STELUENANTIS

FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT .
- SAUDE

DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS N2 58

Data do recebimento: _/ /

BENEFICIARIO

Nome:

Cartao:

Telefone:

PRESTADOR
Nome:
Telefone:
PROCEDIMENTO
OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA — DUT 58

CID:

INDICACAO CLINICA

Indicagdo Clinica para Oxigenoterapia Hiperbarica:

[J Doenga descompressiva

[0 Embolia traumdtica pelo ar

[J Embolia gasosa

[J Envenenamento por mondxido de carbono (CO) ou inalagdo de fumaca

[0 Envenenamento por gas cianidrico/sulfidrico

[J Gangrena gasosa

[ Sindrome de Fournier (Gravidade: LI 11 OO 11l OO IV — Escala USP)

[ Fascite, celulite ou miosite necrotizante (Gravidade: L1 11 I 111 [ IV — Escala USP)

[ Isquemia aguda traumatica, lesdo por esmagamento, sindrome compartimental ou reimplante de extremidade
(Gravidade: CI 11 I 11 I IV — Escala USP)

[ Sepse, choque séptico ou insuficiéncia organica por vasculite aguda

O Ulcera infectada profunda em paciente diabético (com comprovagdo de falha terapéutica apds 1 més de tratamento
convencional)

[ Osteorradionecrose de mandibula (Grupo |, sem critérios do Grupo Il)

[ Cistite actinica avancada ou refrataria (Grupo |, sem critérios do Grupo Il)

Justificativa Clinica:




DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

e Relatério médico detalhado

e Exames complementares

e Escala USP de Gravidade preenchida

e Comprovacao de falha terapéutica prévia (quando aplicavel)

Declaragdo do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 58 da ANS para cobertura do procedimento

de OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




