Relatdrios de Registro do Tratamento
Clinico para solicitacao de Cirurgia
para Obesidade Morbida

Paciente:

O paciente acima mencionado apresentou proposta para realizacao de cirurgia
(gastroplastia), visando reducdo do reservatorio gastrico com objetivo de tratar a condicao
de obesidade.

Neste contexto, solicitamos seu relatdrio referente ao tratamento prévio realizado, que
conforme a portaria do MS - 628/GM deverd contemplar um periodo minimo de 2 anos,
Deverd ser comprovado o tratamento continuo pelo periodo minimo de 2 anos.

DATAINICIAL: [/ IMCINICIAL: TERAPEUTICA:

EVOLUCAO DATERAPEUTICA COM DATAS DAS AVALIACOES E RESPECTIVA IMC:

CAUSAS PROVAVEIS DE INSUCESSO:

Assinatura/carimbo [ ]




SOLICITAGCAO DE TRATAMENTO CIRURGICO -
OBESIDADE MORBIDA - ANEXO 2

Nome:

Idade: Profissao:

Idade de inicio da obesidade:

Pesoatual: _ kg Alturaz: _ m IMC:

PRESENCA DE DOENCAS RELACIONADAS A OBESIDADE:
Hipertensdo arterial: ( )Ndo ( )Sim Niveis usuais:

Medicacoes em uso:

Diabetes: ( )Ndo( )Sim Medicacbes em uso:

Apnéia do sono: Nao( )  Sim( ) indice de distdrbios respiratérios: por hora
Uso de C PAP nasal: ( )Nao Sim( ) Resultado:

Sonoléncia diurna: ( )N&o ( )Sim

Disturbios osteoarticulares (Artropatia grave): ( )Nao ( )Sim Especificar:
Dificuldades respiratérias: ( )N&o ( )Sim

Hérnia de disco: ( )Ndo ( )Sim Especificar:

PRESENCA DE OUTRAS PATOLOGIAS ENDOCRINAS ESPECIFICAS: ( )Ndo ( )Sim
Citar:

PRESENCA DE DISTURBIOS COMPORTAMENTAIS: Etilismo: ( )Ndo ( )Sim
Drogadicdo: ( )Ndo ( )Sim  Tabagismo:( )Ndo ( )Sim Compulsdes: ( )Ndo ( )Sim

Especificar:
CONDICOES FiSICAS/CLINICAS NAO RELACIONADAS A OBESIDADE.
Cirrose: ( )Nao ( )Sim  Cardiopatias: ( )Ndo ( )Sim

Insuficiéncia renal cronica: ( )Ndo ( )Sim  Pneumopatias: ( )Ndo ( )Sim
Outras:

CIRURGIA INDICADA E TECNICA: Video laparoscépica: ( )Nao ( )Sim

OUTROS COMENTARIOS QUE JULGAR NECESSARIO:

Assinatura/carimbo [/




PROTOCOLO PARA AVALIAQ‘AO DE TRATAMENTO DE
OBESIDADE MORBIDA - ANEXO 3

Paciente:

AVALIACAO ESPECIALIZADA: ( ) PSIQUIATRIA ( ) PSICOLOGIA

O paciente acima mencionado apresentou proposta para realizacdao de cirurgia
(gastroplastia), visando reducao do reservatorio gastrico com objetivo de tratar a condi¢ao
de obesidade.

Neste contexto, solicitamos seu parecer, no ambito da saide mental sobre a realizacao da
referida cirurgia, levando em consideragao a existéncia ou nao de transtorno mental, adiccao
de alcool ou drogas, presente ou passado, associado (direta ou indiretamente) a obesidade,
que possa ser agravado com a realizacao da mesma: bem como a adequada compreensao do
significado da cirurgia a longo prazo e capacidade para seguir as orientacoes e
recomendag¢des médicas.

Assinatura/carimbo [/




PROTOCOLO PARA AVALIAQAO DE TRATAMENTO DE
OBESIDADE MORBIDA - ANEXO 4

Paciente:

AVALIACAO ESPECIALIZADA: ( ) NUTROLOGO () NUTRICIONISTA

O paciente acima mencionado apresentou proposta para realizacao de cirurgia
(gastroplastia), visando reducao do reservatorio gastrico com objetivo de tratar a condicdo
de obesidade.

Neste contexto, solicitamos seu parecer, quanto as condi¢oes nutricionais do paciente e seu
adequado entendimento do tratamento cirdrgico e capacitagdo para adequar-se as
condicOes dietéticas e nutricionais apds o tratamento cirdrgico.

