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Anexo 06 - Clínica Médica / Gastroenterologia / Psiquiatria-Psicologia / Paciente

	Consentimento Informado
Cliente: ______________________________________________Código:________________________

Plano:_________________________Idade:________Altura:_________ Peso:__________ IMC:______



	Indicação do(a) Clínico(a) Assistente: Declaro ser o(a) paciente acima identificado portador(a) de Obesidade Mórbida por mais de 02 anos (sem resposta adequada aos vários tratamentos clínicos e dietéticos instituídos há mais de um ano), apresentando:

          IMC = ou > 40

          IMC > 35 e < 40 com Co-morbidade, a saber: _______________________________________

_____/_____/_____                       ______________________________________________                                        

Assinatura / carimbo do médico(a)


	Declaração da(o) Cirurgiã(o): Declaro que dei a(o) paciente acima identificado(a) ciência de todas as conseqüências da cirurgia à qual propõe submeter-se, inclusive de possíveis complicações dela decorrentes de curto, médio e longo prazo, ainda que previsíveis.

_____/_____/_____                       ______________________________________________                                        

Assinatura / carimbo da(o) cirugiã(o)


	Avaliação Psiquiátrica/Psicológica: Declaro estar o(a) paciente acima identificado(a): 

          Lúcido(a), orientado(a), em condições normais de saúde mental, completamente capaz de avaliar as conseqüências de curto, médio e longo prazos do ato que será submetido(a), das quais tem consciência e avalia com juízo crítico adequado.
          Sem condições psicológicas para avaliar as conseqüências do ato cirúrgico a ser submetido(a), estandoo CONTRAINDICADA, do ponto de vista psiquiátrico, sua  realização.

_____/_____/_____           ____________________________________________________                                        

Assinatura / carimbo do(a) Psiquiatra/Psicólogo(a)


	Declaro estar ciente de todas as conseqüências de curto, médio e longo prazos do ato cirúrgico ao qual serei submetido(a), estando de pleno acordo com a realização do mesmo, bem como da necessidade de acompanhamento de longo prazo (mínimo de 5 anos).
_____/_____/_____                        _____________________________________________________________                                        

                                                                                                                           Assinatura do paciente e RG

Testemunhas:  ___________________________________              ____________________________________

                                            Assinatura e RG                                                              Assinatura e RG





























