Prontuário de Perícia Médica

Cirurgia Bariátrica

	Nome do Cliente

     
	Código do Cliente

     

	Plano / Produto

     
	Data Perícia

     
	Hora Perícia

     
	Data Provável Cirurgia

     

	Tratamento Proposto

     

	Hospital

     

	Cirurgião

Dr.      
	Dr.      


Avaliação de Critérios

	IMC

       Kg/m2
	Idade

      anos
	Sexo

 FORMCHECKBOX 
 Masculino
 FORMCHECKBOX 
 Feminino
	Tempo de Evolução da Doença

 FORMCHECKBOX 
 Inferior a 5 anos

 FORMCHECKBOX 
 Igual ou Superior a 5 anos

	Tratamentos Anteriores

 FORMCHECKBOX 
 Dietético

 FORMCHECKBOX 
 Medicamentos

 FORMCHECKBOX 
 Psicoterapia

 FORMCHECKBOX 
 Alternativo
	Co-Morbidades

 FORMCHECKBOX 
 Hipertensão Arterial
 FORMCHECKBOX 
 Diabetes Mellitus

 FORMCHECKBOX 
 Artropatias
 FORMCHECKBOX 
 Apnéia do Sono

 FORMCHECKBOX 
 Outros:      

	Endocrinopatias Causadoras de Obesidade?

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não
Qual?      
	Dependência de Drogas e Álcool?

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não


	Técnica Cirúrgica a ser Empregada

 FORMCHECKBOX 
 Fobi-Capella
 FORMCHECKBOX 
 Scoppinaro
 FORMCHECKBOX 
 Anel Gástrico
 FORMCHECKBOX 
 Outra:      
	Procedimentos Associados Justificados

 FORMCHECKBOX 
 Colecistectomia

 FORMCHECKBOX 
 Biópsia Hepática
 FORMCHECKBOX 
 Hernioplastia Incisional
 FORMCHECKBOX 
 Outros:      

	Nível de Compreensão e Aceitação da Proposta Cirúrgica e suas Implicações

 FORMCHECKBOX 
 Boa

 FORMCHECKBOX 
 Razoável

 FORMCHECKBOX 
 Ruim

	Fontes de Informação

 FORMCHECKBOX 
 Médico Assistente
 FORMCHECKBOX 
 Pós-operado      FORMCHECKBOX 
 Familiar
 FORMCHECKBOX 
 Mídia


 FORMCHECKBOX 
 Outros:      

	Exame e Laudos Anexados

 FORMCHECKBOX 
 Risco Cirúrgico     

 FORMCHECKBOX 
 Relatório Psiquiátrico  

 FORMCHECKBOX 
 Avaliação Pneumológica
	 FORMCHECKBOX 
 Endoscopia - Resultado      
 FORMCHECKBOX 
  Ultra-Som Resultado:      
 FORMCHECKBOX 
 Outros:      

	Distúrbio psiquiátrico informado em relatório de psiquiatra?

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não     Qual?      


	Avaliação Psiquiátrica: Intercorrências / Diagnósticos / Tratamentos (se indicado)

     
     

	Cliente preenche critérios de indicação para tratamento cirúrgico de obesidade mórbida?

 FORMCHECKBOX 
 Sim

 FORMCHECKBOX 
 Não

	Nome, CRM e Assinatura do Médico Perito

------------------------------------------------------------------------------------------------                                                          ------------------------------------------------------------------------------------------------ 

	Dr.      
	Dr.      

	CRM      
	CRM      

	Declaração e Assinatura do beneficiário
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