FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

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

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

ELASTASE PANCREATICA FECAL- DUT 151

INDICACAO CLINICA

INDICACAO CLINICA (conforme DUT 151)

[1 Suspeita de Insuficiéncia Pancredtica Exdcrina (IPE)
1 Diagndstico de Fibrose Cistica

1 Outros (especificar):

JUSTIFICATIVA CLINICA
Descrever sinais, sintomas e/ou exames prévios que motivam a
solicitagao:

5. CID(s) relacionado(s):

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Laudo ou relatério médico

e Descrevendo os sintomas, histdrico clinico e suspeita de Insuficiéncia Pancreatica Exdcrina
(IPE).

e Pode incluir exames anteriores que reforcem a necessidade da investigac¢do.

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 151 da ANS para cobertura do
procedimento ELASTASE PANCREATICA FECAL.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




