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| CONTROL MEDICAL — CONFIDENTIAL
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INTRODUCERE SI SCOPUL CONTROLULUI:

Scopul avizului medical este asigurarea faptului ca personalul este apt din punct de vedere
fizic si mental sa isi indeplineascé sarcinile de serviciu repartizate fara a se expune sau faré a
expune alte persoane la riscuri de imbolnavire sau vatamare. Aceasta evaluare medicala tine
cont de starea de sanatate a individului, cerintele locului de munca si riscurile pentru sanatate
si asistenta medicalé disponibilé Tn locatia Tn care acesta trebuie sa lucreze.

UNHCR evalueaza sanatatea angajatilor in mai multe etape ale ciclului de viata al
angajatului, prin controale medicale relevante si ofera avize medicale pe perioade de timp
limitate. Avizul medical trebuie obtinut Tn legatura cu: control medical la angajare pentru
incadrarea initial/reangajare, controale medicale periodice pentru reincadrare, reintoarcere
dupa cel putin 12 luni din concediu special fara plata/detasare/imprumut.

Tn conformitate cu politicile relevante, departamentul medical stabileste cerintele pentru avizul
medical.

VA RUGAM SA SPECIFICATI TIPUL DE CONTROL MEDICAL PE CARE iL VETI
EFECTUA SELECTAND CASETA DE SELECTARE RELEVANTA DE MAI JOS:

[ CONTROL MEDICAL INAINTE DE/LA ANGAJARE
[ CONTROL MEDICAL PERIODIC

" REVENIRE DUPA CEL PUTIN 12 LUNI DIN CONCEDIU SPECIAL FARA
PLATA/DETASARE/IMPRUMUT

INFORMATII IMPORTANTE:

Reamintim personalului/candidatilor ca au obligatia s& ofere informatii medicale complete si
corecte departamentului medical. Nerespectarea acestei obligatii poate duce la anularea
oricarei oferte de angajare sau poate fi consideratd o abatere disciplinara conform
Reglementarilor si Regulamentelor Natiunilor Unite privind Personalul.

Daca sunteti incadrat pe un post de tip D sau E, va rugdm sa va asigurati, de asemenea, ca
luati legatura cu responsabilul dumneavoastra cu bunastarea psihosociala pentru pregatirea
dumneavoastra psihosociala corespunzatoare inainte de urmatoarea incadrare.

PROTECTIA DATELOR:

Informatiile medicale personale oferite mai jos sunt utilizate Tn scopul mai sus mentionat, in
conform politicilor interne relevante ale UNHCR privind integrarea si incadrarea personalului
si alte procese legate de resursele umane care necesita evaluarea starii de sanatate inclusiv
mentiunile din partile relevante ale_UNHCR/AI/2022/03/Rev.1Al on Medical Clearance and
Fitness to Work

Ele sunt considerate confidentiale si sunt divulgate doar personalului departamentului
medical. Ele pot fi divulgate doar in cazuri exceptionale personalului medical relevant al altor
servicii ale UNHCR 1in cadrul proceselor administrative relevante cu respectarea stricta a
cerintelor cadrului UNHCR privind protectia datelor.

Semnatura dumneavoastrd pe acest formular medical indica faptul cé intelegeti si sunteti de
acord cu declaratia de mai sus.

Data: Semnatura



INTRODUCERE:

Scopul avizului medical este asigurarea faptului ca personalul este apt din punct de vedere fizic si mental sa isi
indeplineasca sarcinile de serviciu repartizate fara a se expune sau fara a expune alte persoane la riscuri de
imbolnéavire sau vatamare. Aceasta evaluare medicala tine cont de starea de sanéatate a individului, cerintele locului
de munca si riscurile pentru sdnatate si asistenta medicala disponibild in locatia in care acesta trebuie sa lucreze.
Departamentul medical stabileste nevoia de adaptare la locul de muncé precum si cerintele privind acordarea avizului
medical.

SECTIUNEA A - TREBUIE COMPLETATA DE ANGAJAT/CANDIDAT.

DATE DEMOGRAFICE:

Pozitia postului.......... ...

