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

PAINEL DE GENES PARA CANCER DE MAMA E/OU OVARIO- DUT 110.26

INDICACAO CLINICA

Indicagdo Clinica
( ) Diagndstico atual de cancer de mama

(') Diagnéstico atual de cancer de ovario epitelial
( ) Diagnéstico prévio de cancer de mama
( ) Diagnéstico prévio de cancer de ovario epitelial

Critérios Clinicos para Cobertura (marcar ao menos dois)
() Sindrome de Cancer de Mama e Ovario Hereditarios

() Sindrome de Lynch

() Sindrome de Peutz-Jeghers

() Sindrome de Cowden

() Sindrome de Li-Fraumeni

() Sindrome de Cancer Gastrico Difuso Hereditario

Exames Anteriores
() Resultado negativo para mutagdes germinativas de BRCA1 e BRCA2 por:

() Sequenciamento
() MLPA

Justificativa Clinica

Descrever brevemente o histdrico familiar, achados clinicos e a razdo da solicitagdo do painel genético:




DOCUMENTAGAO (OBRIGATORIA)

1. Solicitagao médica detalhada contendo:
e Indicagado clinica para o exame.
e Hipodtese diagndstica ou diagndstico confirmado.
e Justificativa para a analise genética.
2. Relatério clinico completo, com:
e Histdrico pessoal e familiar de cancer (mama, ovario, pancreas, prostata).
e Idade de inicio dos tumores.
e Heredograma (arvore genealdgica com histérico de cancer na familia).
3. Laudos de exames anteriores, como:
e Biopsias.
e Imagens (mamografia, ressonancia, etc.).
e Imuno-histoquimica (quando aplicével).
4. Critérios clinicos da DUT 110.26 como:
e Diagnéstico de cancer de mama antes dos 50 anos.
e Cancer de ovdrio epitelial em qualquer idade.
e Cancer de mama masculino.

e Presenca de dois ou mais casos de cancer relacionados na familia.

Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 110.26 da ANS para cobertura do
procedimento PAINEL DE GENES PARA CANCER DE MAMA E/OU OVARIO.

Assinatura/carimbo:

Data: / /




