NOME: IDADE:
PESO PRE: ALTURA:

Assinale os distarbios presentes antes da cirurgia banatrica:

} Hipertensao arterial; pressao arterial 2140 x 90 mmHg

} Doenca cardiovascular (doenga coronariana, angina, insuficiéncia cardiaca)
) Diislipidemia (colesterol =200 mg/dl ou perfil lipidico anormal)

} Diabete tipo I

)} Apnéia do sono

) Osteoartrite ou artralgias

} Infertilidade

S — —

Caso vocé tenha um dos disturbios acima, assinale abaixo no respectivo quadrado com “C¥,
se houve melhora completa apds a Cirurgia, ou assinale com “P“, se houve melhora
parcial. Caso ndo tenha melhorade nada, assinale com “N*. Ancte ao lado o més em gue
houve a melhora.

{ ) Hipertensao arterial sistémica

{ ) Doenca cardiovascular

{ ) Dislipidemia

{ ) Diabetes Mellitus tipo Il

{ ) Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do sono
{ ) Osteocartrite ou artralgias

{ ) Infertilidade

Registre seu peso dos seguintes meses depois de operado(a):
1 més 3 meses

6 meses 9 meses

12 meses 18 meses

2 anos 3 e mais anos

Quanto as queixas digestivas no pré-operatorio, assinale:

} Sem queixas

} Pirose (azia, dor gastrica em “queimacao”) eventual
} Pirose uma vez por semana

)} Pirose mais de vez por semana

} Pirose mais a noite

} Pirose mais durante o dia

)} Dor ao engolir

} Dificuldade ac engolir, engasgos frequentes

} *Dor no estébmago”

S — —.

Quanto as queixas digestivas apés um ano de rado, assinale:

} Sem queixas
) Pirose (azia, dor em “queimacao”) eventual
} Pirose uma vez por semana
)} Pirose mais de uma vez por semana
)} Pirose mais a noite
} Pirose mais durante ao dia
)} Dor ao engolir
) Dificuldade ao engolir, engasgos freglentes
Vomitos: ( ) Diarios { ) Semanais { )Mensais { ) Esporadicos
)} “Dor no estimago”
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Fez tratamento para infecgio por Helicobacter pylori? ( ) Sim { ) MNao

Houve a necessidade de utilizar medicamentos como ranitidina, omeprazol, lanzoprazol,
pantoprazol, para aliviar sintomas gastricos? Se houve a necessidade cite o medicamento e
guando o utilizou.




