CIRURGIA BARIATRICA / METABOLICA Peso atual (kg)

Altura (cm)

QUESTIONARIO DE PERDA DE PESO E HIST ORIA CLINICA IMC atual
Quantas tentativas de redugdo de peso: Hé quantos anos vocé esta acima do peso?

Acompanhamento médico para perda de peso

Atualmente em acompanhamento médico para perda de peso SIM NAO  Fez acompanhamento médico regular nos ultimos anos? SIM NAO
Ja esteve internada em SPA para perda de peso? SIM NAO

Programas dietéticos e suplementos (por favor indique quais das dietas ou planos de perda de peso a seguir vocé ja tentou):

] Vigilantes do peso [ Meta Real [] Exercicios [JHipnose [] Modificagdo comportamental [] Outros

Ja foi submetido(a) a alguma cirurgia para perda de peso? SIM NAO - se sim, indique o tipo de cirurgia, data, equipe, quantidade de perda de

peso

Historia clinica relacionada a obesidade
Vocé ja teve ou tem algum desses sintomas ou doengas?
1.  Doenca cardiaca - Vocé tem ou ja teve:
O Angina [ Infarto do miocardio (ataque cardiaco) [ Cirurgia coronariana (ponte de safena ou mamaria) [ Angioplastia coronariana

[ Arritmias (ritmo cardiaco anormal) [ Insuficiéncia cardiaca

—

Pressdo alta SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para pressdo alta, qual(is)?

Colesterol ou triglicérides elevado SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para isso, qual(is)?

Diabetes SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para diabetes, qual(is)?

Asma SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para asma, qual(is)?

Apnéia do sono (sensagdo de afogamento durante o sono) SIM NAO NAOSEI Ja fez polissonografia? SIM NAO

Refluxo, esofagite, queimacdo no peito SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para isso, qual(is)?

Trombose venosa profunda (coagulos nas pernas) SIM NAO Estd usando medicagdes para “afinar o sangue® (anticoagulantes) SIM NAO

Dor ou artrose das pernas, joelhos ou tornozelos SIM NAO Usando medicagdes para dor? SIM NAO
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Hérnia de disco? SIM NAO NAO SEI se usa medicamento(s) para isso, qual(is)?

._
e

Para as mulheres:

Menstruagdo é normal SIM NAO Nio tenho mais utero (histerectomia) SIM NAO Tive parto por cesareanas SIM NAO

Escape de urina quando tosse, espirra ou faz esforco? SIM NAO Se sim, quantas vezes por semana?

Historia clinica e cirurgica

Liste todas as outras condi¢des clinicas ou doengas ndo mencionadas ainda.




Liste todas as hospitalizagdes a que vocé foi submetido(a) na fase adulta. (Motivo, hospital, tipo de cirurgia - se for o caso - e data aproximada)

Tem alergia a alguma medicagdo SIM NAO NAO SEI Se sim, liste as medicagdes

Ja teve hepatite? SIM NAO NAO SEI J& recebeu transfusdo sangiiinea? SIM NAO NAO SEI E portador de HIV/AIDS SIM NAO NAO SEI

Uso de medicacgdes (liste todas as medicagdes que vocé usa atualmente e que consiga se lembrar, e que ainda ndo foram listadas antes - coloque a dose e

0 motivo do uso):

Historia familiar (indique se pai, mae ou irmaos tem alguma das doencas a seguir):
[ Hipertensdo (presséo alta) O Cancer de intestino O Outro tipo de cancer O outra:

[0 Doenga cardiaca [ Cancer de estdomago [ Diabetes

Historia pessoal

Situacdo conjugal SOLTEIRO CASADO AMASIADO VIUVO OUTRO Filhos sSiM NAO idades dos filhos (anos)
Vocé é fumante? SIM NAO EX-FUMANTE Se sim, quantos cigarros por dia__ anos de uso de cigarro parou ha quanto tempo?
Vocé bebe bebidas alcodlicas? [ diariamente O eventualmente [ ndo

Vocé ja foi tratado de depressdao? SIM NAO estd atualmente em tratamento? SIM NAO Se sim, por favor indique o nome e telefone (se tiver) do médico

ou terapeuta

Vocé ja foi internado por doenga mental? SiM NAO E usuario de drogas ilicitas? SIM NAO qual(is)?

Revisao dos sistemas (marque todos os seguintes que vocé ja teve ou vem apresentado):

Cardiovascular [ dor no peito O dor no brago ou pescogo [ ataque cardiaco Oarritmias [ palpitagdes

Gastrointestinal [ cirrosed sangue nas fezes

Psicologico O depressdo [ ansiedade O pensamentos suicidas O esquizofrenia [0 acompanhamento psicoldgico ou

psiquiatrico

Ja estive numa reunido informativa de cirurgia bariatrica desta equipe SIM NAO

Eu revisei e verifiquei essas informacdes acima com meu médico.

Assinatura data

Para uso do medico — nio preencha a partir daqui

Cirurgia Data__ / / Data de alta / / Hospital Peso na cirurgia

técnica [Jby-pass com anel [sem anel [loutra: Uaberta Ulvideo alga alimentar (cm) L] outra cirurgia associada_

intercorréncias




