FORMULARIO DE PREENCHIMENTO DE DUT
DIRETRIZ DE UTILIZAGAO DA ANS

Data do recebimento: _/_/__

STELLEANTIS
AN TS

BENEFICIARIO

Nome:

Cartao:

Telefone:

PRESTADOR

Nome:

Unidade:

Telefone:

PROCEDIMENTO

PET-CT ONCOLOGICO - DUT 60

INDICACAO CLINICA

Informacgodes Clinicas
Diagnéstico oncolégico (CID-10):

Tipo de cancer:

Estdagio clinico (se aplicavel):

Exames anteriores realizados:
1 Tomografia

1 Ressonancia Magnética

1 Ultrassonografia

[ Outros:

Justificativa para Solicitagdo do PET-CT
(Selecionar o item correspondente conforme DUT 60)

1 Cancer pulmonar de células ndo pequenas
I Linfoma (Hodgkin ou ndo-Hodgkin)

L] Cancer colorretal

1 N6dulo pulmonar solitario

[J Cancer de mama metastatico

1 Cancer de cabeca e pescoco




1 Melanoma

1 Cancer de es6fago

1 Neoplasia de tireoide

1 Tumores neuroenddcrinos

1 Outro (especificar):

Critérios preenchidos (conforme DUT 60):

Descrever os critérios clinicos e exames que justificam a solicitagao, conforme a DUT

DOCUMENTACAO (OBRIGATORIA)

-Laudos de exames de imagem
-Relatério médico detalhado

Declaragao do Médico
Declaro que o(a) paciente acima atende aos critérios estabelecidos na DUT 60 da ANS para cobertura do
procedimento de PET CT ONCOLOGICO.

Assinatura:

Data: / /




