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Anexo 05 – Co-morbidade / Avaliação Especializada

Protocolo para Avaliação de Tratamento Obesidade Mórbida

	Cliente: ______________________________________________Código:________________________

	

	O paciente acima mencionado apresentou proposta para realização de cirurgia (gastroplastia), visando redução do reservatório gástrico com objetivo de tratar a condição de obesidade mórbida.

	Neste contexto, solicitamos seu parecer, no âmbito da sua especialidade sobre a co-morbidade que condiciona a indicação cirúrgica, visto o IMC do paciente ser > 35 e < 40



	Especialidade:

	Co-morbidade:

	

	Relatório médico:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


___________________________

          Assinatura / carimbo

                                            _________________   ____/____/____

