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	PROTOCOLO DE SOLICITAÇÃO DE TRATAMENTO CIRÚRGICO PARA OBESIDADE MÓRBIDA



	​​​Preenchido pelo Profissional Assistente

	☐Endocrinologista    ☐ Cirurgião Geral   ☐ Psicólogo    ☐ Outros: 

	Nome


	CPF



	Data de Nascimento


	Nº carteira Unimed


	Nº do Protocolo de atendimento 



	Dados do Paciente

	Data da 1ª consulta 


	Peso

_______ kg
	IMC 1ª consulta

_______ kg/m²
	Altura

_______ m

	Data avaliação atual


	Peso

_______ kg
	IMC atual

_______ kg/m²
	Altura

_______ m

	Comorbidades

	☐ Sim ☐ Não

☐ 10 – Hipertensão Arterial Sistêmica

☐ O24.3 – Diabetes Mellitus

☐ E78.0 – Dislipidemia

☐ M19.9 – Artrose

☐ G46.3 – Apneia

☐ Outros

☐ CID – 10 

	Uso de Medicamentos

	Uso de medicamentos

☐ Sim ☐ Não 
	Se sim, quais?



	Com base na data da 1ª consulta e na data da consulta atual é possível atestar que houve falha de tratamento clínico por pelo menos dois anos? 

☐ Sim ☐ Não

	A falha de tratamento clínico pode ser demonstrada apenas por relato do(a) beneficiário(a)? 

☐ Sim ☐ Não

	Com base na data da 1ª consulta e na data da consulta atual é possível atestar que o(a) beneficiário(a) é portador de Obesidade Mórbida há mais de 5 anos? 

☐ Sim ☐ Não

	A instalação da Obesidade Mórbida pode ser demonstrada apenas por relato do(a) beneficiário(a)? 

☐ Sim ☐ Não

	A beneficiária obteve êxito em algum momento do tratamento em reduzir seu IMC para menos de 35kg/m2 nos últimos 5 anos? 

☐ Sim ☐ Não

	Tempo de evolução da doença



	Observações:



	Assinatura

	Assinatura e carimbo do proﬁssional solicitante
	Data

	​​​Preenchido pelo Profissional Assistente

	☐Endocrinologista    ☐ Cirurgião Geral   ☐ Psicólogo    ☐ Outros: 

	Nome


	CPF



	Data de Nascimento


	Nº carteira Unimed


	Nº do Protocolo de atendimento 



	PARECER DO(A) NUTRICIONISTA: Declaro, que o(a) paciente acima identificado(a):

( Realizou avaliação nutricional e APRESENTA todos os critérios de indicação cirúrgica, determinados pela diretriz de utilização da Agência Nacional de Saúde Suplementar.   

( Realizou avaliação nutricional e NÃO APRESENTA todos os critérios de indicação cirúrgica, determinados pela diretriz de utilização da Agência Nacional de Saúde Suplementar: 

( Sem IMC       ( Sem Comorbidade      ( Sem tratamento há 2 anos    ( Obesidade há menos de 5 anos
Altura:

Peso:

IMC:



	Data: _____ / _____ / ________
	__________________________________________

Assinatura e carimbo do (a) Nutricionista


	AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA: Declaro, que o(a) paciente acima identificado(a):

( Apresenta condições psicoemocionais para realizar a cirurgia bariátrica.

( Não apresenta condições psicoemocionais para realizar a cirurgia bariátrica.



	Data: _____ / _____ / ________
	__________________________________________

Assinatura e carimbo do (a) Psicólogo (a)

	Declaro que fui orientado (a) pelo médico cirurgião, Dr.: _________________________________________, e que estou ciente de todas as consequências de curto, médio e longo prazos do ato cirúrgico  a qual serei submetido(a), estando de pleno acordo com a realização do mesmo, bem como da necessidade de acompanhamento de longo prazo.

Data: _____ / _____ / ________
______________________________________________

Assinatura do (a) Paciente – RG: _________________



	______________________________________________

Assinatura da Testemunha 1 – RG: _________________


	______________________________________________

Assinatura da Testemunha 2 – RG: _________________
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