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

OSTEOGENESE IMPERFEITA- DUT 110.25

INDICACAO CLINICA

JUSTIFICATIVA CLINICA PARA SOLICITACAO
[ Histéria familiar compativel com Osteogénese Imperfeita

(1 Presenca de fraturas recorrentes com minima ou nenhuma causa traumatica
[ Escleras azuladas

L1 Dentinogénese imperfeita

[ Baixa estatura desproporcional

L1 Deformidades dsseas

1 Outras manifestacGes clinicas:

EXAMES REALIZADOS (ANEXAR COPIAS)
1 Radiografias

1 Exames laboratoriais
1 Exame genético anterior

O Outros:

OBJETIVO DA SOLICITAGAO

1 Confirmacéo diagndstica
1 Aconselhamento genético
1 Planejamento terapéutico

O Outro:




DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

1. Solicitagao médica detalhada contendo:
e Justificativa clinica para o exame.
e Hipodtese diagndstica ou diagndstico confirmado.
e Indicacdo do exame especifico solicitado.
2. Relatério clinico completo, incluindo:
e Histdrico familiar e pessoal.
e Resultados de exames prévios.
e Heredograma (quando aplicavel).
3. Laudos de exames anteriores, como:
e Biopsias.
e Exames de imagem.

e Exames laboratoriais relevantes.

4. Critérios clinicos especificos da DUT 110.25, como:
e Indicacdo para investigacdo de sindromes genéticas especificas.

e Tumores do espectro da Sindrome de Lynch (ex: cancer colorretal, endométrio, ovario etc.).

Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.25 da ANS para cobertura do
procedimento OSTEOGENESE IMPERFEITA.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




