FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZACAO DA ANS STEL L/\N TIS
S AUDE
Data do recebimento: _/_/__
BENEFICIARIO
Nome:
Telefone:
PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO

ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM ESPECTROMETRIA DE MASSA EM
TANDEM - DUT2

CID:

Indicagdo Clinica:

INDICACAO CLINICA

Justificativa Clinica:

1. Pacientes sintomaticos:

- [ ] Episodios recorrentes de hipoglicemia hipocetdtica

- [ ] Deterioracdo neuroldgica rapida (letargia, ataxia, convulsdes ou coma)
- [ ] Sindrome de Reye ou “Reye-like”

- [ ] Cardiomiopatia dilatada ou hipertroéfica sem diagnoéstico etiolégico

- [ ] Miopatia esquelética (fraqueza, dor muscular, rabdomiolise)

- [ ] Doenga neuromuscular

Observagoes clinicas adicionais:

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

Relatério médico detalhado com histérico clinico

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 2 da ANS para cobertura do
procedimento de ACILCARNITINAS, PERFIL QUALITATIVO E/OU QUANTITATIVO COM
ESPECTROMETRIA DE MASSA EM TANDEM.

Assinatura:

Data:___ /__/




