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Obesidade Moérbida — Protocolos

Para andlise da solicitacdo de cirurgia de Obesidade Morbida, é imprescindivel o envio a

CABESP da relacdo completa dos documentos descritos abaixo:

1- Protocolo 01 - solicitacdo de tratamento cirdrgico preenchido pelo cirurgido;
2- Protocolos 02 ao 04— preenchidos pelos respectivos especialistas;
3- Protocolo 05 — preenchido pelo proprio paciente;
4- COPIA dos resultados dos seguintes exames:
* Hemograma, glicemia, colesterol, triglicérides, T3, T4 e TSH

Eventualmente, poderdo ser necessarios exames adicionais, solicitados a critério da Cabesp.

Os exames e as avaliacbes devem ter sido realizados até 03 meses antes da data de
solicitag&o da cirurgia.

Os documentos solicitados devem ser postados e enviados (todos juntos) para CABESP
- Auditoria e Regulagao Médica
Avenida Liberdade, 823, 11° andar - Liberdade Sao Paulo- SP - CEP 01503-001.

Processos que nao tiverem o envio da documentagéo completa no prazo de 03 (trés) meses serao
arquivados e, para andlise, serd necessaria abertura de novo processo.

N&o serdo analisadas solicitacdes de pessoas com idade inferior a 16 anos.

Informamos que a CABESP analisa solicitagao de cirurgia bariatrica conforme resolucgao
CFM 1.766/05, portaria 196 do Ministério da Saude.
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3 PROTO(;OLO 01 )
SOLICITACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE MORBIDA
Nome: Cédigo Cabesp:
Idade: Profissao:
Peso atual: Altura: IMC: Idade de inicio da obesidade:

PRESENCA DE DOENCAS RELACIONADAS:
Hipertenséo arterial () PA X mmhg - Medicacdo em uso
Diabetes () Medicacao em uso

Dislipemias e disturbios metabdlicos ( ) Colesterol total:

Triglicérides: Medicacdo em uso:
Sonoléncia diurna () Apnéia do sono () indice de apnéia/hipopnéia: por hora.
Uso de C PAP nasal ( ) Resultado:
Disturbios osteoarticulares () Especificar

Transtornos respiratorios: () Especificar :

PRESENCA DE OUTRAS DOENCAS ENDOCRINAS ( )
Especificar

DEPENDENCIAS / DISTURBIOS COMPORTAMENTAIS:
Etilismo () Drogadicédo: ( ) Tabagismo ( ) Compulsdes ( ) Outros ( )
Especificar

Realiza psicoterapia atualmente Nao ( ) Sim ( ) Desde

Profissional: Psicélogo ( ) Psiquiatra ( ) Nome:

Uso cronico de medicamentos: corticosteroides () tempo / antipsicoticos () tempo
benzodiazepinicos () tempo / antidepressivos triciclicos () tempo /
anti-epiléticos () tempo outros () tempo

CONDICOES FiSICAS/CLINICAS NAO RELACIONADAS A OBESIDADE.
Cirrose hepatica ( ) Cardiopatias ( ) Pneumopatias ( ) Insuficiéncia renal cronica ()
Outras () Especificar

EVOLUGAO DO PESO NOS ULTIMOS 02 (DOIS) ANOS. DESCREVA OS TRATAMENTOS
REALIZADOS PARA OBESIDADE , COM TEMPO DE DURACAO E SEUS RESULTADOS:

Nome do cirurgiao CRM
Assinatura Tel. Para contato ()
Carimbo

Local e Data:

Este relatério deve ser postado e enviado para Cabesp Auditoria e Regulagdo Médica juntamente com os relatérios dos especialistas
e copia dos resultados dos exames no enderego abaixo
Avenida Liberdade 823 — 11° andar Liberdade Sao Paulo- SP Cep 01503-001.
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y PROTOCOLO 02 )
SOLICITACAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE MORBIDA
Avaliagao Cardiolégica