(DI./Dna./Dra/Dna) NUME: ....ciiiiiiiieeeee e
PrenumMe: .o
Data nasterii: (zz/Il/an) ..o

Gen: M F

Nationalitate. ...
Locul nasterii...... ...
Numarul angajatului...............coooiiii
Adresade email.........coiiniiii e
Telefon MOobil........cooiii e

AN S o s

ANALIZA POSTULUI Sl SARCINILOR:
(Indicati acolo unde nu este cazul folosind N/A)

(Va rugam sa bifati oricare din aceste cdsute relevante pentru sarcinile normale ale acestui post) (Indicati
acolo unde nu este cazul folosind N/A)

Ridicare, aplecare in mod obisnuit, stat in
picioare prelungit

Lucru la Tnaltimi/pe scari

Curatenie/maturare manuala/sarcini casnice

In aer liber in mod obisnuit, pe orice vreme

Lucrul cu comportamente dificile

Sarcini de conducere a unui autovehicul

Utilizarea semnificativa a computerelor

Continut ridicat de stres mental (interviuri
multiple, ore lungi de lucru > 8 ore/zi)

Expunere la zgomote de peste 80dB

Lucru in izolare. (lucru de unul singur)

Activitate umanitara pe linia frontului

Folosirea de materiale care irita caile
respiratorii, de exemplu praf de lemn

Folosirea de materiale care iritd pielea, de
exemplu, manusi din latex

Lucrul pe schimburi/ore neregulate

Risc de expunere profesionala la traume
mentale sau fizice

Risc de expunere profesionala la boli
infectioase specifice:




INFORMATII DE CONTACT ALE MEDICULUI DE FAMILIE:

VA RUGAM SA RASPUNDETI LA TOATE INTREBARILE si si semnati formularul inainte de a-l transmite

departamentului medical a UNHCR.

INTREBARI DA NU

Suferiti, sau ati suferit de orice boala fizica sau mentala diagnosticata cu o durata de cel
putin 3 saptamani si/sau pentru care ati solicitat asistenta sau tratament medical?

Ati avut vreodatd o afectiune medicala care ar putea recidiva in viitor? [A se vedea
comentariul anterior]

Luati in prezent vreun medicament cu prescriptie medicala?
3 | (nuraspundeti cu ,da” pentru terapia de substitutie hormonald (HRT) sau medicamente
contraceptive)

Daca da: va rugam sa oferiti detalii:

Daca ,DA”, trebuie sa le luati strict la ore fixe?

Aveti nevoie de vreun dispozitiv/ajutor sau adaptare necesara din punct de vedere medical
pentru efectuarea activitatilor cotidiene?

5 | Vis-ainterzis din motive de sanatate sa efectuati un anumit tip de activitate?

In ultimii 5 ani ati suferit vreodata de o boalé grava, sau ati avut vreun accident care a

6 necesitat interventia chirurgicala si/sau spitalizare?

7 Sunteti insarcinata in prezent sau ati ndscut de curand si va aflati inca in primele 6
saptamani de dupé nastere?

8 Aveti nevoie de ajustari ale locului de munca propus in legatura cu o sarcina sau o
dizabilitate? (pentru sarcina, va rugdm sa consultati Al on Parental Leave Al 2023/02

9 Ati absentat de la munca, timp de trei sau mai multe saptdmani, din cauza unei boli sau a
unei accidentari in ultimele 12 luni?

10 Aveti vreo afectiune medicala cunoscuta, care ar necesita un concediu medical in
urmatoarele 12 luni?

11 Aveti vreo problemd de sanatate care ar putea fi afectatd sau agravata de activitatile

identificate mai sus? Daca da, va rugam sa explicate mai jos.

V-a considerat medicul dumneavoastra curant complet vindecat(a) de boala de care ati
suferit si/sau afectiunea dumneavoastra este gestionata in prezent? Va rugam sa anexati un
12. | raport medical pentru a ne ajuta sa evaluam afectiunea in raport cu capacitatea
dumneavoastra de a va desfasura activitatea.

Vaccinare (Covid-19) Da Nu
V-ati incheiat schema de vaccinare impotriva Covid- Daca da. Va rugam sa atasati certificatul
197 O ] | de vaccinare.
NB:(Daca ati transmis deja aceste
informatii, va rugam sa nu luati in




considerare aceasta intrebare)

V-ati incheiat schema de vaccinare impotriva Febrei Daca da. Va rugam sa atasati certificatul
galbene? de vaccinare.

NB:( Daca ati transmis deja aceste
informatii, va rugam sa nu luati in
considerare aceasta intrebare)

Va rugam sa ne oferiti informatii privind istoricul Da Nu | Varugam sa explicate cum va afecteaza

dumneavoastra medical: aceasta afectiune capacitatea de
munca.

Ati fost diagnosticat cu vreuna din afectiunile de mai

jos?

