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Formulario A

A UNIMED VITORIA relaciona abaixo 0s documentos necessarios para que O paciente com
recomendacdo de cirurgia bariatrica providencie previamente antes da autorizacao do procedimento.

DOCUMENTO

INFORMACOES NECESSARIAS

Laudo de médico Cirurgido Geral

Tipo de cirurgia proposta e técnica escolhida com

justificativas, além de possiveis complicages.

Laudo de médico endocrinologista

(Formulario B)

Tempo de acompanhamento (insucesso de pelo

menos 1 ano).

Laudo de médico psiquiatra e/ou psicélogo

(Formulario C)

Aconselhamento da cirurgia, sem contraindicacoes.

Termo de Consentimento Esponténeo e

Informado (Formulério D)

Assinatura do paciente e de familiar.

Assinatura e carimbo do médico.

Em caso de portador de doenga crbnica,

laudo do profissional que o acompanha.

Afirmagcdo de n&o contraindicar o procedimento

cirargico bariétrico.

Em caso de co-morbidade agravada pela
obesidade, laudo de profissional que o

acompanha.

Indicag&o da cirurgia bariatrica.

Apbs estar de posse dos documentos discriminados acima, comparecer a loja de atendimento para

pericia médica.

PROTOCOLO UNIMED VITORIA

Esse laudo deve ser preenchido por médico Endocrinologista e tem como finalidade:

el S

Confirmar a indicagéo clinica de cirurgia bariatrica.

Documentar a Intratabilidade Clinica

Afastar doencas enddcrinas causadoras de obesidade.

Controlar Metabolicamente o diabetes e dislipidemia para a cirurgia
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Formuléario B

AVALIACAO ENDOCRINOLOGICA

[0 1 1= P PRRPPRPPPPPP SeX0: i
[AE: oo (0700 [T o LT
ProfiSSA0: i Estado Civil:....ccooeeviiiiiiiiiie
ToFTo Lo LT o N el o To F- W oY o =To] Lo K=o [ SRR
Tratamentos médicos realizados para obesidade: ...

CO-MORBIDADES: (S) = SIM e (N) = NAO
( ) Sindrome Metabdlica (3 dos seguintes sinais: NCEP ATP IlI)

() Cintura abdominal > 102 em homens e > 88 em mulheres

( ) HDL <40 em homens e <50 em mulheres

() Triglicerideos > 150

( )PA>130/85

() Glicemia em jejum > 110

() Intolerancia a glicose

( ) Diabetes

] oToTor= e (o Jo [F=Ye a0 1] [ o!c 1R
Tipo de tratamento atual:

(G I 10 F= o 0 Y= T 1] o Lo
() Hipoglicemiante — qual — dOSAQEM: .......ccooiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e e ee e

() Anti Hiperglicemiante — dOSAGEIM: ......ccoiiiiiiieiiie ettt ee e

O Paciente em uso de Metformina foi informado que a mesma deve ser suspensa 7 dias antes

dacirurgia?

Complicacbes:

() Retinopatia

() Nefropatia

() Neuropatia Periférica

() Doenca Macrovascular — infarto e derrame

QO T 18 1 (o 1= PP PP

() Dislipidemia — uso de medicamento — QUAI? ........coiuiiiiiiiiiiie e
() Hipertenséo Arterial
( ) Apneiado sono: ( ) Uso de CPAP
( ) Artropatias
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() CIrurgias JA realiZATAS: ......eievieeiii it e e e e e e e e s e e e e e e e e aaaaaaaaan

INFORMAGOES DE FAMILIARES:

) Pai () Mae ( ) Esposo ()outro: ..eeeeriinenn,

) AlCOONSMO — AOSEITIA: ...eeiiiiiie ettt e bbb e et e e e anees

) USO de drogas — QUAIS? ....cccoiiiiiiiiii ettt s s s e s s e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeaeeeaerbnnernrrannnnnans

) Atitudes compulsivas (JOgO, COMPIaS €1C.): .iiiiiiiiiiiereieeeeeieieieinne s eeeaeeeeenennnrnn

) Depresséao

EXAME FiSICO:

PN L 0] = PeSO: . IMC:

Cintura Abdominal: ........ccceeviiiiiiiiiii e Acantose Nigricans? .......ccccccvvvveeeeinennnnn.

HABITOS ALIMENTARES:

() Compulsao alimentar ( ) Episédios de Binge( ) Comedor Noturno

INDICACAO DE CIRURGIA BARIATRICA

1 - Ha quanto tempo acompanha o paciente?

2 — As Consultas médicas sao regulares?

3 — Medicamentos j& utilizados na tentativa de emagrecer?

4 — Qual aindicacao de Cirurgia?

5 - As contra-indicacdes foram descartadas?

6 — A Familia e o paciente foram informados dos riscos e beneficios comuns a cirurgia?

Assinatura/carimbo do(s) Médico(s) Especialista em Endocrinologia:

(
(
() TabagiSmO — CIQAITOS/AIA: ......vveiiiiiieieee et s e e e e e e e e e e s e e e e e eeeeeaaanen e eeannns
(
(
(
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Formulério C

AVALIACAO ESPECIALIZADA MEDICO PSIQUIATRICA e/ou PSICOLOGO

1) DADOS DO PACIENTE

2) HISTORIA CLINICA ATUAL
Descri¢éo do estado psicoldgico: lucidez, orientagcdo, humor, nexos afetivos, motivacdo para a cirurgia

etc.

