Y
@ Ap FOSS ) FORMULARIO DE EMPADRONAMIENTO PARA PACIENTES

CON INDICACION DE BALON INTRAGASTRICO

Documento: .....cvviiiiiiiii

(57070 o1 | To 1 PP
TElEfOoNO0 / CelIUIAI: initie i e e eaeens

Fecha de empadronamiento en el Programa Integral de Paciente en espera de Paciente con cirugia
Tratamiento de la Obesidad: .........covvviiiiiiiiiiiii e, cirugia bariatrica bariatrica contraindicada

2-PROFESIONAL RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO

Nombre y Apellido: ....covviiiiiiii Especialidad: ........ccooviiiiiiiiiiin Matricula: ...ocoveeiieiiiieeeen

S L Localidad: ......cooveviiniiiiiiinnne,
INSEItUCION: 1oeiii e DomICIlio: vovveiriiiiiiie i

Teléfono: wovveeieieiiiieeceieeeans

3-RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Especificar tratamientos previos realizados:

4-DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

a) Examen Fisico
Peso: I:l Talla: |:| Tipo de obesidad al momento de la prescripcién del BIG

IMC actual: |:| IMC hace 24 meses: I:l 111 v Vv

Adicciones:  Tabaco Alcohol Drogas ilicitas

b) Comorbilidades o Factores de Riesgo asociados

Diabetes Si No

Hipertension Arterial Si No
Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio (SAOS) Si No
Sindrome de Hipoventilacién Obesidad (SHO) Si No
Cardiopatia Isquémica Si No
Patologia psiquiatrica Si No
TVP Si

IRC Si

No
No
Osteoartropatia severa Si No
IC Si No

No

oooboooodo
Ooooboooood

Patologia arterial periférica Si

5-EVALUACION PREVIA: ADJUNTAR HISTORIA CLINICA DE ESPECIALISTA

Evaluacion por nutricionista i No |:| Apto para BIG

Evaluacién psicoldgica i No l:l Apto para BIG

Sede Central Centro de atencidn al afiliado: 0800 888 2776
Marcelo T. de Alvear 758. Horario de atencion: E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
B2 Gliemes - Cérdoba de 08:00 a 20:00 hs. wwWw.apross.gov.ar
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CON INDICACION DE BALON INTRAGASTRICO

6 - ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

« Hematol6gico completo:

Leucocitos

Hemoglobina |:| PIaquetasl:I

Creatinina

L1
Glucemia |:| PCR |:| Hbalc I:I
I:I Microalbuminurial:l

e Ionograma

N[ ] al_]

« Perfil Lipidico

Colesterol Total I:l Triglicéridos I:l
e Funcién Hepatica

¢ Hormonas
T4 I:I Insulinemial:l

* Radiografia de torax
Normal Anormal
* ECG
Normal Anormal
* Ecografia
Abdominal Normal Anormal ODSEIrVACIONES: L.uiiiiiiii s
Tiroidea Normal Anormal ODSEIrVACIONES: ..uiiiiiiiii i
* Endoscopia Gastrica
Normal Anormal
- Biopsia (Helicobacter Pylori) )
(+) Indicar Tratamiento: ..ouiieieiii

Endoscopia Control: ) (+)

DDJJ: Declaro bajo juramento que los datos consignados en la presente planilla son el fiel reflejo de la situacion de salud actual de mi
paciente. La documentacion de respaldo obra en mi poder y sera expuesta ante el requerimiento de auditoria médica de la APROSS.

FIRMA Y ACLARACION DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE

ADJUNTAR
e Resumen de Historia Clinica
* Fotocopia de Carnet
* Fotocopia de Informe de Estudios que demuestren la patologia que padece el/la afiliado/a
® Pedido de set de colocacion y kit de extraccion de baldn intragdstrico (en R/p comdn)
Los datos son obligatorios y su ausencia impide el tramite de empadronamiento

Sede Central Centro de atencidn al afiliado: 0800 888 2776
Marcelo T. de Alvear 758. Horario de atencion: E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
B2 Gliemes - Cérdoba de 08:00 a 20:00 hs. wwWw.apross.gov.ar