Cancer

Boli cardiovasculare (de ex. hipertensiune)
Afectiuni musculoscheletice (de ex. dureri de spate,
dureri ale articulatiilor etc.)

Boli respiratorii

Tulburari digestive

Tulburari genito-urinare / Boli renale

Boli endocrinologice (de ex. diabet zaharat, tulburari
tiroidoine, etc.)

Boli neurologice.........

Alergii

Probleme de sanatate mentala......

Ooooodoogoogd
Ooooodoogoogd

Boli congenitale/genetice......
Altele

Luati vreun tratament medicamentos sau alte substante
pe termen lung?
Daca da, va rugam sa specificati

ISTORIC MEDICAL PREZENT

1. Ati suferit vreo modificare a starii de sanatate de la ultimul control medical periodic?

Da [] Nu []

Daca da va rugam sa oferiti un rezumat in spatiul prevazut mai jos si sa descrieti pe scurt modul Tn care acest
lucru v-a afectat capacitatea de a va desfasura activitatea profesionala.

2. Primiti actualmente ingrijire / tratament pentru afectiunea/afectiunile de mai sus?
Da [] Nu []
4



Daca da, va rugam sa descrieti pe scurt si sa includeti efectele acestuia asupra capacitatii dumneavoastra de
a va desfasura activitatea la locul de munca?

3. At solicitat concediu medical n perioada mai sus mentionata?

Da [] Nu []

Data:zz/lllan ........................... Semnatura: ...

DECLARATIE

Declar c&, potrivit cunostintelor mele, aceste afirmatii sunt corecte. Inteleg ca exactitatea lor este o conditie pentru
orice Tncadrare Tn munca in cadrul UNHCR.

De asemenea, declar ca, potrivit cunostintelor mele, am o stare de sanatate buna, cu exceptia celor declarate mai
sus.

Semnatura solicitantului: ... Data: (zz/ll/an): ......cccovvvininnnnn.

Va rugdm sa mentionati numele in clar: ...



SECTIUNEA B: A SE COMPLETA DE CATRE MEDICUL EXAMINATOR
Raportul dumneavoastra de examinare clinica este vital pentru evaluarea obiectiva a capacitatii de munca a
angajatului/posibilului angajat, de catre departamentul medical. Va rugam sa completati aceasta sectiune conform
Standardului Hutchinson de Evaluare Clinica a Pacientilor si scrieti notele dumneavoastra privind istoricul medical,
observatiile clinice si constatarile, precum si evaluarea si recomandarile dumneavoastra. Va rugam sa discutati rezultatele
analizelor de laborator si radiologice cu pacientii folosind un limbaj pe intelesul lor.

Evaluare clinica:

Antropometrie: Greutate: kg Tnaltime: cm BMI: Circumferinta taliei (cm)

Tensiunea arteriala: Sistolica (mmHg) Diastolica: (mmHg) Ritm cardiac: per/min

Pentru conducatorii de vehicule blindate:

e Circumferinta capului = cm
e Circumferinta pieptului = cm

Daca descoperiti anormalitati, va rugam sa
explicate cum afecteaza acestea capacitatea
de munca a pacientului.

Oftalmologie

Dreapta Stanga

1. Diametrul pupilei
(mm)

2 Motilitatea
muschilor extraoculari

3.Reflexe:

a) Direct:

b) Consensual:

c) Acuitatea vizuala

Piele
Aspect
(Notati orice
cicatrice/tatuaje/
semne sau nevi)
ORL
Dreapta Stanga

Canal auditiv extern/
pavilionul urechii

Proba Weber

Testul Rinnes:

Otoscopie

Canal auditiv intern




Timpane

Alte constatari
subiective (De ex.
tinitus)

Cai respiratorii superioare

Gura

a) Dentitie (Carii,
aparat dentar etc.)

Nas :

a) Morfologie

Dreapta Stanga

b) test UPSIT sau
testarea pragului
olfactiv- acolo unde
este indicat)

Glanda tiroida

a) Control

b) Palpare (marime,
consistentd, textura)

c¢) Auscultatie

Sistemul respirator ((incercuiti-va raspunsurile D= Da, N =Nu))

a) Examinare (Este D N Comentarii:
traheea mediana?)
b) Examinare (Este D N Comentarii:
toracele simetric ?)
Palpare (se extinde D N Comentarii:
toracele bilateral
simetric in mod egal?)
Percutie:
Plamanul drept Plamanul
stang
a) Sonoritate D/N D/N Comentarii:
normala/timpanism
b) Matitate/Matitate D/N D/N Comentarii:
lemnoasa
Auscultatie
Plamanul Plamanul
drept sting
a) Murmur vezicular D/N D/N Comentarii:
normal
b) Crepitatii D/N D/N Comentarii:
c) Ronhus (raluri D/N D/N Comentarii:
bronsice)
d) Murmur vezicular D/N D/N Comentarii:
absent
Sistemul cardiovascular (incercuiti-va raspunsurile D= Da, N =Nu)
a) Examinare (Este D N Comentarii:
zona precordiala
hiperactiva?




