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

ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL — AME-DUT 110.6

INDICACAO CLINICA

Diagnastico Clinico
CID-10:

Tipo de AME diagnosticada:
() Artrogripose multipla congénita
() Neuropatia axonal congénita
Hipotonia grave:
()Sim () Nao
Dependéncia de suporte respiratério:
()Sim () Nao

4. Exames Realizados (anexar copias)
Exame genético confirmatdrio:

Eletromiografia / outros exames neurologicos:

5. Justificativa Clinica

(Descrever brevemente o historico clinico e a necessidade do tratamento solicitado)




DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

e Solicitacdo médica:

Deve conter justificativa clinica detalhada, incluindo histérico familiar, sinais e sintomas,
e hipotese diagndstica.

e Relatoério clinico completo:
Com descricao dos sintomas (ex: hipotonia, fraqueza muscular progressiva).
Indicacao do tipo de AME suspeito (ex: tipo I, 11, III).
Idade de inicio dos sintomas (exigido entre 6 e 18 meses para tipo II).

o Exames prévios realizados:

Resultados de exames neurolégicos, laboratoriais ou de imagem que sustentem a suspeita
clinica.

e Pedido de exame genético especifico:
Como o teste de delecdo do gene SMN1, que é o principal marcador genético da AME.

Pode incluir técnicas como PCR, MLPA ou sequenciamento genético.

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.6 da ANS para cobertura
do procedimento ATROFIA MUSCULAR ESPINHAL — AME.

Assinatura/carimbo:

Data:__/__/




