FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS

STELUENANTIS

Data do recebimento: _/_/ SAUDE
BENEFICIARIO

Nome:

Cartao:

Telefone:

PRESTADOR

Nome:

Telefone:

PROCEDIMENTO

IMPLANTE COCLEAR- DUT 33

INDICACAO CLINICA

Diagnéstico:
CID:

Tipo de perda auditiva: ( ) Neurossensorial ( ) Outra:

Grau da perda auditiva: () Severo () Profundo
Lateralidade: () Unilateral () Bilateral

Histdérico de Uso de AASI (Aparelho de Amplificagao Sonora Individual):
Tempo de uso: meses

Resultados com AASI:
- Limiar em campo livre com AASI: dBNA
- Frequéncias avaliadas: () 500Hz () 1kHz () 2kHz ( ) 4kHz

Critérios Especificos (marcar os que se aplicam):

1. Criancgas até 4 anos:
() Uso de AASI por no minimo 3 meses

() ldade minima de 6 meses (perda profunda) ou 18 meses (perda severa)
() Limiar com AASI pior que 50 dBNA
() Adequacao psicoldgica e motivagdo familiar

2. Criangas de 4 a 7 anos:
() Reconhecimento de sentengas < 50% com AASI

() Indicadores favoraveis para linguagem oral

() Adequacéo psicoldgica e motivagdo familiar




3. Criangas de 7 a 12 anos:
() Reconhecimento de sentencas < 50% com percepcdo de fala =0

() Linguagem oral em desenvolvimento
() Uso continuo de AASI desde no minimo 2 anos de idade

4. Adolescentes, adultos e idosos:
() Perda auditiva neurossensorial pré-lingual severa/profunda bilateral

() Reabilitagdo oral prévia (exceto cegueira associada)
() Auséncia de contraindicagdes clinicas

Contraindicages (marcar se presente):
() Surdez pré-lingual sem reabilitacdo oral (exceto cegueira associada)

() Agenesia coclear ou do nervo coclear bilateral

() Outras contraindicagdes clinicas:

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Relatério Médico Detalhado
2. Indicacdo clinica do implante coclear.

3. Histdrico da perda auditiva (tipo, grau e tempo de evolucgdo).

4. Tratamentos anteriores (uso de aparelhos auditivos, terapias, etc.).

5. Justificativa técnica para o implante.

6. Exames Audiolégicos

7. Audiometria tonal e vocal.

8. Imitanciometria.

9. BERA (Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico).
10. OtoemissOes acusticas.

11. Teste de percepcao de fala (quando aplicavel).

12. Exames de Imagem

13. Tomografia computadorizada de ossos temporais.

14. Ressonancia magnética da orelha interna e nervo coclear.

15. Avaliagdao Multidisciplinar




16. Relatdrios de fonoaudidlogo, psicélogo e/ou neurologista (quando necessario).
17. Avaliacdo da capacidade de reabilitacdo auditiva.

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 33 da ANS para cobertura do

procedimento de IMPLANTE COCLEAR.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




