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oo CIRURGIA DE GASTROPLASTIA / BARIATRICA o
"’psemg ( AVALIACAO ENDOCRINOLOGICA - FORMULARIO IP-1459

DADOS DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula:

ATENCAO: o(a) paciente acima identificado(a) possui proposta para realizacdo de Cirurgia de Gastroplastia / Bariatrica.
Solicitamos o seu parecer quanto as condigdes clinicas do(a) paciente, auséncia de distlrbio endécrino, passivel de tratamento, e
que explique a obesidade, adequado entendimento sobre a cirurgia e capacitacdo para adequar-se as condicdes dietéticas apds o
ato cirargico. Este documento deve ser preechido por médico(a) endocrinologista especialista, com registro de especialidade no
CRM conforme cédigo de Etica Médica. Ao assinar este documento, o(a) profissional atesta a veracidade das informacdes
apresentadas.

AVALIACAO CLINICA

Idade: Peso atual (kg): Estatura (m): IMC atual (kg/m?):

Consideragbes gerais:

INDICACAO CIRURGICA

Declaro que o(a) paciente acima identificado(a):

D N&o possui distarbio enddcrino, passivel de tratamento, e que expligue a obesidade, e esta
orientado(a), do ponto de vista endocrinoldgico, completamente capaz de avaliar as consequencias
de curto, médio e longo prazo do ato cirargico ao qual sera submetido(a), das quais tem
consciéncia e avalia com juizo critico adequado.

D Possui distarbio enddcrino, passivel de tratamento, e que explique a obesidade e/ou ndo possui
condi¢des para o ato cirargico a ser submetido(a), estando CONTRAINDICADO(A), do ponto de
vista endocrinolégico, para a sua realizagao.

DADOS DO(A) ENDOCRINOLOGISTA ASSISTENTE

Nome:

CRM: RQE:

/ /

Cidade "Data Carimbo e Assinatura
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