Unimed £

Curitiba

Solicitagdo de Tratamento Cirurgico para Obesidade Marbida

Preenchimento pelo Profissional Assistente

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Idade atual:

Se paciente entre 16 e 18 anos, informar:

- Epifise de crescimento consolidada? 0O Sim O Nao

- Em caso afirmativo, declaro envio dos exames de imagem para comprovacgao.

Dados do Paciente

Data da 12 consulta Peso (Kg)

IMC 12 consulta (kg/m?) Altura (m)

Data avaliagdo atual Peso (Kg)

IMC atual (kg/m?) Altura (m)

Com base na data da 12 consulta e na data da consulta atual é possivel atestar que houve falha de tratamento clinico por pelo menos

dois anos? 0O Sim 0O Nao

Tempo de evolugdo da doencga

Comorbidades

O sim O Nao
[J Hipertensao Arterial Sistémica
[ Diabetes Mellitus

Medica¢do em uso:

Niveis usuais:

Medicagdo em uso:

[ Dislipidemia

O Artrose

O Apneia indice de disturbios respiratérios por hora:
O Uso de CPAP nasal Resultado:

[ Disturbios Osteoarticulares (Artropatia Grave) Especificar:

O Hérnia de disco Especificar:

[ Patologia Endécrina Especificar:

O Outros

Uso de Medicamentos

O Sim o Nao Se sim, quais?

Doenga cardiopulmonar severa?

OSim o Nao Comentarios:

Hipertensdo portal e varizes esofagicas?

O Sim o Nao Comentarios:

Presencga de Distlrbio Comportamentais

Etilismo Drogadigdo Tabagismo Compulsdes Outros
O Sim o Nao O Sim 0O Ndo O Sim 0O Ndo O Sim O Nao

Condigoes Fisicas nao relacionadas a Obesidade

Cirrose Pneumopatias Cardiopatias Insuficiéncia renal cronica [Outras
O Sim o Nao O Sim 0O Nao O Sim 0O Nao O Sim O Nao

Outros comentarios

Data:

/
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Unimed £

Curitiba

Solicitacdo de Tratamento Cirtirgico para Obesidade Mérbida

Preenchimento pelo Profissional Assistente e Paciente

Nome do Paciente:

N2 carteira Unimed CPF

DECLARACAO DO PACIENTE: Declaro ser o(a) paciente acima identificado(a), portador(a) de OBESIDADE MORBIDA sem resposta
adequada aos varios tratamentos clinicos e dietéticos submetidos, apresentando:

[ IMCigual ou maior do que 50 kg/m2

O IMC entre 40kg/m? e 49kg/m?, com falha no tratamento por pelo menos 2 anos.

[ IMC entre 35kg/m? e 39kg/m2, com COMORBIDADE e falha no tratamento por pelo menos 2 anos, a saber:

Declaro estar ciente de todas as consequéncias de curto, médio e longo prazo do ato cirurgico ao qual serei submetido (a), estando de
pleno acordo com a realizagdo do mesmo, bem como da necessidade de acompanhamento de longo prazo.

Data: / /

Assinatura do Paciente

*Em caso de menor de 18 anos os campos acima devem ser preenchidos pelo Responsavel Legal.

DECLARAGAO DO CIRURGIAO: Declaro que dei ao paciente acima identificado(a) ciéncia de todas as consequéncias da cirurgia a qual
propde submeter-se, inclusive de possiveis complicagdes dela decorrentes de curto, médio e longo prazo, ainda que previsivel.

Data: / /

Assinatura e carimbo do profissional solicitante

Junto a este formulario devidamente preenchido, é OBRIGATORIA a apresentacdo das declaraces dos demais profissionais assistentes
do paciente, as quais tenho ciéncia:

] DECLARACAO DO PSICOLOGO OU PSIQUIATRA informando as condi¢des de saide mental do paciente, levando em consideracdo: a
existéncia ou ndo de transtorno psiquiatrico, incluindo adicgdo de alcool ou drogas ilicitas; capacidade para avaliar as cons equéncias do
ato cirurgico que sera submetido(a) com juizo critico adequado; e capacidade para seguir as orientagdes e recomendagdes médicas.

] DECLARACAO DO NUTRICIONISTA OU NUTROLOGO contendo: histérico de tratamento clinico no decorrer do periodo de obesidade
instalada; parecer quanto as condigdes nutricionais do paciente; seu entendimento do tratamento cirurgico que sera submetido; e
capacidade para adequar-se as condigOes dietéticas e nutricionais apds o tratamento cirurgico.
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