ISTITUTO NAZIONALE DELLA PREVIDENZA SOCIALE

MEDICAL REPORT — CERTIFICAT MEDICAL — CERTIFICATO MEDICO
CAN/IT/SS3

- Please print or type

- Each item of this form must be completed by the physician making the ceriification when the applicant files for ftalian
disability benefits under the laly-Canada Agreement on Social Security

= Chague section de la présente formule doit &tre remplie en majuscules ou a Ja machiue a écrire par le médicine qui émes le
certificat lorsqu’une personne demande des prestations d’invalidité en vertu de 1'Accord Italie-Canada sur la sécurité sociale

- In stampatello o dattifoscritio . .

- Il presente modulo deve essere compilato in ogni singola parte dal medico certificante in caso di domanda di pensione
d'invaliditi a carico delt'assicurazione italiana ai sensi delt’ Accordo Italo-Canadese,

SURNAME AND GIVEN NAMES-NOM ET PRENOMS-COGNGME E NOME CANADIAN SOCIAL INSURANCE NUMBER
NUMERQ D*ASSURANCE SOCIALE AU CANADA
NUMERQ DI ASSICUARZIONE SOCIALE CANADESE

-

NAME AT BIRTH-NOM A LA NAISSANCE-NOME DI NASCITA DATE OF BIRTH-DATE DE NAISSANCE-DATA DI NASCITA
MARITAL STATUSETAT CIVIL-STATO CIVILE ADDRESS-ADRESSE-INDIRIZZO NUMBER OF CHILDREN
] N. DES ENFANTES
- NUMERO DI FIGLI
PAST WORK ACTIVITIES
ANTECEDENTS PROFESSIONELS

ATTIVITA" VARIE SYOLTE NELLA VITA LAVORATIVA PREGRESSA

PRESENT WORK ACTIVITY
EMPLOI ACTUEL
QCCUPAZIONE PRESENTE

COCCUPATIONAL HAZARDS OF THIS WORK ACTIVITY
RISQUES PROFESSIONNELS LIES A CET EMPLOI
EVENTUALI FATTORI DI RISCHIO CONNESST CON LE ATTIVITA’ LAVORATIVE svou‘z

DATE WORK ENDED REASON
DATE DE FIN D"EMPLO] RAISON
DATA DELLA CESSAZIONE DEL LAVORO MOTivO

PAST AND PRESENT MEDICAL HISTORY (in particular indicate hospital admissions)
ETAT DE SANTE PRESENT ET PASSE (en particulier maladies ayant nécessite une hospitalisation)
ANAMNESI REMOTA E PROSSIMA {in particolare evidenza ricoveri ospedalieri}




iF THE CLAIMENT RECEIVES ANY KIND OF BENEFIT PLEASE STATE WHICH RIND pt-‘ BENEFIT AND PERCENTAGE OF DISABILITY
PRECISER SI LE REQUERANT RECOIT DES INDEMINTES ET INDIQUER LE DEGRE IYINVALIDITE

SE TITOLARE D] PENSIONE, RENDITA, FCC SFECIFICARE GRADO E PERCENTUALE

GENERAL CONDITION
ETAT GENERAL
STATO GENERALE

HEIGHT (meters)
TAILLE (métres)
Alt. {m)

WEIGHT (Xilos)
POIGS {kilogranmes)
PESO (kg)

SKIN, APPENDAGES AND LYNPH GLANDS (colouring, callosities, dermatitis, ul
PEAL, AFPENDICES ET GANGLIONS LYMPHATIQUES (colorations, caflosité, derms.tuse
CUTE, ANMESSI E SISTEMA LINFOGHIANDOLARE (coforite, callosity, dermatosi, uleeraz

, neoplasms, tomours, scars, alashes, ¢te.)

uleération, mdéme, néoplasme, tumeur, cicatrice, balaire, etc)

ioni, edemi, neoformazioni, fistole, cicatrici, sfegi, ecc)

- From this point on, please atiach all available medical documentatfn related to your findings

«  Pritre de faire accompagner, &l possible, tous les renseignements qui suivent des 4
documentazione medica eventualmente in p

Da guesto punto in poi, all

médicasx pertinent

CARDIOVASCULAR SYSTEM

APPARFIL CARDIOVASCULAIRE

APPARATO CARDIOVASCOLARE

PULSE RESPIRATION BLOOL PRESSURE
POULS RYTHME RESPIRATOIRE TENSION ARTERIELLE
POLSO RESPIRQ PRESSIONE ARTERIOSA

CONDITION OF THE ARTERIES AND VEINS
YAISS] AUX SANGLINS
YAS(

RESPIRATORY SYSTEM °
APPAREIL RESPIRATOIRE
APPARATO RESPIRATORIO




DIGESTIVE SYSTEM
APPAREIL DIGESTIF
APPARATO DIGERENTE

TEERNIAS (place, volome, roducibilily; 56t wheiher the sebject wear 2 Tss)
HERNIE {emplacement et volume, réductibilité ; indiquer si le sujet porte un bandage hemiaire)
ERNIE (sede, riducibilita; uso di cinti}

ORGANS GF THE KYPOCONDRIA (liver, spleen, gall biadder, etc)
ORGANES DE L'HYPOCONDRE {fois, rate, vésicule bitiairs, ete.)
ORGANI IPOCONDRIACI (fegato, milza, cistifellea, ecc.)

OSTEC-ARTICULAR SYSTFEM {in particular, stafe the limitations of the functions)
APPAREIL OSTEOARTICULAIRE {préciser les limites fonctionnelles)
APPARATO OSTEQARTICOLARE (in particolare evidenziare Je limitazionj funzionali)

SKELETON
SQUELETTE
SCHELETRO

JOINTS
ARTICULATIONS
ARTICOLAZIONI

STATE WHETHER THE SUBJECT WEARS A PROSTHESIS
INDIQUER SI LE SUJECT PORTE UNE PROTHESE
PROVVISTO DI UN APPARECCHIO PROTESICO

ENDOCRINE SYSTEM
SYSTEME ENDOCRINIEN
SISTEMA ENDOCRING

NERVOUS SYSTEM AND PSYCHOLOGICAL STATE
SYSTEME NERVEUX ET ETAT PSYCHOLOGIQUE
SISTEMA NERVO30 E PSICHE




EYES AND VISION
YEUX ET VISION
OCCHILE YISTA

EARS AND HEARING
OREILLES ET OLIE
OQRECCHIO E UDITO

P URINARY AND GENITAL STSTEMS
APPAREIL GENITO-URINAIRE
APPARATO UROGENITALE

OTHER ORGANS AND SYSTEMS
OUTRES CRGANES ET APPAREILS
ALTRT ORGAMI E APPARATI

MEDICAL EVIDENCE SUBMITTED BY THE CLAIMENT (clinical charts, tests, etc)
PIECES MEDICALES PRESENTEES PAR LE REQUERANT (documents cliniques, résultats d"épreuves, ete.)
DOCUMENTAZIONI SANITARIE ESIBITE DALL'ASSICURATO (cartelle cliniche, accentamenti, ece.)

TREATMENTS FOLLOWED
TRAITEMENTS SUIVIS
EVENTUAL] TERAPIE PRATICATE

DIAGNOSIS
DIAGNOSTIC
DIAGNOSI

DATE
DATE
DATA

STAMP OF THE PHYSICIAN (with address)

SCEAU DU MEDECIN (et adresse)
TIMBRO DEL MERICO {con indirizzo)

SIGNATURE OF PAYSICIAN .
SIGNATURE DU MEDECIN
FIRMA DEL MEDICO