Este presiunea D N Comentarii: (Daca da, va rugam sa cuantificati in
venoasa jugulara cm)
crescuta?
b) Palpare (Unde Comentarii:
este socul apexian?
Auscultatie
Carotida Carotida
dreapta stanga
Exista murmur D/N D/N Comentarii:
carotidian?
Se aud S1 si S2? Comentarii: (exista murmur) : (Va rugam sa
(Da sau Nu) D/N D/N descrieti modelul)

Sistemul digestiv (incercuiti-va raspunsurile D= Da, N =Nu)

Examinare: (Se D N Comentariu: Descrieti toate cicatricele, sau
misca abdomenul varicozitétile
odata cu respiratia ?
Ficat
Palpare: Exista D N Comentariu: Masurati Iatimea si lungimea ficatului
hepatomegalie ? sub marginea costala
Splina
Exista D N Comentariu: Masurati dimensiunile splinei
splenomegalie ? (Subcostal si pe diagonala in cm)
Mase
suprapubiene
Exista mase D N Daca este femeie :(Va rugam sa Tntrebati despre
suprapubiene? ultima perioada menstruala. Daca este
fnsarcinata, va rugdm sa mentionati varsta
gestationala.)
Rinichi drept Rinichi stang
Efectuati palparea cu Comentariu :
amandoua mainile
Fosa iliaca Fosa iliaca
dreapta stanga
Palpati fosa iliaca Comentariu:
Descrieti toate
constatarile
Percutie: Exista
ascita dovedita prin
schimbarea matitatii
sau miscarea
lichidelor?
Sistem musculoscheletal
Drept Stang Comentarii :
Membrul superior Tonus Tonus
Forta Forta
Reflexe Reflexe
Volum muscular | Volum
muscular
Membrul inferior Tonus Tonus




Forta Forta

Reflexe Reflexe

Volum muscular Volum
muscular

Coloana vertebrala:
Exista vreo
diformitate?

De ex. scolioza,

Exista vreun deficit
neurologic?

Sistemul psihoneurologic

Aspect

Comportament

Dispozitie

Afect

Vorbire

Concluzie generala:

Sistem genito-urinar

Femeie:

a) Care a fost prima zi a ultimei perioade menstruale normale a pacientei |
examinate ?

b) Tip de anticonceptionale? :|

c) Pacienta examinata este insarcinata? NU: |:| Daca DA, Care este data preconizata a nasterii |:|

d) Anul ultimului test papanicolau? | |

e) Numele si adresa ade email a pacientelor examinate Obstetrician /Ginecolog:

| |
Barbat:

a) Daca> 40 ani in ce an a fost efectuat ultimul
antigen specific prostatic al pacientului examinat?




Rezultatele testelor de laborator

Examinari suplimentare Normal | Anormal Detalii
Biochimie + HLG: ] ] REZULTATE ATASATE
CRP...
Hemoleucograma:
HGB... (Norm....... )
RBC... (Norm....... )
Trombocite... ... (Norm.......
WBC...... (Norm...... )
e Neutrofile....... ...(Norm.......
e Limfocite .... (Norm.......
e Eozinofile....... (Norm......
Glicemie pe
stomacul gol..... ... (Norm
Creatinina......... ............ (Norm......
ASAT... (Norm...... )
ALAT... (Norm..... )
GGT... e (Norm...... )
Colesterol Total...... ........ (Norm......
HDL ... e, (Norm....... )
LDL...... e, (Norm....... )
Trigliceride... ...l (Norm.......
Sumarurina ... ...
Radiografia pulmonara este
Obligatorie pentru: ] 0 VA RUGAM SA ATASATI RAPORTUL
* Recrutare: Control RADIOGRAFIC. PASTRATI FILMELE LA
medical la angajare DUMNEAVOASTRA.
indiferent de varsta
L] L]

ECG este Obligatorie pentru:
¢ Recrutare: Control
medical la angajare
indiferent de varsta
o Soferi
¢ Varsta de peste 45 de ani

NB: Daca sunteti supus unui
Control medical periodic.

e ECG
Este necesara daca pacientul
examinat are varsta de cel
putin 45 de ani sau la
recomandarea medicului
examinator indiferent de
varsta.