Assinatura/carimbo [/




PROTOCOLO PARA AVALIA(;AO DE TRATAMENTO DE
OBESIDADE MORBIDA - ANEXO 5

Paciente:

PREENCHIMENTO SOMENTE COM IMC DE 36 A 40, COM CO-MORBIDADE

O paciente acima mencionado apresentou proposta para realizacao de cirurgia
(gastroplastia), visando reducao do reservatério gastrico com objetivo de tratar a condi¢ao
de obesidade.

Neste contexto, solicitamos seu parecer , no ambito da sua especialidade sobre a co-
morbidade que condicionaaindicacdo cirtirgica, visto o IMC do paciente ser >35e<40
Co-morbidade:

Assinatura/carimbo [/




Termo de Ciéncia

Tipodecirurgia

Prezado Usuario,

Os dados abaixo, visam orientd-lo (a), fornecendo-lhe informacdes sobre os procedimentos
terapéuticos e osriscos que podem ocorrerem decorrénciade CIRURGIA DE
Seu (sua) médico (a) esta a sua disposicdo para esclarecer suas duvidas. O momento ideal é
agora,antes darealizacaodacirurgia.

Dados e Declara¢do do Usuario

Nome do Usuario:

Nome da Unimed: Cddigo do Cartao:

Endereco de Residéncia:
Bairro: Numero:

Nome do representante legal:
N° Célula deldentidade:

Endereco de Residéncia:
Bairro: Ndmero:

Nome do Médico:

Doenca:

Acomete:

Complicacoes mais freqlientes:




Ocorréncia de complicagcoes comuns a
todos os tipos de cirurgias

Eu, usudrio (a) da Unimed, ou seu representante legal, declaro para os devidos fins e efeitos de direito,
que em consulta realizada com o médico acima indicado tomei conhecimento que sou portador (a) da
Doencadescritaacima.

Fui informado (a) sobre as op¢Ges para o tratamento de minha doenca, e de acordo com as indicacoes
do médico (a) acima, que escolhi, foram tentados os procedimentos menos invasivos cabiveis , antes da
propostade tratamento cirdrgico.

Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizagdo da cirurgia, aos cirurgies e anestesistas todos
os medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar problemas operatérios, tais como
sangramentos durante a cirurgia. lgualmente fui informado (a) que as cirurgias podem levar a complicagbes
conhecidas e outrasimprevisiveis, mas que tudo serd feito paraimpedir o seu aparecimento.

No caso especifico da cirurgia indicada para meu tratamento fui informado (a) que as complicacoes
mais freqlientes sdo as acima relacionadas e que compreendi seu significado. Também fui informado (a)
respeito de outras complicaces decorrentes do quadro clinico pés-operatério, que podem ocorrer emrazao
das condic¢oes especificas de cada pessoa submetida ao tratamento.

Estou ciente, ainda, que podem ocorrer complicagées durante a cirurgia, como por exemplo,
sangramentos, e que, para corrigi-las pode haver a necessidade de transfusdo sanguinea, e de que existem
doencas como AIDS, Hepatite, Doengas de Chagas e outras, que podem ser transmitidas por transfusdes de
sangue e seus derivados, embora todas as medidas para impedir essa transmissao sejam adotadas
rotineiramente.

Da mesma forma fui informado (a) que existem complicacbes associadas a anestesia proposta para
minha cirurgia, como alergias pouco ou muito graves aos anestésicos dentre outras. Tenho conhecimento
que durante a cirurgia ou no pds cirlrgico, possam aparecer novas situacoes que podem requerer
procedimentos adicionais, como novas cirurgias ou outros diferentes dos que constam neste informe, e que
poderao ser utilizados, visando o sucesso do tratamento.

Estou informado (a) que este formuldrio ndo contém todas as complicacoes e riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia mas apenas os mais freqtientes. Igualmente sou sabedor (a) que apesar
dos esforcos de meu (minha) médico (a) ndo existe garantia ou seguranga absoluta no resultado desta
cirurgiacomrelacaoa curade minhadoenca.

Assinatura do Usudrio ouresponsavel Data / /

Declara¢ao do Médico Assistente

O procedimento descrito neste formuldrio, incluindo riscos, complicacGes, tratamentos alternativos,
inclusive o ndo tratamento, bem como o progndstico desta cirurgia foi por mim devidamente esclarecido ao
(@) usuario (a), oua seu (sua) responsavel legal, antes que este Termo de Ciéncia fosse assinado por ele (a).

Assinatura e Carimbo do Médico(a) Data / /




