FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

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

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

BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X, ULTRASSONOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA

(MAMOTOMIA)- DUT 7

CID:

INDICACAO CLINICA

Justificativa Clinica:

Lesdo ndo palpavel: [ Sim [ N3o
Tamanho do nédulo: cm
Classificacdo BI-RADS: (14 [ 5

Localiza¢do da lesdo:

Exames de imagem realizados:
1 Mamografia

1 Ultrassonografia

1 Ressonancia Magnética

O Outros:

Indicagdo do Procedimento:

1 Bidpsia percutdnea a vacuo guiado por:

L] Raio X
[ Ultrassonografia

[1 Ressonancia Magnética




DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

Laudos de imagem
Relatério médico detalhado

Declaragdo do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 7 da ANS para cobertura do
procedimento de BIOPSIA PERCUTANEA A VACUO GUIADA POR RAIO X, ULTRASSONOGRAFIA OU
RESSONANCIA MAGNETICA (MAMOTOMIA).

Assinatura/carimbo:

Data: / /




