FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS STELLENNTIS

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

GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA) DUT 27

CID:

Indicacao Clinica:

INDICACAO CLINICA

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE (Idade e IMC)

Marcar os critérios atendidos:
- []!dade entre 18 e 65 anos

- [ ] !dade entre 16 e 18 anos podem ser elegiveis se tiverem escore-z maior que +4 na andlise do IMC por
idade e epifises de crescimento consolidadas

- [ ] Obesidade mérbida ha mais de 5 anos

- [ 1 Falha no tratamento clinico por pelo menos 2 anos
-[11MC > 40 kg/m?

- [1IMC entre 35 e 39,9 kg/m? com comorbidades graves:
- [ ] Diabetes mellitus

- [ 1 Apneia do sono

- [ ] Hipertens&o arterial

- [ ] Dislipidemia

- [ ] Doenga coronariana

- [ ] Osteoartrite

- [ ] Outras:




AVALIACOES COMPLEMENTARES
- Avaliacao psicoldgica: [ ] Sim [ ] Nao

- Avaliacdo nutricional: [ ] Sim [ ] Nao

- Avaliacdo clinica multidisciplinar: [ ] Sim [ ] Nao

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Laudo médico detalhado com:
e Diagnéstico de obesidade mérbida;
e Histdrico de tratamento clinico por no minimo 2 anos (com falha documentada);
e Presenca de comorbidades, se houver;
e IMC atual e historico;
e Indicacdo cirdrgica.
2. Relatérios de especialistas:
e Endocrinologista;
e Nutricionista (com histérico de acompanhamento);

e Psicdélogo ou psiquiatra (avaliando estabilidade emocional e auséncia de contraindicacbes
psiquiatricas).

3. Exames complementares:

¢ Hemograma, perfil lipidico, glicemia, fung¢do hepatica e renal, entre outros;
4. Declaragdo de equipe multidisciplinar confirmando:

e Tentativas de tratamento clinico;

e Condigdes clinicas e emocionais para o procedimento.

Declaracdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 27 da ANS para cobertura do
procedimento de GASTROPLASTIA (CIRURGIA BARIATRICA).

Assinatura/carimbo:

Data: / /




