FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS STELLENANTIS

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

ELASTOGRAFIA HEPATICA ULTRASSONICA — DUT 119

CID:

INDICACAO CLINICA

Indicac¢ao Clinica (marcar uma ou mais opgoes):
(1 Hepatite B

(1 Hepatite C
1 Hepatite C pos-transplante
O HIV

1 Doenga hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA)

Finalidade do Exame:

1 Diagndstico inicial
L] Estadiamento
1 Acompanhamento

Justificativa Clinica:

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

- Exames laboratoriais recentes
- Laudos de imagem

-Relatoério médico detalhado




Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 119 da ANS para cobertura do

procedimento de ELASTOGRAFIA HEPATICA ULTRASSONICA.

Assinatura:

Data: __/__/_




