SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Liberty_ CUESTIONARIO CIRUGIA BARIATRICA

Se solicita que el diligenciamiento del cuestionario sea por el cirujano tratante

Seguros S.A.

Nombre: Documento: Edad: Peso: (en Kg) Talla: (en cms)
1. Peso previo a la cirugfa:
2. Fecha y tipo de cirugfa: BANDA GASTRICA |:| BYPASS GASTRICO |:|
Dia Mes Ano
MANGA O SLEEVE GASTRICO |:| OTRO |:I

3. ;Se present6 alguna complicacién durante o después del procedimiento?

i No [ ;Cual?

4. Procedimientos estéticos asociados

si(J No [ ;Cusl?

N

. sPresento alteraciones en las enzimas hepiéticas en el POP?

Si[(J No [ ;Cuil?

6.C bilidades diagndsti ias a la cirugf . .
omorbilidades diagnosticas previas a la cirugfa HTA |:I HIGADO GRASO CARDIOPATIA B
DM TIPO 2 |:| PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR |:I
DISLIPIDEMIA [ ] [ ]

~

. Incluya cualquier informacién adicional relevante respecto al antecedente objeto de este cuestionario

LUGAR Y FECHA

FIRMA Y REGISTRO MEDICO
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