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

NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO 2A— MEN2A- DUT 110.24

INDICACAO CLINICA

Informacgoes Clinicas
CID:

Historico familiar de MEN2A: ( ) Sim ( ) Nao
Mutacdo genética RET identificada: ( ) Sim ( ) Nao

Se sim, especificar:

Exames prévios realizados
Descrever exames realizados, datas e resultados relevantes:

Justificativa Clinica para a solicitagcao

DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

1. Pedido médico detalhado contendo:
e Justificativa clinica para o exame.
e Hipodtese diagnodstica ou diagndstico confirmado.
e Indicacdo do exame especifico solicitado.

2. Relatério clinico completo, incluindo:

e Histdrico familiar e pessoal da condicdo suspeita.




e Resultados de exames prévios (imagem, laboratoriais, genéticos etc.).
e Heredograma (quando aplicavel).

3. Laudos de exames anteriores, como:
e Bidpsias, exames de imagem, exames laboratoriais.

e Resultados de testes genéticos prévios (se houver).

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.24 da ANS para cobertura do
procedimento NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO 2A- MEN2A.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




