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DADOS DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula:

ATENCAO : o(a) paciente acima identificado(a) possui proposta para realizagéo de Cirurgia de Gastroplastia / Bariatrica. Solicitamos o
seu relatério referente a faléncia do tratamento clinico realizado para tratamento da obesidade, por pelo menos, 2 (dois) anos. Ao
assinar este documento, o(a) profissional declara que foi o(a) responsavel pelo acompanhamento do(a) paciente no tratamento descrito
e atesta a veracidade das informacgdes apresentadas.

TRATAMENTO CLINICO

Declaro que o(a) paciente acima identificado ndo obteve resposta adequada ao tratamento clinico instituido
por mim, por pelo menos 2 (dois) anos, para controle da obesidade.

Idade: Peso atual (kg): Estatura (m): IMC atual (kg/m3):

Comorbidades:

Padronizagdo de formularios IPSEMG: Departamento de Planejamento e Orgamento - DEPO. Ramal: 52585

Descreva abaixo as tentativas de tratamentos realizados para o controle da obesidade (alternativos / dieta / atividade fisica /
medicamentosos) especificando o acompanhamento nos Ultimos 2 anos de tratamento e informando ao menos as 4 Ultimas medidas de
IMC, com intervalo de minimo 6 meses:

Data consulta IMC Terapéutica

CONTINUA NA PROXIMA PAGINA
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DADOS DO BENEFICIARIO

Nome: Matricula:

[Continuacao] Descreva abaixo as tentativas de tratamentos realizados para o controle da obesidade (alternativos / dieta / atividade
fisica / medicamentosos) especificando o acompanhamento nos dltimos 2 anos de tratamento e informando ao menos as 4 Ultimas
medidas de IMC, com intervalo de minimo 6 meses:

Data consulta IMC Terapéutica

DADOS DO(A) PROFISSIONAL ASSISTENTE

Nome:

Especialidade: CRM/CRN:

/ /

Cidade Data Carimbo e Assinatura

:;\ISELU;—SOGEEEZFSEVIDENCIA DOS SERVIDORES DO ESTADO L G ERENCIA DE REG ULACAO . GERE




