FORMATO 1. ROL LABORAL ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES

FORMULARIO DE CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL
DECRETO 1507 AGOSTO 12 DE 2014

1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL

Fecha de dictamen:

Motivo de solicitud:

DD/

Mwm/

AAAA

Primera Oportunidad:

Namero de dictamen:

Primera Instancia:

Segunda Instancia:

Solicitante: EPS AFP ARL Empleador Rama Judicial Otro
Afiliado Pensionado

Nombre solicitante NIT/Documento de Identidad: Teléfono(s) Ciudad: |
Direccion Solicitante: Teléflono: Correo Electronico: Ciudad

2.INFORMACION GENERAL DE LA ENTIDAD CALIFICADORA
Nombre: Nit:
Direccién: Teléfono: email: Ciudad:

3. DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA
Afiliado: Beneficiario:
Apellido(s): Nombre(s):
Documento de identificacion: NIU RC Tl cc CE No:
Fecha de nacimiento: DD MM AAAA Edad: Meses
Afios
ETAPAS DEL CICLO VITAL:
Bebes y nifios menores de 3 afios: Nifios y adolescentes:
Poblacién en Edad Econémicamente activa: Adultos mayores:
ESCOLARIDAD: ANALFABETA: Preescolar: Primaria:
Bésica: Media: Universitaria: Post Grados:
Tecnoldgica: Otros: Cual:
Direccion: Teléfono(s): Correo Electrénico: Ciudad:
ESTADO CIVIL: Soltero: Casado: Unioén Libre:
Separado: Viudo: Otros:

En caso de calificar un beneficiario, anotar los datos del Afiliado:
Nombre y Apellidos Documento de Identidad: Teléfono(s) Ciudad:
En caso de calificar un menor de edad, anotar los datos del Acudiente o Adulto Responsable:
Nombre y Apellidos Documento de Identidad: Teléfono(s) Ciudad:
AFILIACION AL SISS:
Régimen en Salud: Contributivo: Subsidiado: No afiliado:
Administradoras: EPS: AFP: ARL: Otros:

Nombre - Email

Nombre - Email

Nombre - Email

Nombre - Email

4. ANTECEDENTES LABORALES DEL CALIFICADO

Independiente:

Nombre del Trabajo/empleo:
Nombre Actividad Econémica:
Nombre de la Empresa:

No Aplica:

Dependiente:

Ocupacion:

Clase:

Caédigo CIUO:

NIT/CC

5. RELACION DE DOCUMENTOS / EXAMEN FISICO- (Descripcion)

Historial Clinico:

Estudios clinicos:

Pruebas objetivas:

Examen fisico:

Otras interconsultas:

6. FUNDAMENTOS PARA LA CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL - TiTULOS | y I

TITULO'1

CALIFICACION / VALORACION DE LAS DEFICIENCIAS

No CODIGOS CIE 10 DIAGNOSTICO DEFICIENCIA(S) MOTIVO DE CALIFICACION / CONDICIONES DE SALUD
Clase funcional/Valor porcentual
Resultado % Total
Ajuste Total L .
No NOMBRE DE LA DEFICIENCIA No Clase CEP 6 FU CEML CEM2 CEM3 de % CAT Dominanc|  Deficiencia
Tabla Deficiencia | Clase finaly lieral | Deficienci a (F Blatazar,sin

a

ponderar)




CFP:Clase Factor principal CFM: Clase Factor Modulador CFU: Clase Factor (inico
Formula : Ajuste Total de Deficiencias por tabla: (CFM1-CFP)+ (CFM2-CFP)+ (CFM2-CFP)
Formula de Baltasar: ~ Obtiene el valor final de las deficiencias sin ponderar

Combinacién de valores: (100-A) *B A: Deficiencia de mayor valor

100 B: Deficiencia de menor valor

CALCULO FINAL DE LA DEFICIENCIA- PONDERADA:

% Total deficiencia(sin ponderar) X 0,5

%

TITULO Il

VALORACION DEL ROL LABORAL, ROL OCUPACIONAL Y OTRAS AREAS OCUPACIONALES

Personas en edad econémicamente activa (incluye menores trabajadores, jubilados, pensionados, adultos mayores que trabajan)

ROL LABORAL

1 Restricciones del rol laboral 0 5 10 15 20 25
) Restricciones autosuficiencia econémica 0 L 15 2 2.5
3 Restricciones en funcién de la edad cronoldgica 25 05 ] 15 2 25
Sumatoria rol laboral autosuficiencia econémica y edad (30%)
4 CALIFICACION OTRAS AREAS OCUPACIONALES (AVD)
Asigne el valor segln grado de dificultad, ayuda y dependencia
CLASE _|VALOR
A 0.0 No hay dificultad, no dependencia I DIO,B IDificuItad severa- dependencia severa
B 0.1 Dificultad leve no dependencia | E|0,4 |Dificultad completa- dependencia completa
C 0,2 Dificultad moderada-dependencia moderada
CcoD AREA OCUPACIONAL diio d115 (d140-145) d150 di63 di166 di70 di72 di75 | di751
d1 Tabla 6 Aprendizaje ){aplicacidn del 11 1.2 L2 14 15 1.6 17 1.8 1.9 1.10
conocimiento
d310 d315 d320 d325 d330 d335 d345 d350 d355 d360
d3 Tabla 7 Comunicacion 22 23 2.4 25 26 2.7 28 2.9 2.10 211
d410 d415 d430 d440 d445 d455 d460 d465 d470 d475
da Tabla 8 Movilidad 3.1 3.2 3.3 34 35 3.6 37 3.8 3.9 3.10
d510 d520 d530 d540 d5401 d5402 d550 d560 d570 | d5701
ds Auto cuidado-cuidado 4.1 4.2 4.3 4.4 4.5 4.6 4.7 4.8 4.9 4.10
Tabla 9 personal
de10 d620 d6200 d630 d640 d6402 d650 d660 | d6504 | d6506
dé Tabla 10 Vida domestica 5.1 5.2 53 5.4 55 5.6 57 5.8 5.9 5.10
Sumatoria total otras areas ocupacionales ( 20 %) 0,00
Valor final de la segunda parte para las personas en edad econ6micamente activa 0,00
7. CONCEPTO FINAL DEL DICTAMEN PERICIAL
Perdida de Capacidad Laboral: = TITULO | -Valor Final Ponderada + TITULO Il -Valor Final
VALOR FINAL DE LA PCL/OCUPACIONAL % =
|
DD/ | MM/ | AAAA ] ORIGEN: FECHA ACCIDENTE:
FECHA DE ESTRUCTURACION: DD [ MM |
Accidente: Sl NO
Laboral [ [
Sustentacion: Comun | |
Enfermedg| S| NO
Laboral [ [
Comdn | |
ALTO COSTO
/CATASTROFICA , ,
CLASIFICACION CONDICION DE SALUD-TIPO DE ENFERMEDAD (marcar con una X )
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARA realizar sus actividades de la vida diaria s NO
(areas ocupacionales):
REQUIERE DE TERCERAS PERSONAS PARALA TOMA DE DECISIONES SI NO
REQUIERE DE DISPOSITIVOS DE APOYO (para realizar sus actividades de la vida diaria s NO
(areas ocupacionales):
TIPO DE ENFERMEDAD/SDEFICIENCIA: DEGENERATIVA: PROGRESIVA:
8. GRUPO CALIFICADOR
GRUPO MEDICO INTERDISCIPLINARIO
Nombre Cedula Registro Medico Firma

Medico

Terapeuta Ocupacional

Terapeuta Fisico

Psicélogo

Otro profesional de la salud (segun corresponda)




