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

TERAPIA IMUNOPROFILATICA COM PALIVIZUMABE PARA O VIiRUS SINCICIAL RESPIRATORIO (VSR)- DUT 124

INDICACAO CLINICA

INDICAGAO CLINICA (marcar a opgdo correspondente):
1 Prematuro com idade gestacional < 28 semanas e idade < 1 ano

1 Crianga com doenga pulmonar crénica da prematuridade (< 2 anos)

[ Crianca com cardiopatia congénita com repercussdo hemodindmica (< 2 anos)

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

1. Relatério médico detalhado
e Com informagodes sobre:
e Idade gestacional ao nascimento.
e Idade cronolégica da crianca.

e Diagnéstico de doenga pulmonar cronica da prematuridade (displasia
broncopulmonar), se aplicavel.

e Diagndstico de cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica, se aplicavel.

Histdrico de internagdes ou uso de oxigénio.
2. Exames complementares (se necessario)

e Radiografia de térax.

e Ecocardiograma (para cardiopatia).

e Relatdrios de internagao neonatal.




Critérios Clinicos para Cobertura (DUT 124)
A cobertura é obrigatdria para criangas que atendam a pelo menos um dos seguintes critérios
e  Prematuros com idade gestacional £ 28 semanas e menos de 1 ano de idade.
e Criangas com menos de 2 anos com doenca pulmonar crénica da prematuridade.
e Criancas com menos de 2 anos com cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica.

Declaragao do Médico

Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 124 da ANS para cobertura do
procedimento TERAPIA IMUNOPROFILATICA COM PALIVIZUMABE PARA O VIiRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
(VSR).

Assinatura/carimbo:

Data: / /




