Formulario

Historia Clinica
por Especialidad
Obesidad Mérbida.

La presente planilla tiene caracter de declaracién jurada.

MEDICO CLIiNICO

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido:

Edad: Fecha de Nacimiento:

Antecedentes Familiares:

Antecedentes Personales:

Examen fisico completo:

Signos vitales:

EXAMEN POR SISTEMAS

Cardiovascular

Respiratorio

Locomotor

Digestivo

COMORBILIDADES

Descripcidon Presencia Ausencia Observaciones

HTA

Dislipemia

SDR: Metabdlico

DBT

SBT. Apnea del Sueno

ENF: Vascular Periférica

Enfermedad Renal

Enfermedad Hepatica

Enfermedad Intestinal

Litiasis Bilial

Enfermedad Oncoldgica

Enfermedad Osteoarticular

Esterilidad/Infertilidad

Disfuncidn sexual

Alteraciones ciclo menstrual

Incontinencia orina/fecal
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Estado Salud Bucal, Prétesis,
Falta de Piezas Dentarias, ETC.

Tabaquismo

Alcoholismo

Reflujo Gastroesofagico

Enfermedad cardiaca

Otros

DETERMINACIONES DE LABORATORIO Y METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Hemograma completo, cuagulograma, glucemia, ptog (Si no tiene diagndstico de dbt), hb,
Glicosilada (si tiene dbt), creatina, acido urico, perfil lipidico, funcién hepética, tog, tgd, ggt,
Fal, proteinograma con albuminemia, minerales: calcio, fésforo, hierro, magnesio,
vitaminas, Etc., tsh-t4 libre, insulinemia, microalbuminemia, serologia hiv, hepatitis b, vdrl,
otros.

METODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Rx térax con informe, ecg y riesgo quirurgico, ecografia abdominal, ginecoldgica, tiroidea,
Endoscopia digestiva alta con cultivo de h. Pylori, sangre oculta en materia fecal,
espirometria, mamografia, eco mamaria (segin corresponda), otros: Ergometria, cdmara
gamma, ecocardiograma, polisomnografia, etc.
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NUTRICIONISTA
DATOS DEL PACIENTE
Nombre y Apellido:
Edad: Fecha de Nacimiento:
Edad de comienzo de obesidad:
Mediciones antropométricas:
Habitos alimentarios:
ANAMNESIS ALIMENTARIA

Actividades asociadas al comer
(mirar tv, comer acostado, etc.).

Preparacion de la comida (a
cargo de quién).

Consumo de alcohol.

Bebidas que se ingieren.

Héabitos de alimentacion asociados
a religién o patron cultural.

Pag.3de 6



Formulario

Historia Clinica
por Especialidad
Obesidad Mérbida.

La presente planilla tiene caracter de declaracion jurada.

ANAMNESIS ALIMENTARIA

Actividades asociadas al comer
(mirar tv, comer acostado, etc.).

Preparacién de la comida (a
cargo de quién).

Consumo de alcohol.

Bebidas que se ingieren.

Habitos de alimentacion asociados
a religion o patron cultural.

CARACTERISTICAS ALIMENTACION

Picotear

Comedor de grandes volumenes

Comedor de dulces

Trastornos por atracones

Velocidad de ingesta

ANTECEDENTES

Mayor peso alcanzado

Menor peso alcanzado

Tratamientos realizados

Posibles fracasos

Antecedentes familiares
de obesidad

Trastornos de la alimentacion

DESCRIPCION DEL PLAN NUTRICIONAL
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SALUD MENTAL

DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido:

Edad: Fecha de Nacimiento:

Historia clinica completa:

Estabilidad psicoldgica:

Abuso de alcohol - drogas:

Trastorno de la conducta alimentaria:

Trastorno psiquiatrico:

Retardo mental:

El informe debera evaluar si el paciente comprende mecanismos de descenso de peso, en caso de
estar en modulo quirdrgico, evaluar la aptitud del paciente para cirugia, comprension de fines de la
misma, de rieasgos, de conducta a seguir post quirurgica, etc.

El informe deberd descartar patologias que interfieran negativamente en la cirugia (BDI, beck
Depresién inventor, HSCL 90-R, WHOGL, escala de vida, oms version breve, mini plus en Espanol,
entrevista estructurada segin DSM IV, etc.)
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ACTIVIDAD FiSICA
DATOS DEL PACIENTE

Nombre y Apellido:
Edad: Fecha de Nacimiento:

Informe estado fiSiCO AEL PACIENLE: ...t b e b e aeeae b s
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