Nome: Caédigo Cabesp

« Exame Fisico

* Doencas cardiacas

» Exames (se realizados) resultados:
ECG( )

Teste Ergométrico ()

Ecocardiograma ()

Mapa ( )

* Risco cirargico

» Contra indicacdo para realizar cirurgia bariatrica
Nao ( )
Sim ()
Quais

Nome do médico CRM

Assinatura Tel. Para contato ()

Carimbo

Local e Data:
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SOLICITAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE MORBIDA
Avaliacao Endocrinolégica

Nome: Cédigo Cabesp

« Exame Fisico

* Doencas enddcrinas

* Evolucao da obesidade nos ultimos 02 (dois) anos com os tratamentos realizados:

« Exames realizados/resultados:
T3 ()

T4 ()

TSH ()

Hemoglobina Glicada ( )

» Contra indicacdo para realizar cirurgia bariatrica
Nao( )
Sim( )
Quais

Nome do médico CRM

Assinatura Tel. Para contato ()

Carimbo

Local e Data:
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SOLICITAGAO DE TRATAMENTO CIRURGICO PARA OBESIDADE MORBIDA
Avaliagao Psicoldgical Psiquiatrica

Nome: Caédigo Cabesp

Apresentacdo Pessoal (andar, vestuario, sudorese, etc)

e Faz psicoterapia atualmente: Nao () Sim () desde com
psicologo ( ) CRP psiquiatra () CRM
» Faz uso de medicacdo psiquiatrica atualmente: Nao ( ) Sim ( ) desde / /

Medicamentos:

» Eventos/antecedentes psiquiatricos: Nao () Sim () internacao psiquiatrica () em

atendimento de urgéncia Nao ( ) Sim( ) em , Cite a ocorréncia
RELATO DE SINTOMATOLOGIA ATUAL PASSADO (Assinale c/ x)
( Assinale ¢/ x) Se diagnosticada, citar modalidade de tratamento,
ano de inicio e duragdo do mesmo.
Depressiva
Fobica

Transtorno do Péanico

Anorexia / bulimia

Compulsdes alimentares

Outras compulsdes: por ex: jogos,
sexo, gastos, etc

Uso / abuso de alcool e/ou outras
drogas

TOC

Impulsividade / Comport. de risco

Transtorno de pensamento

Transtorno de humor

* Observacgoes:

* N°de sessfes / consultas para a presente avaliagao Data da 12 data dltima
e Método / instrumentos utilizados

H& contra indicacéo para realizacé@o de cirurgia bariatrica na atualidade: Nao ( ) Sim ()
Motivo
Nome do Profissional CRP
CRM
Assinatura Tel. Para contato ()
Carimbo

Local e Data:
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SOLICITAGAO DE TRATAMENTO CIRURGIQO PARA OBESIDADE MORBIDA
PREENCHIDO PELO PROPRIO PACIENTE

Nome: Cdbdigo Cabesp:
Idade Altura Peso atual Kg, adificuldade com excesso de peso teve
Inicio no ano de ao atingir o peso de Kg, maior peso atingido Kg no ano de

Principais dificuldades causadas pelo excesso de peso

Breve descricdo dos tratamentos realizados nos ultimos 5 anos, comprovados por relatério médico
constando: periodo de acompanhamento, tratamento instituido e resultados, (iniciar pelo mais recente).

. Especialidade: Endocrinologia
Nome do Médico Cidade Tipos de tratamento: Epoca /datas
Medicamentos / dieta de Inicio e fim
. Especialidade: Psicologia / Psiquiatria
Nome e citar Psic. p/ psico- |Cidade |Tipos de tratamento:Medicamentos, psico-| Epoca /datas
logo e Psiqg. p/ psiquiatra terapia citar: individual, grupal, familiar de Inicio e fim

Dietas especiais / exercicios fisicos

SPA:Sim( ) N&o( )- Resultados:

Considero ter esgotado 0s recursos convencionais para o tratamento de obesidade Sim( ) Néao ( )

Tel p/ contato: ()

Assinatura

Local e Data
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