¢ Radiografie
pulmonara
Trebuie solicitata in functie de
constatarile examinarii
pulmonare in timpul vizitei
clinice.

VA RUGAM SA ATASATI REZULTATELE
TRASARII ELECTROCARDIOGRAMEI.
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A SE COMPLETA DE CATRE MEDICUL EXAMINATOR:
Pe baza constatarilor dumneavoastra clinice si a investigatiilor imagistice/ de laborator, care este
evaluarea / concluzia dumneavoastra privind starea de sadnatate si capacitatea de munca a pacientului
examinat?
(Va rugdm sé explicati verbal dupd examinare si s& comunicati rezultatele candidatului/angajatului intr-un limbaj
pe intelesul acestuia.)
Daca trimitefi candidatul/angajatul la o evaluare suplimentara de laborator/ a unui specialist, va rugdm séa scrieti
acest mesaj de trimitere intr-un e-mail cu candidatul/angajatul in copie pentru a facilita urmarirea ulterioara de
catre departamentul medical.
Nota: Va rugam sa cititi toate informatiile /rapoartele sau afectiunile medicale declarate de pacient transmise.
Scrieti comentariile dumneavoastra. Daca gasiti orice alte elemente medicale aferente relevante pentru acest
candidat/angajat, va rugdm sé le explicati pacientului examinat si s& le trimiteti specialistului relevant pentru a
facilita ingrijirea acestuia. Indrumati-l (pe candidat/angajat) s& primeascé ingrijire corespunzétoare.

Data controlului (zz/ll/an):
Numele medicului examinator:
Semnatura:

Adresa de email a medicului:

Numarul de telefon mobil al medicului:

11
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Aceasta sectiune trebuie completata in mod OBLIGATORIU pentru SOFERI. NU va fi acordat niciun aviz in
absenta acestui Control.

a) Examinarea vederii:

1. A se complete de ciatre oftalmolog sau medicul examinator' in limba engleza.

Diagnostic complet:

Istoric ocular:

Consult: examinare cu lampa cu fanta /
biomicroscopie (daca este disponibila)

Motilitate oculara — Testul de acoperire:

Reflex pupilar si reflex cornean:

Fund de ochi - (edem papilar, hemoragie Stang Drept
retiniana, exudat, anomalii ale vaselor de sange,
Diplopie:
Vedere centrala Fara Cu Corectie dioptrica
Acuitate vizuala corectie corectie
Ochiul stang
Ochiul drept
Binocular i
Vedere pe timp de noapte Fara corectie Cu corectie
Camp vizual axa 0°-180° axa 90° - 270° axa 45° - 225° Axa+ 135° - 315°
(poate fi utilizat
testul de
confruntare)

Angaijatul al carui nume este mentionat mai sus este declarat pentru starea sa de sanatate oftalmologica (bifati
caseta corespunzatoare):
[ inapt s conduca
[ apt fara conditii sau restrictii.
[ apt cu urmatoarele conditii sau restrictii:
[ cu ochelari

[ cu lentile

[ cu ochelari sau lentile

Recomandari pentru o viitoare evaluare, un viitor tratament, sau o viitoare corectie a refractiei:

Oftalmolog/medic examinator.

Nume, semnaétura si stampila:

Data examinarii (zz/ll/an): Clic pentru a selecta data

1 Medicul generalist poate efectua examinarea ocular a soferilor daca nu existd oftalmologi la locul de munci.
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A SE COMPLETA DE CATRE SECTIA MEDICALA A UNHCR
Apt [] Apt cu adaptare [] Inapt [] Valabil pané la data de.(zz/ll/an).........
Comentariu
Date (zz/ll/an) :...ccoeevvninnnnee. Semnatura: ......cocoiiiiiii

NOTA: Pentru rambursarea cheltuielilor medicale legate de acest control medical, va rugam s luati legatura
cu persoana de contact de la departamentul de resurse umane pentru a primi formularele de rambursare pe

baza facturilor.

Va rugam sa retineti ca trebuie sa pastrati chitantele si sa le anexati la formularele de rambursare in timpul

depunerii acestora la departamentul Resurse Umane pentru prelucrare.
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