FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS STELLENNTIS

Data do recebimento: __/_/ SAUDE
BENEFICIARIO
Nome:
Cartao:
Telefone:
PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO
CITOMEGALOVIRUS - QUALITATIVO, POR PCR-DUT 14

CID:

INDICACAO CLINICA

Justificativa Clinica (marcar a opgao aplicavel):

L] Paciente imunocomprometido
O HIV/AIDS
O Transplante de 6rgdo ou medula
] Uso de imunossupressores

O Outras:

O Infecgdo congénita suspeita ou confirmada

Descricao Clinica e Hipdtese Diagndstica:

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

Relatério médico detalhado

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 14 da ANS para cobertura do
procedimento de CITOMEGALOVIRUS — QUALITATIVO, POR PCR.

Assinatura/carimbo:

Data:___/__/




