Inquérito às Unidades Existentes para Licenciamento e Credenciação de Unidades de Assistência para o Tratamento da Obesidade Grave

Designação da Unidade

Instituição
Telefone da Instituição ………..Extensão da Unidade ……………

Endereço electrónico
Instalações Físicas

Possui instalações com todos os requisitos para doentes com peso
superior a 300 Kg? 

Sim( Não(
Portas    (largura mínima de 100 cm)



Sim( Não(
Cadeiras 
(certificadas)




Sim( Não(
Instalações Sanitárias
(porta c/ 100 cm de largura; alarm?)
Sim( Não(
Balança (calibrada no ultimo ano? Etiqueta de garantia?)
Sim( Não(
Braçal para TA  (aparelho calibrado? Etiqueta de garantia?)        Sim( Não(
Recursos Humanos

1.Médico com o título de Especialista de Cirurgia Geral com experiência de Cirurgia Bariátrica comprovada 




Sim( Não(
2. Endocrinologista
Sim( Não( Internista
Sim( Não( Pediatra
Sim( Não(
3. Nutricionista 

Sim( Não( Dietista 
Sim( Não(
4. Psicólogo 

Sim( Não( Psiquiatra 
Sim( Não(
5. Anestesista

Sim( Não(
6. Enfermagem 

Sim( Não(
7. Fisioterapeuta
Sim( Não(
8. Cirurgião Plástico 
Sim( Não(
9. Pneumologista
Sim( Não(
10.Cardiologista
Sim( Não(
11.Gastroenterolog.
Sim( Não(
Os elementos constantes dos pontos 7 a 11 poderão dar a sua colaboração com carácter ocasional, podendo esta ser assegurada por protocolo de colaboração interinstitucional previamente estabelecido.  (estar previsto a confirmação e leitura da qualidade e viabilidade dos protocolos)
Materiais e Equipamentos
Cuidados intensivos pós-operatórios 

Sim(   Não(


(Se não existe, prever protocolo de cooperação)
Processo Clínico único



Sim(   Não(
Indicação da Cirurgia e protocolo operatório
Avaliação pós-operatória com especificação das morbilidades

Condições de Alta

Registo de Infecção

Evolução ambulatória (6 meses; 1 ano; 1 ½; 2 ano;  anual)
Produção do Serviço Anual 
	Ano
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005

	Nº de doentes operados
	
	
	
	
	

	Nº de complicações anuais (especificar)
	
	
	
	
	

	· Complicações Precoces
	
	
	
	
	

	Infecciosas (especificar)
	
	
	
	
	

	
Não infecciosas (especificar)
	
	
	
	
	

	· Complicações Tardias
	
	
	
	
	

	Infecciosas (especificar)
	
	
	
	
	

	
Não infecciosas (especificar)
	
	
	
	
	

	Mortalidade
	
	
	
	
	


Terá interesse:

Nº de readmissões?

Nº doentes interessados na operação?, lista espera?

A preencher pela CNATCO

Parecer Favorável 


( 

Favorável condicionado

( ______________________________________





________________________________________

Desfavovável


(
Data     /    /     Assinatura ____________________________________________
