FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS STELLEANTIS

Data do recebimento: __/_/ SAUDE
BENEFICIARIO
Nome:
Cartdo:
Telefone:
PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO
DEFICIENCIA DE ALFA 1 — ANTITRIPSINA-DUT 110.9
INDICACAO CLINICA
Dados Clinicos
CID:
Diagnéstico Clinico:
Exames Realizados:
[ ] Dosagem de Alfa-1 Antitripsina (nivel plasmatico): mg/dL

[ ] Biopsia hepatica com PAS: [ ] Positiva [] Negativa
[ ] Imagem (TC/RX) com enfisema em lobos inferiores: [ ] Sim [] Ndo
Idade do paciente no momento do diagndstico: anos

Justificativa Clinica

(Descrever brevemente a histéria clinica, sintomas, histérico familiar, e motivo da solicitagdo do exame ou
tratamento)

Solicitacao

[ ] Analise molecular para Deficiéncia de Alfa 1-Antitripsina

[] Solicitacdo de medicamento Alfa 1-Antitripsina (se aplicavel)
-Dose:______mg/kg
- Frequéncia: ______

- Duracao estimada:




DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

Copia dos exames laboratoriais e de imagem

Relatério médico detalhado

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.9 da ANS para cobertura
do procedimento DEFICIENCIA DE ALFA 1 - ANTITRIPSINA .

Assinatura/carimbo:

Data: __/__/




