ANEXO 1-A  FORMULÁRIO PARA AVALIAÇÃO INICIAL DE CANDIDATOS A CIRURGIA BARIÁTRICA

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE

NOME:

Idade:                     Data de Nascimento:
Estado Civil:                            Profissão:
Documento De Identidade: 
Endereço De Residência:

Cidade:                        

 Unidade Da Federação:

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO

NOME:

CNES:

Endereço:

Cidade/UF

INFORMAÇÕES CLÍNICAS RELEVANTES:

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO

1-IMC( Ìndice de massa corporal) igual ou maior que 40k/m2 (fórmula para cáculo do IMC= P/Altura2):*
(  )sim

(  )não

2-IMC igual ou maior que 35k/m2 associado a comorbidades(hipertensão arterial,diabete,dislipidemia,doenças articulares degenerativas,outras doenças determinadas pela obesidade:*
(  )sim – quais
3-Evidência de insucesso no tratamento clínico reaçizado por,no mínimo, 2 anos:
(  )sim

(  )não

4-Garantia de apoio familiar em todas as etapas do tratamento:

(  )sim

(  )não

5-Compromisso com avaliação pré-operatoria rigorosa (psicológica,nutricional,clínica,cardiológica,endocrinolólgica,pulmonar,gastro-enterológica,anestésica, laboratorial e por imagem)

(  )sim

(  )não

(  )indeterminado
6-Compromisso consciente do pacienete e parentes em participar de todas as etapas da programação:

(  )sim

(  )não

(  ) indeterminado

Nota: os três primeiros critérios qualificam a inclusão do paciente e os três últimos deverão ser reavaliados  posteriormente, a não ser que haja evidência imediata e clara do não cumprimento.
CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO
1-Psicose:                                               2- Tentativa prévia de suicídio:

(  )sim                                                      (  )sim

(  )não                                                      (  )não       
3-Bulimia:                                              4-Dependência de álcool e outras drogas:
(  )sim                                                     (  )sim

(  )não                                                     (  )não

5-Doenças associadas que aumentam    6-Idade menor que 18 e maior que 65 anos:

o risco cirúrgico:

(  )sim                                                      (  )sim

(  )não                                                      (  )não

7-Desajuste familiar impeditivo:

(  )sim

(  )não

NOTA: A EVIDÊNCIA DA PRESENÇA DE QUALQUER DOS CRITÉRIOS ACIMA EXCLUI O PACIENTE.

ENCAMINHAMENTO:
(  )Permanência/retorno à origem,para continuidade do tratamento clínico.

(  )Agendar consulta especializada (especificar estabelecimento e data);

(  )Agendar consulta em Unidade de Assistência de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave(especificar hospital e data):

Nome do Médico Avaliador                                                                        CRM:

Local(cidade/UF)                                                                                         Data:

DATA DO ENCAMINHAMENTO:
* Informar o resultado do cálculo do IMC nos locais indicados pelo asterisco.
