FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZACAO DA ANS STEL |_/\N TIS

Data do recebimento: _/_/ SAUDE
BENEFICIARIO
Nome:
Cartao:
Telefone:
PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO

SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMICROSCOPICAS NAO RECONHECIVEIS CLINICAMENTE
(ARRAY)- DUT 110.39

INDICACAO CLINICA

Indicacao Clinica para o Exame

(Preencher obrigatoriamente os critérios clinicos observados)

() Deficiéncia intelectual ou atraso no desenvolvimento neuropsicomotor

() Presenca de pelo menos uma anomalia congénita maior

() Presenca de pelo menos trés anomalias congénitas menores

() Baixa estatura ou déficit pondero-estatural

() Cario6tipo normal com suspeita clinica de anomalia cromoss6mica submicroscépica
() Caridtipo alterado com indicacdo complementar

Historico Familiar e Clinico

Descrever brevemente os achados clinicos, historico familiar e exames prévios realizados:

Justificativa para o Exame de Array-CGH / SNP-array




DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Asolicitacio médica deve conter:
e Justificativa clinica.
e Hipétese diagndstica ou diagnostico confirmado.
e Indicacio do exame especifico.

2. Relatério clinico completo, incluindo:

e Historico familiar e pessoal de doencas genéticas.

e Heredograma (arvore genealdgica com historico de doencas).

e Exames prévios relevantes (imagem, bidpsia, exames laboratoriais).

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.39 da ANS para cobertura
do procedimento SINDROMES DE ANOMALIAS CROMOSSOMICAS SUBMICROSCOPICAS NAO

RECONHECIVEIS CLINICAMENTE (ARRAY)..

Assinatura/carimbo:

Data:__ /__/




