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HEMOCROMATOSE- DUT 110.19

INDICACAO CLINICA

Justificativa Clinica:

] Causas secundarias de sobrecarga de ferro foram excluidas.

[ Saturacgdo de transferrina > 45% em pelo menos duas dosagens:

- 12 dosagem: % (Data: / / )

- 22 dosagem: % (Data: / / )

Exame Solicitado:

1 Analise molecular para confirmacdo de hemocromatose hereditaria (ex: mutagdes no gene HFE)

Observagoes adicionais (se necessario):

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Relatdrio médico detalhado:
e Justificativa clinica para o exame;
e Hipdtese diagndstica ou diagndstico confirmado;
e Historico familiar e pessoal relevante;
¢ Resultados de exames prévios (quando aplicavel).

2. Laudos de exames anteriores, como:




e Bidpsias, exames de imagem, exames laboratoriais;

e Resultados de testes genéticos prévios (ex: BRCA1/BRCA2, se aplicavel).

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.19 da ANS para cobertura do

procedimento HEMOCROMATOSE.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




