane updledzenie funkcji kegostupa

. Utrata jednejeki w stawie nadgarstkowym lub pows)

. Utrata jednej nogi w stawie skokowym lub paejy

. Catkowite upéledzenie jednejeki

. Calkowite upéledzenie jednej nogi

. Utrata lub catkowite uptedzenie wszystkich palcéw obakr

10. Utrata obu stop w stawie Lisfranka lub paejy

11. Updledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 -skytkupce powanym ograniczeniem zdoldoi do pracy
12. Updledzenie umystowe lub ugledzenie uktadu nerwowego skutkeg niezdolnécia do jakiejkolwiek pracy

13. Osoby wyrznie okrélone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej i Ry jako osoby, ktoryclstopier upasledzenie
fizycznego, umystowego lub ufledzenia uktadu nerwowego skutkuje pawan ograniczeniem zdoldoi do pracy

© 0N O~ WN P




C. Trzeci stopiai

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

. Pogorszenie widzenia w obu oczach peini 0.1 lub pogorszenie widzenia w jednym oku pen0.02 a w drugim pogne¢j 0.15
. Upaledzenie ostréxi stuchu w takim stopniude chory nie styszy stéw krzyczanych do ucha

. Znaczne uptedzenie zdolngei przezuwania i mowy

.Srednie upéledzenie funkcji kegostupa

. Updledzenie dwoch z trzech gtéwnych stawéw jedrkij r

. Upgledzenie dwbch z trzech gtéwnych stawdw jednej nogi

. Utrata kciuka i palca wskazopgo jednejgki

. Upgledzenie przynajmniej czterech palcoéwaedapc kciuk i palec wskazuagy jednej eki

. Utrata jednej stopy w stawie Lisfranka lub paajy

10. Calkowite upéledzenie wszystkich palcéw obu stép

11. Updledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 -slytkupce duym ograniczeniem zdoldoi do pracy

12. Updledzenie umystowe lub ugledzenie uktadu nerwowego skutkcg duzym ograniczeniem zdolsoi do pracy

13. Osoby wyrznie okrélone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej i Ry jako osoby, ktérych stopieupasledzeni:
fizycznego, umystowego lub ufledzenia uktadu nerwowego skutkujezgdon ograniczeniem zdoldoi do pracy

© 0O NO OB~ WN P

D. Czwarty stopien

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. Pogorszenie widzenia w obu oczach pejd.3

2. Updiledzenie ostrixi stuchu w takim stopniuze chory nie styszy stébw wypowiadanych normalnymsgin z odlegkri
powyzej jednego metra

3. Srednie upéledzenie zdolnéci przezuwania i mowy

4. Upaledzenie funkcji kegostupa

5. Upaledzenie dwdch z trzech giéwnych stawow jedrlej r

6. Upasledzenie dwéch z trzech gtéwnych stawéw jednej nogi

7. Utrata dwdch palcow, atzapc kciuk i palec wskazagy lub utrata przynajmniej czterech palcow, z aggenien kciuka i palci
wskazujcego

8. Upadledzenie sz&iu palcéw obu stop

9. Upailedzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 - 8tapniu nieco ograniczggym zdolnd¢ do pracy

10. Upaledzenie umystowe lub upledzenie uktadu nerwowego w stopniu nieco ogramcyan zdolné¢ do pracy

11. Osoby wyranie okrélone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej idRimy jako osoby, ktoryclstopier updiledzenie

fizycznego lub umystowego nieco ogranicza zdédrao pracy

* Uwagi

1. Wzrok naley bad& przy pomocy standardowych, uznanych na poziomigdminarodowym tablic badania wzroku. Osoby
z bkdem refrakcji nalgy bad& z zasady po korekcji szktami.

2. Utrata palcéw oznacza ugaddciuka w stawie oraz innych palcow w pierwszynwagalub w dalszych stawach.



