FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS

Data do recebimento: _/_/__

STELUENANTIS
A

BENEFICIARIO
Nome:
Cartao:
Telefone:
PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO
AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE — DUT 6
CID:
INDICACAO CLINICA
Gestante: () Sim () Nao
Idade gestacional (se aplicavel): semanas

Resultados de Exames
IgG:

[gM:

Avidez:

Historico de Exames Anteriores

Data:___/_/ Resultado:
Data:__/__/ Resultado:
Data:___/_/ Resultado:

Indicacao de Tratamento
Tratamento:

Observacdes:

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

e Pedido médico com justificativa clinica;

¢ Resultado do exame de IgM positivo para toxoplasmose;

e Historico de exames anteriores, se houver (para demonstrar aumento do IgM, se aplicavel);




Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 6 da ANS para cobertura do

procedimento de AVIDEZ DE IGG PARA TOXOPLASMOSE.

Assinatura/carimbo:

Data: ___/__/




