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Indicagio dofa) CLINICO ASSISTENTE:. Declaro ser o{a) paciente acima identificado(a) portador(a)
de OBESIDADE MORBIDA por maisde ? anos (sem resposta adequada aos varios tratamentos
clinicos e dietéticos instituidos ha mais de umanao), apresentando:
[ ]MC=0u=40
|:| IMC entre 35 e 349, com CO-MORRBIDADE, a saber:
estando indicada a realizagao de cirurgia bariatrica
P!
\ Assinatura e carimbo dofa) Médicola) y
- i N
Declaragdo do CIRURGIAD: Declaro que dei ao paciente acima identificado(a) ciéncia de
todas as conseqgléncias da cirdrgia a qual propde submeter-se, inclusive de possiveis
complicagdes dela decorrentes, de curto, médio e longo prazo, ainda gue previsivels,
I
k- Assinatura e carimbo dafa) Cirurgida ¥
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Avaliagio PSIQUIATRICA: Declaro, estar o(a) paciente acima identificado(a):
Lucidof(a), arientado(a), em condiges normais de sadde mental, completamente capaz
de avaliar as conseqgléncias de curto, medio e longao prazos do ato gue sera submetidola),
das quaistem consciéncia e avalia com juizo critico adequado,
D Sem condicdes psicologicas para avaliar as consequéencias do ato cirdrgico a ser
submetido(a), estando CONTRAINDICADA, do ponto de wista psiquiatricao, sua
realizacan.
[
L Assinatura e carimbo dola) Psiquiatra 3

Declaro estar ciente de todas as conseqléncias de curto, medio e longo prazos do ato cirdrgico ao
qual serei submetido(a)], estando de pleno acordo com a realizagio do mesmo, berm como da
necessidade de acompanhamento de longo prazo (minimo de 9 anos).
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