3) HISTORIA PESSOAL

Se ja apresentou alguma doenca grave anterior, como: meningite, encefalite, hepatite; etc. Se ja fez
ou faz algum tratamento médico psiquiatrico ou psicoterapico, por qual motivo. Se ja fez ou faz uso de
medicacéo psiquidtrica; qual e por que motivo. Se fez ou faz uso de alcool ou outros agentes toxicos
licitos ou ilicitos. Se apresenta comportamento melancélico ou com caracteristicas suicidas.

4) HISTORIA FAMILIAR
Descricdo dos casos de depresséo, doenca mental, suicidio, etc. na familia.

5) CONCLUSAO

Declaro ser verdade o relatado acima.

Data Assinatura e Carimbo do Médico Psiquiatra e/ou Psic6logo
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Formulario D

TERMO DE CONSENTIMENTO ESPONTANEO E INFORMADO

Operacao Proposta (Capella/Fobi, banda gastrica €1C.): i
Risco de complicagcdes: ( ) Baixo ( ) Médio () Alto

EXPLICACOES AO PACIENTE

1) Objetivos da intervencgéo principal
Estreitar a vida de entrada do estdmago / Reduzir a capacidade do estdmago / Excluir a maior parte
do estdmago / Excluir grande extenséo do intestino / Diminuir a absor¢éo dos alimentos / Outros.

2) OperagOes associadas porventura incluidas
Retirada da vesicula biliar (calculose) / Correcdo de hérnia ou eventracdo / Outras.

3) Aspectos técnicos

Anestesia tipo: geral / regional; Operagdo com duracdo média de horas; internacdo na UTI pelo
prazo usual de horas; Permanéncia no hospital por aproximadamente dias; Probabilidade de
transfusdo: reduzida / média / elevada. Observacdo: Estes dados sdo meramente indicativos e
poderdo se alterar em fun¢do dos achados cirargicos; Excepcionalmente a cirurgia também
podera ser suspensa caso alteracdes clinicas imprevistas assim o determinem.

4) Desconfortos e problemas previstos na internacéo

Dor na ferida cirdrgica / incbmodo de sondas, tubos venosos, eletrodos, monitores etc. / Dieta zero ou
em minusculas por¢des / Nauseas, dificuldades a degluti¢éo, refluxo alimentar, diarréias, intolerancias
medicamentosas e outros / Tempo de recuperacdo estimado para trabalho, rotina doméstica ou
(VIT= (o (=T o[- S (média: 3 a 6 semanas).

5) Riscos e complicagdes

InfecgBes: ferida cirdrgica / cavidade abdominal / respiratérias / outros locais. Problemas com a
cicatrizagdo dos pontos. Coagulos venosos de membros inferiores e pulmonares. Dificuldades
respiratorias. Arritmias ou outras alteracdes cardiacas. Perda de peso insuficiente. Necessidade de
reoperacdo. Problemas psicolégicos: dependéncia de drogas, alcoolismo, depressédo, tendéncia
suicida e outros.

6) Tratamentos eventualmente necessarios apés a alta hospitalar
Seguimento clinico / medidas nutricionais / acompanhamento psicolégico / exercicios e fisioterapia /
outros.

7) Beneficios esperados com a operacao

Perda de peso significativa / Prevencdo ou melhora de diabetes, hipertensdo, hiperlipidemia,
anormalidades cardio-respiratérias, artrite, apneia do sono / Diminuicdo do consumo de
medicamentos para diversas enfermidades / Menores chances de infarto, derrame, tromboses e
outras doencas graves / Melhora da capacidade de movimentagéo e de trabalho / Qualidade de vida
mais satisfatoria.

8) Direitos assegurados ao paciente
(&) Ter acesso pessoal as informacdes do seu prontuario sempre que solicitar, ou autorizar médico
de sua confian¢ca a acompanhar sua evolucao, desde que notificado previamente a equipe cirdrgica.
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(b) Estar seguro da privacidade e confidencialidade das suas anotag@es clinicas, radiografias, fotos e
outros documentos, salvo por médicos e profissionais envolvidos com seu tratamento, estudos
cientificos ou comunicagGes em reunides e publicagfes técnicas.

(c) Revogar o consentimento mediante aviso aos médicos se a qualquer momento desistir do
procedimento, sem sofrer qualquer pressao, recriminacao ou perda de direitos como paciente perante
a equipe cirargica.

(d) Contar com a orientacao e assisténcia dos cirurgibes se, em algum instante, surgir imprevisto,
complicacdo ou necessidade de tratamento adicional relativo a cirurgia realizada, a menos que
manifeste desejo contrario, quanto entéo estara livre para seguir qualquer outra conduta.

CONSENTIMENTO POR ESCLARECIMENTO

Declaro que, apos ter lido e entendido as explicagbes acima, concordo em me submeter & operacao
OB ettt , conforme recomendado.

Assinatura de Familiar
<Colocar o nome por extenso e o grau de parentesco>.

Assinatura e carimbo do profissional que prestou as informacdes



