FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT

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

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

NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO I-MEN1- DUT 110.23

INDICACAO CLINICA

Indicagao Clinica

[1 Diagndstico atual de Neoplasia Enddcrina Multipla Tipo | (MEN1)
[ Historia familiar de MEN1
1 Presenga de tumores associados ([ Paratireoide [1 Pancreas [1 Hipdéfise [ Outros: )

[ Outros sinais clinicos relevantes:

Exames Solicitados
L1 Andlise molecular de DNA para MEN1

1 Sequenciamento de gene MEN1

[ Outros exames genéticos:

Justificativa Clinica
Descrever brevemente os achados clinicos, histdrico familiar e exames prévios que justificam a solicitagdo:

DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

1. Pedido médico detalhado contendo:
e Justificativa clinica.
e Hipodtese diagnostica.

e Finalidade do exame (diagndstico, aconselhamento genético etc.).




2. Relatorio médico com:

e Histdrico clinico do paciente.

e Exames anteriores realizados.

e Heredograma (histdrico familiar de doencas genéticas, se aplicavel).
3. Laudos de exames complementares ja realizados (exames de imagem, laboratoriais, etc.).
4. Cumprimento dos critérios da DUT, como:

e Presenca de sinais clinicos indicativos da doenca.

e Duvidas diagndsticas persistentes apds exames convencionais.

e Diagnéstico atual ou prévio de tumores caracteristicos (como na Sindrome de Li-Fraumeni, por

exemplo)

Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.23 da ANS para cobertura do

procedimento NEOPLASIA ENDOCRINA MULTIPLA TIPO I-MENT1.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




