SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO

Coordenadoria de Regides de Saude

Departamento Regional da Saude -DRS

FICHA DE SOLICITACAO PARA AVALIACAO DE CIRURGIA BARIATRICA

TODA DOCUMENTACAO CITADA DEVERA SER ASSINADA E CARIMBADA PELO PROFISSIONAL RESPONSAVEL E ANEXADA NO SITEMA CROSS PARA A
REGULAGAO MEDICA , BASEADA NAS DIRETRIZES CLINICAS DO MINISTERIO DA SAUDE DA LINHA DE CUIDADOS DE PACIENTES COM SOBREPESO E
OBESIDADE

DATA DA SOLICITAQAO: A DATA DA INSERCAO NOCDRDACROSS: [ [
IDENTIFICACAO DA UNIDADE SOLICITANTE

SMS Solicitante:

UNIDADE DA ATEN(,‘AO BASICA SOLICITANTE: CNES:
TEMPO DE SEGMENTO:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome do (a) Paciente:

Data de Nasc.: |cODIGO CROSS: [CNS:

Endereco:

Bairro: |Cidade: UF:
Nome da Mae:

Data da Primeira Avaliacio: Peso: Kg |Est: cm IMC: Kg/m2
Data da Ultima Avaliagio: Peso: Kg IMC: Kg/m?2
PACIENTE APRESENTA COMORBIDADES? SIM () NAO ()

PATOLOGIA: CID:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
NOME DA UNIDADE ESPECIALIZADA QUE FAZ TRATAMENTO:

TEMPO DE SEGMENTO:
RELATORIO COM CONCLUSAO DO ESPECIALISTA DATADA E ASSINADA DEVERA SER ANEXADA:
PATOLOGIA: CID:

MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
NOME DA UNIDADE ESPECIALIZADA QUE FAZ TRATAMENTO:
TEMPO DE SEGMENTO:

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DO ESPECIALISTA DATADO E ASSINADO, COM CONCLUSAO DOS EXAMES
RELEVANTES.

AVALIACAO - PACIENTE SEM COMORBIDADE:

RELATORIO COM CONCLUSAO DO CLINICO DATADO E ASSINADO DEVERA SER ANEXADO, COM CONCLUSAO DOS
EXAMES RELEVANTES.

Paciente participou de reunides com Equipe Multiprofissional? SIM( ) NAO( ) Quantas?

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DA NUTRIGCAO DATADO E ASSINADO

ANEXAR RELATORIO COM CONCLUSAO DA PSICOLOGIA/PSIQUIATRIA DATADO E ASSINADO

CRM: CNES:

Assinatura do médico solicitante CARIMBO:

Compromisso consciente do paciente em participar de todas as etapas de programacao pre-operatoria: Aceito e concordo: SIM () NAO (

1

Assinatura do paciente:




