ORDIN Nr. 1857/441/2023 din 30 mai 2023 - Partea I
privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr.
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate

Text in vigoare incepand cu data de 27 iunie 2023 *)

*) Aceasta data reprezinta data intrarii in vigoare a actului modificator. Data
intrarii in vigoare a Ordinului ministrului sanatatii si al pregedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1857/441/2023 este prevazuta la art. 2 din
textul actualizat.

Act de baza
#B: Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1857/441/2023, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea
I, nr. 484 bis din 31 mai 2023

Acte modificatoare
#M1: Ordinul ministrului sanatatii §i al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 2108/495/2023

Modificarile §i completarile efectuate prin actul modificator sunt scrise cu font
italic. In fata fiecarei modificari sau completari este indicat actul normativ care a
efectuat modificarea sau completarea respectiva, in forma #M1.

#B

Avand 1n vedere Referatul de aprobare nr. AR 9.750 din 30 mai 2023 al
Ministerului Sanatatii si nr. DG 2.086 din 29 mai 2023 al Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate,

in temeiul prevederilor:

- art. 229 alin. (4) si ale art. 291 alin. (2) din titlul VIII "Asigurari sociale de
sanatate" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatatii, republicata,
cu modificarile si completarile ulterioare;

- Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate;

- art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si
functionarea Ministerului Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare;




- art. 17 alin. (5) din Hotararea Guvernului nr. 972/2006 pentru aprobarea
Statutului Casei Nationale de Asigurari de Sdndtate, cu modificarile si completarile
ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate
emit urmatorul ordin:

ART. 1

Se aproba Normele metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr.
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate,
prevazute in anexele nr. 1 - 50, care fac parte integranta din prezentul ordin.

ART. 2

Prevederile prezentului ordin intra in vigoare la data de 1 iulie 2023.

ART. 3

Prezentul ordin se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea 1.

ANEXA 1

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI DE SERVICII MINIMAL SI
DE BAZA IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE iN ASISTENTA
MEDICALA PRIMARA

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala primara
cuprinde urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. servicii medicale curative;

1.2. servicii medicale de preventie si profilactice;

1.3. servicii medicale la domiciliu;

1.4. servicii diagnostice si terapeutice;

1.5. activitati de suport;

1.6. servicii de administrare de medicamente.

1.1. Serviciile medicale curative

1.1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala:
asistentd medicald de urgentd - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in
limita competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi
desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta medicald de urgenta se refera



la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative
nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului
IV "Sistemul national de asistenta medicald de urgenta si de prim ajutor calificat"
din Legea nr. 95/2006, cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de familie
acorda interventii de prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale si daca este
cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau
solicita serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde prevazute in
anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si
reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce pot fi
rezolvate la nivelul cabinetului medical.

1.1.1.1. Se deconteazd o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie
de urgenta constatata, pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in
urgentele medico-chirurgicale sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical/domiciliu/la locul solicitarii. Serviciile se acorda atat pentru persoanele
neasigurate inscrise pe lista proprie, cat si pentru persoanele neasigurate inscrise pe
lista altui medic de familie aflat in relatie contractuald cu o casa de asigurari de
sanatate.

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicala de
urgenta, organizata conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala se
acorda in cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de la cabinet, la
domiciliul pacientului in cadrul programului pentru consultatii la domiciliu sau la
locul solicitarii. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala se pot acorda inclusiv in afara programului de lucru.

NOTA 3: Cazurile de urgenta medico-chirurgicald care se trimit catre structurile
de urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta,
sunt consemnate ca "urgenta" de catre medicul de familie Tn documentele de
evidenta primara de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile
medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

1.1.2. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale
unor afectiuni cronice, care cuprinde urmatoarele activitati:

a. anamneza, examenul clinic general;

b. unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;

c. manevre de mica chirurgie, dupa caz;

d. stabilirea conduitei terapeutice si/sau recomandari igieno-dietetice, precum si
instruirea neasiguratului in legaturd cu masurile terapeutice si profilactice;

1.1.2.1. Consultatiile sunt acordate la cabinet pentru afectiuni acute/subacute sau
acutizari ale unor afectiuni cronice iar la domiciliu se au in vedere si prevederile de



la punctul 1.3. Pentru fiecare episod de boald acutd/subacuta sau acutizare a unor
afectiuni cronice/neasigurat se deconteaza maxim doua consultatii.

NOTA: in cazul in care medicul de familie recomandi persoanelor neasigurate
investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului si/sau pentru
monitorizare, consultatie la medicul de specialitate din ambulatoriu inclusiv pentru
servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, internare 1n spital pentru cazurile care
necesitd aceasta sau care depasesc competenta medicului de familie, sau alte tipuri
de recomandari, dupa caz, medicul de familie nu va utiliza formularele utilizate in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate. Pentru prescrierea de medicamente sau
dispozitive medicale pentru persoanele neasigurate, medicul de familie nu va
utiliza formularele de prescriptie utilizate in sistemul asigurarilor sociale de
sanatate.

1.1.2.2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce necesita
1zolare pot fi acordate si la distanta, prin orice mijloace de comunicare, cu
respectarea acelorasi conditii de acordare ca si consultatiile in cabinet pentru
afectiunile acute.

Medicul de familie consemneaza consultatiile medicale la distanta in registrul de
consultatii si fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare
utilizat si a intervalului orar in care acestea au fost efectuate.

1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a persoanelor cu boli
cronice - se vor realiza pe baza de programare pentru:

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitatea terapiet;

¢) screeningul complicatiilor;

d) educatia neasiguratului si/sau a apartinatorilor privind ingrijirea si
autoingrijirea.

Consultatiile cuprind, dupa caz, activitatile de la punctele a - d prevazute la
1.1.2.

1.1.3.1. Consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice se vor acorda conform
planului de management stabilit de catre medic, iar la domiciliu conform planului
de management stabilit de catre medic si in conditiile prevederilor de la punctul
1.3. Pentru toate afectiunile cronice/neasigurat se deconteaza o consultatie pe luna.

NOTA: in cazul in care medicul de familie recomandi persoanelor neasigurate
investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului si/sau pentru
monitorizare, consultatie la medicul de specialitate din ambulatoriu inclusiv pentru
servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, internare in spital pentru cazurile care
necesita aceasta sau care depasesc competenta medicului de familie, sau alte tipuri
de recomandari, dupa caz, medicul de familie nu va utiliza formularele utilizate in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate. Pentru prescrierea de medicamente sau
dispozitive medicale pentru persoanele neasigurate, medicul de familie nu va



utiliza formularele de prescriptie utilizate in sistemul asigurarilor sociale de
sanatate.

1.1.3.2. Consultatiile pentru afectiunile cronice pot fi acordate si la distanta, prin
orice mijloace de comunicare, cu respectarea acelorasi conditii de acordare ca si
consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice.

Medicul de familie consemneaza consultatiile medicale la distanta in registrul de
consultatii si fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare
utilizat si a intervalului orar in care acestea au fost efectuate.

1.1.4. Consultatii de monitorizare activa prin plan de management integrat pe
baza de programare, pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie, boala
cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2, astm bronsic, boala cronica respiratorie
obstructiva - BPOC si boala cronica de rinichi.

1.1.4.1. Consultatiile de monitorizare activa acopera urmatoarele:

a) evaluarea initiala a cazului nou depistat in primul trimestru dupa luarea in
evidenta, episod ce poate include trei consultatii la medicul de familie ce pot fi
acordate Intr-un interval de maxim 3 luni consecutive - bilant clinic initial care
include screeningul complicatiilor, inifierea si ajustarea terapiei pana la obtinerea
raspunsului terapeutic preconizat, educatia pacientului, recomandare pentru
investigatii paraclinice, recomandare pentru cazurile care necesita consultatii de
specialitate sau care depasesc competenta medicului de familie;

b) monitorizarea pacientului cuprinde doud consultatii programate, acordate intr-
un interval de maxim 3 luni consecutive, care includ evaluarea controlului bolii,
screeningul complicatiilor, educatia pacientului, recomandare de investigatii
paraclinice si tratament. O noud monitorizare se face dupa 6 luni consecutive,
calculate fata de luna in care a fost efectuata cea de a doua consultatie din cadrul
monitorizarii anterioare a managementului de caz.

NOTA: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesitda consultatii de specialitate sau care
depdsesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurarilor sociale de sandtate.

1.1.4.2. Managementul integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA,
dislipidemie, boala cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2

a. evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in: evaluarea afectarii
organelor tinta; stratificarea nivelului de risc; stabilirea planului de management:
stabilirea obiectivelor clinice, initierea interventiilor de modificare a riscului,
evaluarea raspunsului, ajustarea terapiei pentru atingerea valorilor {inta specifice
cazului.



Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza; examen clinic in
cabinetul medicului de familie: inspectie, ascultatie si palpare pentru evidentierea
semnelor de afectare a organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru
comorbiditati care pot induce HTA secundara, masurarea circumferintei
abdominale, examinarea piciorului pentru pacientii cu diabet zaharat tip 2,
masurarea TA; recomandare pentru consultatie de specialitate/investigatii
paraclinice in vederea efectuarii urmatoarelor investigatii: hemoleucograma
completa, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid uric seric,
creatinind sericd cu estimarea ratei de filtrare glomerulara (RFGe), determinarea
Raport albumind/creatinina in urind (RACU), examen sumar de urina cu sediment
urinar, EKG. Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile
paraclinice recomandate.

Interventiile de modificare a riscului includ: sfaturi pentru modificarea stilului
de viata, fumat, dieta, activitate fizica; interventii de reducere a factorilor de risc
individuali la valorile {inta stabilite ca obiective terapeutice - TA, colesterol,
glicemie - prin modificarea stilului de viata si/sau terapie medicamentoasa;
educatie pentru auto-ingrijire.

NOTA 1: Pentru tratamentul si ajustarea terapiei medicamentoase cu
antidiabetice orale pentru diabetul zaharat de tip 2, este necesard recomandare de la
medicul de specialitate diabet zaharat, nutrifie si boli metabolice si/sau medici cu
competenta/atestat in diabet.

NOTA 2: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele cele
care nu sunt inregistrate in evidenta medicului de familie cu cei patru factori de
risc cardiovascular: HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi si diabet zaharat
tip 2.

b. Monitorizare activa a pacientului cu risc cardiovascular - HTA, dislipidemie,
boala cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2, cuprinde: bilantul periodic al
controlului terapeutic; evaluarea evolutiei afectiunii - screeningul
complicatiilor/afectarea organelor tinta; recomandare pentru tratament/ajustarea
medicatiei, dupa caz.

NOTA: Pentru tratamentul si ajustarea medicatiei cu antidiabetice orale pentru
diabetul zaharat de tip 2, este necesara recomandare de la medicul de specialitate
diabet zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau medici cu competentd/atestat in
diabet. Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru medicamentele
prescrise.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: examen clinic in cabinetul
medicului de familie; recomandare pentru investigatii paraclinice specifice
respectiv hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic complet, ionograma
sericd, acid uric seric, creatinind serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara
estimata (RFGe), albuminurie, determinarea Raport albumina/creatinina in urina



(RACU), in functie de nivelul de risc; recomandare, in functie de nivelul de risc
pentru consultatie de specialitate la cardiologie in vederea efectuarii inclusiv a
EKG, medicind internd, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, oftalmologie,
nefrologie; sfaturi igieno-dietetice si educatie pentru auto-ingrijire. Persoanele
neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate
si pentru consultatiile din ambulatoriul clinic de specialitate.

Criterii de Incadrare 1n nivel de risc:

Risc scazut: Risc SCORE calculat < 1% pentru risc de BCV fatala la 10 ani,
normotensivi sau cu cel mult HTA grad 1;

Risc moderat: Pacienti tineri (DZ de tip 1 <35 de ani; DZ de tip 2 < 50 de ani)
cu o durata a DZ de < 10 ani, fara alti factori de risc; Risc SCORE calculat >/= 1%
s1 < 5% pentru risc de BCV fatald la 10 ani; HTA grad 2;

Risc inalt: Persoane cu:

- Un singur factor de risc foarte crescut, in particular TG > 310 mg/dL, LDL-C >
190 mg/dL sau TA >/=180/110 mmHg;

- Pacienti cu hipercolesterolemie familiala (FH) fara alti factori majori de risc;

- Pacienti cu DZ fara afectare de organ tinta, cu o durata a DZ >/= 10 ani sau alt
factor de risc aditional;

- BRC moderatd (eGFR 30 - 59 mL/min/1,73 m?);

- Risc SCORE calculat 5% si < 10% pentru risc de BCV fatala la 10 ani.

Risc foarte inalt: Persoane cu oricare din urmatoarele:

- BCV ateroscleroticd documentata clar, clinic sau imagistic. BCV
aterosclerotica documentata include istoric de SCA (sindrom coronarian acut - IM
sau angind instabild), angina stabild, revascularizare coronariand (PCI, CABG, alte
proceduri de revascularizare arteriald), accident vascular cerebral si AIT, boala
arteriala periferica. BCV aterosclerotica cert documentatd imagistic include acele
modificari care sunt predictori de evenimente clinice, precum placile de aterom
semnificative la coronarografie sau CT (boala coronariana multivasculara cu doua
artere epicardice mari avand stenoze > 50%) sau la ecografia carotidiana;

- DZ cu afectare de organ {inta sau cel putin 3 factori majori de risc sau DZ de
tip 1 cu debut precoce si durata lunga (> 20 de ani);

- BRC severa (eGFR < 30 mL/min/1,73 m?);

- Risc SCORE calculat >/= 10% pentru risc de BCV fatala la 10 ani;

- FH (hipercolesterolemie familiald) cu BCV aterosclerotica sau cu oricare
factor de risc major.

Estimarea riscului cardiovascular total folosind sisteme precum SCORE este
recomandat pentru adultii fard simptome care sa sugereze o afectiune
cardiovasculara de peste 40 de ani fara evidente de BCV, DZ, BRC,
hipercolesterolemie familiala sau LDL-C > 4.9 mmol/L (> 190 mg/dL).



1.1.4.3. Managementul bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC:

a. evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in: intocmirea unui plan de
management al pacientului cu caz nou confirmat si recomandare pentru initierea
terapiei.

Consultatia in cadrul evaludrii initiale cuprinde: anamneza factori declansatori,
istoric personal si familial; examen clinic in cabinetul medicului de familie:
inspectie, auscultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a
organelor tinta, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati; recomandare
pentru investigatii paraclinice: hemoleucograma completa, radiografie pulmonara;
recomandare pentru consultatie de specialitate la pneumologie, pediatrie,
alergologie si medicind internd, dupa caz, in vederea efectuarii inclusiv a
spirometriei. Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile
paraclinice recomandate si pentru consultatiile din ambulatoriul clinic de
specialitate.

NOTA: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele cele
care nu sunt inregistrate in evidenta medicului de familie cu astm bronsic sau
BPOC.

Initierea interventiilor terapeutice include: sfaturi pentru modificarea stilului de
viatd - fumat, dietd, activitate fizica +/- consiliere suport specializat;

a.l. Pentru astm brongic - tinta terapeutica este reprezentata de controlul
simptomelor si1 preventia exacerbarilor, declinul functiei pulmonare si a efectelor
adverse medicamentoase, cu combinatia farmacologica si in dozele cele mai mici
posibile:

A. Nivelul de control al simptomelor astmului bronsic - criterii urmarite in
ultimele 4 saptamani:

1. limitarea simptomelor diurne in cel mult 2 ocazii/saptdmana

2. consumul de beta2 agonist la nevoie in cel mult 2 ocazii/saptamana

3. prezenta simptomelor nocturne

4. limitarea activitatii datorata astmului

Astm bronsic controlat: Nici un criteriu

Astm bronsic partial controlat: 1 - 2 criterii

Astm bronsic necontrolat: 3 - 4 criterii

B. Evaluarea periodica a factorilor de risc pentru exacerbari, deteriorarea
functiei pulmonare si efecte adverse medicamentoase.

NOTA: Pentru tratamentul pacientilor cu astm dupa o exacerbare severi sau cu
simptome importante sau frecvente este necesarda recomandarea medicului de
specialitate cu specialitatea pneumologie, pneumologie pediatricd sau alergologie
s1 imunologie clinica.



a.2. Pentru BPOC - tinta terapeutica este reprezentata de renuntarea la fumat si
controlul simptomelor, cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii:

a.2.1. toti pacientii: educatie intensiva pentru renuntare la fumat, evitarea altor
factori de risc, dieta, activitate fizica, reguli de viatd, vaccinare antigripala si
antipneumococica,

a.2.2. managementul farmacologic al BPOC se face in functie de evaluarea
personalizata a simptomelor si riscului de exacerbari (clasele de risc ABE GOLD)

NOTA: Pentru tratamentul regulat al pacientului cu BPOC este necesari
recomandarea medicului cu specialitatea pneumologie sau pneumologie pediatrica.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidentd cuprinde: reevaluarea nivelului
de severitate/nivelului de control al bolii si identificarea eventualelor cauze de
control inadecvat; educatia pacientului privind boala, evolutia ei, intelegerea
rolului diferitelor clase de medicamente si a utilizarii lor, intelegerea rolului
pacientului in managementul de lunga durata a bolii, sfatul pentru renuntarea la
fumat; evaluarea compliantei la tratament si recomandare pentru
ajustarea/continuarea terapiei pentru controlul simptomelor;

Pentru astm bronsic, {inta terapeutica este reprezentata de controlul simptomelor
cu combinatia farmacologica si in dozele cele mai mici posibile.

Pentru BPOC, tinta terapeutica este reprezentata de renuntarea la fumat si
controlul simptomelor, cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii si
prevenirea exacerbarilor.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: anamneza, factori
declansatori cauze de control inadecvat; examen clinic in cabinetul medicului de
familie: inspectie, auscultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a
organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati; evaluarea
riscului de exacerbare a BPOC; recomandare, in functie de severitate - pentru
efectuarea de investigatii paraclinice pentru stabilirea severitatii/nivelului de
control si monitorizarea evolutiei astmului bronsic si BPOC: hemoleucograma
completa si daca se suspecteaza complicatii - radiografie pulmonara, dupa caz;
recomandare - pentru evaluare la medicul de specialitate pneumologie, pediatrie,
alergologie s1 medicind internd, dupa caz, in vederea efectudrii inclusiv a
spirometriei. Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile
paraclinice recomandate si pentru consultatiile din ambulatoriul clinic de
specialitate.

Educatia pacientului se realizeaza prin sfaturi pentru modificarea stilului de
viatd: fumat, dieta, activitate fizica +/- consiliere/vaccinare antigripala.

Evaluarea compliantei la recomandarile terapeutice se realizeaza cu atentie
sporitd la complianta la medicamente si verificarea la fiecare vizita a ntelegerii
utilizarii diferitelor clase de medicamente si a modului de utilizare a dispozitivelor
inhalatorii.



Decizia de a trimite la medicul cu specialitatea pneumologie/pneumologie
pediatricd/alergologie si imunologie clinica, dupa caz, este recomandata cel putin
in urmatoarele situatii:

- pentru astm bronsic, la pacientii cu astm necontrolat, sub tratament cu
corticosteroid inhalator si/sau Montelukast

- pentru BPOC, la pacientii cu forme severe de boala (VEMS < 50% din
valoarea prezisd) si la cei cu dispnee severa sau exacerbari frecvente (una severa
sau doud moderate in ultimul an) sub monoterapie cu bronhodilatator cu durata
lunga de actiune

- incertitudine diagnostic.

1.1.4.4. Managementul bolii cronice de rinichi

a. Evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in: evaluarea gradului de risc
in functie de filtratul glomerular, albuminurie si boala renala primara; stabilirea
obiectivelor terapeutice si intocmirea planului de ingrijire al pacientului confirmat
(obiective terapeutice) si initierea terapiei.

NOTA: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt cele care nu sunt
inregistrate Tn evidenta medicului de familie cu boald cronica de rinichi.

Consultatia in cadrul evaluarii inifiale cuprinde: anamneza (antecedente
familiale s1 personale, expunere la nefrotoxice, istoric al afectarii renale si al co-
morbiditatilor relevante); examen clinic complet; recomandare pentru investigatii
paraclinice: creatinind sericd cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata
- RFGe, examen sumar de urind, determinarea raportului albumind/creatinina in
urind (RACU) de doua ori in interval de 3 luni, ecografie de organ - renalg;
Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile paraclinice
recomandate.

Initierea terapiei include: consiliere pentru schimbarea stilului de viata:
renuntare la fumat, dieta hiposodata, activitate fizica; recomandare pentru
tratament medicamentos vizand controlul presiunii arteriale (conform obiectivului
terapeutic individual), al proteinuriei, al declinului RFGe si al dislipidemiei, dupa
caz; educatia pacientului pentru auto-ingrijire. Persoanele neasigurate suporta
integral costurile pentru medicamentele recomandate.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidentd cuprinde: bilanful periodic, de
doua ori pe an, al controlului terapeutic (presiune arteriald, raport
albumind/creatinina in urind (RACU), declin RFGe); revizuirea medicatiei
(medicamente, doze), dupa caz; evaluarea aderentei la programul terapeutic (dieta,
medicatie); recomandare pentru investigatii paraclinice creatinina serica cu
determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe, determinarea raportului
albumina/creatinind in urind (RACU) , examen sumar de urind; recomandare
pentru evaluare la medicul de specialitate nefrologie. Persoanele neasigurate



suportd integral costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si pentru
consultatiile din ambulatoriul clinic de specialitate.

Decizia de a trimite pacientul pentru consultatie la medicul de specialitate
nefrologie va fi determinata de:

a. Gradul de risc: mare sau foarte mare conform incadrarii in nivelul de risc
asociat BCR:

Categoria albuminurie (A1 - A3) (evaluata prin raportul albumina/creatinind, in
mg/g):

* Al - absenta sau usor crescutd - < 30 mg/g

* A2 - microalbuminurie - 30 - 300 mg/g

* A3 - macroalbuminurie - > 300 mg/g

Categoria eRFG (determinata prin ecuatia CKD-EPI plecand de la creatinina
serica, exprimata in ml/min):

* G1 - normal eRFG >/= 90 ml/min

* G2 - usor scazut eRFG 60 - 89 ml/min

* G3a - usor pana la moderat scazuta eRFG 45 - 59 ml/min

* G3b - moderat pana la sever scazuta: eRFG 30 - 44 ml/min

* G4 - sever scazuta eRFG eRFG 15 - 29 ml/min

* G5 - Insuficienta renald eRFG < 15 ml/min

Categoriile de risc asociat BCR:

* Mic: G1 A1, G2 Al

* Moderat: G1 A2, G2 A2, G3a Al

* Mare: G1 A3, G2 A3, G3a A2, G3b Al

* Foarte mare: G3a A3, G3b A2, G3b - A3, G4 Al - A3, G5 Al -A3

b. hematurie nonurologica

c. Progresia acceleratd a BCR: reducerea > 5 mL/min pe an a eRFG sau
schimbarea gradului de risc;

d. injurie acuta a rinichiului (scaderea eRFG mai mare de 30% in interval de 14
zile);

e. HTA necontrolata;

f. Instalarea complicatiilor BCR (anemie, acidoza, diselectrolitemii, tulburari ale
metabolismului mineral-0sos)

Recomandarea pentru consultatie de specialitate la nefrolog se va elibera pentru
pacientii cu risc Tnalt - G3bA1, G3aA2, oricare G si A3 sau risc foarte inalt - G3a
A3, G3b A2 sau A3 si G4 sau G5, indiferent de nivelul A sau hematuria
microscopicad de cauza nonurologica, hipertensiune arteriald necontrolata.
Persoanele neasigurate suporta integral costurile consultatiile din ambulatoriul
clinic de specialitate. Pentru pacientii cu risc mic sau moderat de Boala Cronica de
Rinichi - asa cum reiese din parametrii de risc evaluati - diagnosticul si



monitorizarea pacientului vor fi realizate de medicul de familie, pana in momentul
evolutiei parametrilor de risc asociati bolii.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice includ:

1.2.1. Consultatii preventive periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0
- 18 ani privind:

a. cresterea si dezvoltarea;

b. starea de nutritie si practicile nutritionale;

c. depistarea si interventia Tn consecinta pentru riscurile specifice grupei de
varstd/sex; serviciile preventive pentru copii se acorda pe grupe de varsta si sex,
conform anexei nr. 2 B la ordin. Persoanele neasigurate suporta integral costurile
pentru investigatiile paraclinice si pentru consultatiile din ambulatoriul clinic de
specialitate recomandate Tn urma consultatiilor preventive.

1.2.1.1. Frecventa efectudrii consultatiilor se va realiza dupa cum urmeaza:

a) la externarea din maternitate si la 1 luna - la domiciliul copilului, - timpul
mediu/consultatie in cabinet cu durata estimata de 30 minute;

b)la2,4,6,9,12, 15,18, 24, 36 luni - timpul mediu/consultatie in cabinet cu
durata estimata de 30 minute;

c)odatdpeandela4lal8 ani.

NOTA: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depasesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:

a. Varsta cuprinsa intre 2 ani §i 5 ani inclusiv:

1. Pentru screeningul anemiei:

* Hemoleucograma completa

* Feritind

2. Pentru screeningul rahitismului:

* Calciu seric total

* Calciu ionic seric

* Fosfor

* Fosfataza alcalina

b. Varsta cuprinsd intre 6 ani s1 9 ani inclusiv

Pentru screeningul sindromului dismetabolic pentru copii cu indicele de masa
corporala - (IMC) crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* Proteine totale serice

* LDL colesterol




* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

* TSH

* FT4

c. Varsta cuprinsa intre 10 ani si 17 ani inclusiv

1. Pentru profilaxia sindromului dismetabolic pentru indice de masa corporala -
(IMC) crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* LDL colesterol

* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

* TSH

* FT4

2. Pentru screening BTS (dupa inceperea vietii sexuale)

* VDRL sau RPR

3. Pentru screeningul anemiei pentru persoane de sex feminin:

* Hemoleucograma completa

* Feritind

1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei, conform
prevederilor legale in vigoare:

a) luarea in evidenta in primul trimestru; se deconteaza o consultatie; serviciul
include si depistarea sarcinii, dupa caz;

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a se deconteaza o
consultatie/luna. In situatia in care luarea in evidentd a gravidei are loc in luna a 3-
a, pentru aceasta luna se va raporta casei de asigurari de sdnatate numai luarea in
evidenta a gravidei, nu si supravegherea;

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
se deconteaza doua consultatii/luna;

d) urmarirea lauziei la externarea din maternitate - la cabinet si la domiciliu; se
deconteaza o consultatie;

e) urmarirea lduziei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet si la domiciliu; se
deconteaza o consultatie.

1.2.2.1. In cadrul supravegherii gravidei se face promovarea alimentatiei
exclusive la san a copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la
minim 12 luni, recomandare testare pentru HIV, hepatita de etiologie virala cu
virus B si C, lues a femeii gravide, precum si alte investigatii paraclinice necesare,
dintre cele prevazute n pachetul de baza.



NOTA 1: in conformitate cu programul de monitorizare, investigatiile
paraclinice si tratamentele specifice sarcinii pot fi recomandate de catre medicul de
familie, numai pentru intervalul de timp de la momentul in care gravida este luata
in evidenta de cétre acesta si pana la 4 saptamani de la nastere.

NOTA 2: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depasesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurdrilor sociale de sanatate.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul
asimptomatic, care se acorda la cabinetul medicului de familie in mod activ
adultilor din populatia generald - fara semne de boala, care nu sunt in evidenta
medicului de familie cu orice boald/boli cronice, se vor realiza dupa cum urmeaza:

1.2.3.1. Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani - o datd pe
an, pentru care medicul de familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata
prin completarea riscogramei pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare
conform anexei nr. 2 B la ordin. Se deconteaza maxim doud consultatii/asigurat,
anual. Cea de-a doua consultatie, in care medicul realizeaza interventia individuala
privind riscurile modificabile, se acordd in maximum 90 de zile de la prima
consultatie.

1.2.3.2. Toate persoanele asimptomatice cu varsta >40 ani, 1 - 3
consultatii/persoand/pachet preventie ce se deconteaza anual. Pachetul de preventie
cuprinde maxim 3 consultatii: consultatie de evaluare initiala, consultatie pentru
interventie individuala privind riscurile modificabile si consultatie pentru
monitorizare/control ce pot fi acordate intr-un interval de maxim 6 luni
consecutive. Pachetul de preventie se deconteaza anual - pentru care medicul de
familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizatd prin completarea
riscogramei pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2 B
la ordin. Valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoricul familial de deces prematur prin
boala cardiovasculara si/sau boli familiale ale metabolismului lipidic, statusul de
fumator vor fi transmise in PIAS odata cu raportarea serviciului, in vederea
validarii acestuia.

NOTA: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depasesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurdrilor sociale de sdnatate.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:




a. pentru adultul asimptomatic cu varsta cuprinsa intre 18 si 39 ani

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumind/creatinina in urind (RACU)

b. pentru femeia cu varsta intre 18 si 39 ani care planifica o sarcina

* senologie imagistica

* examen Babes-Papanicolau la 2 ani

* VDRL sau RPR

c. pentru adultul asimptomatic cu varsta de 40 de ani si peste

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

* PSA la barbati

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumind/creatinina in urina (RACU)

* senologie imagistica TSH si FT4 la femei

1.2.4. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena
alimentatiei) si depistare de boli cu potential endemo-epidemic (examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de specialitate pentru investigatii,
confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz).
Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa la
Hotararea Guvernului nr. 423/2020.

NOTA: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depdsesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurdrilor sociale de sdnatate.




1.2.4.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare boald cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata, inclusiv pentru bolnavul
TBC nou descoperit activ de medicul de familie.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiald, inclusiv evaluarea femeii
preconceptie;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

1.2.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la litera
a) sau serviciile prevazute la literele a) si b); se deconteaza maximum doua
consultatii pe an calendaristic, pe persoana.

1.2.5.2. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala se
refera atat la planificarea vietii reproductive cat si la evaluarea femeii preconceptie:

Planificarea vietii reproductive cuprinde:

- investigarea numarului, spatierea sarcinilor si calendarul copiilor preconizati in
vederea indicarii contraceptiei eficiente pentru a permite implementarea acestui
plan si reduce riscul unei sarcini neplanificate;

- congtientizarea fertilitatii si despre cum se reduce fertilitatea cu varsta, sansa de
conceptie, riscul de infertilitate s1 anomalii fetale;

- pentru pacientele care nu planuiesc sa ramana insarcinate se indicd contraceptia
eficientd si optiunile contraceptive de urgenta.

Evaluarea femeii preconceptie cuprinde:

- istoricul reproducerii (probleme cu sarcinile anterioare, cum ar fi decesul nou-
nascutilor, pierderea fatului, malformatii congenitale, prematuritate, greutate mica
la nastere, diabet gestational);

- istoricul medical (afectiuni medicale care ar putea afecta sarcinile viitoare
precum diabetul zaharat, boala tiroidiana, HTA, epilepsie si trombofilie);

- utilizarea medicamentelor (toate medicamentele curente pentru efecte
teratogene, inclusiv medicamente fara prescriptie medicala, vitamine si suplimente
alimentare);

- evaluarea fizica generald (examinare a sanilor, testul Babes Papanicolau
efectuat inainte de sarcind, indicele de masa corporala si tensiunea arteriala);
evaluarea statusului de nutritie si recomandarea de exercitii fizice

- consumul de substante (consumul de tutun, alcool si droguri ilegale si respectiv
consilierea pentru renuntarea la fumat, alcool si droguri ilegale daca e cazul);

- istoricul vaccinarilor (vaccinarea impotriva hepatitei B, rubeolei si varicelei);

- suplimentarea cu acid folic.

- evaluarea sanatatii psihosociale (evaluarea sanatatii mintale perinatale, inclusiv
anxietatea si depresia, conditiile de sanatate mintala preexistente, evaluare si
tratament psihologic sau psihiatric, utilizarea medicamentelor si riscul de
exacerbare a tulburarilor de comportament in sarcind si post-partum); evaluarea



mediului Inconjurdtor Tn ceea ce priveste expunerea repetate la toxine periculoase
in mediul casnic si la locul de munca care poate afecta fertilitatea si creste riscul de
avort spontan si de malformatii congenitale. Se recomanda evitarea infectiilor
TORCH: Toxoplasmoza, Altele (ex. sifilis, varicela, oreion, parvovirus, HIV,
listerioza), Rubeola, Citomegalovirus si Herpes simplex.

1.2.6. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni cronice pentru
persoane cu varsta intre 40 si 60 ani, care se acorda la cabinetul medicului de
familie Tn mod activ adultilor inscrisi pe lista medicului de familie si care sunt deja
inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice

1.2.6.1. Se deconteazd maxim doud consultatii/neasigurat, anual.

1.2.6.2. Consultatia preventiva de depistare precoce a unor afectiuni cronice la
adultii care sunt inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe afectiuni
cronice are ca scop identificarea si interventia asupra riscurilor modificabile
asociate altor afectiuni cu pondere importantd asupra poverii imbolnavirilor: boli
cardiovasculare si metabolice, cancer, boala cronica de rinichi, sdnatatea mintala,
sanatatea reproducerii, in cazul 1n care persoana nu este deja diagnosticatd cu
aceste afectiuni.

NOTA 1: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu bolile ce fac obiectul evaluarii in
vederea depistarii precoce a acestora.

NOTA 2: In cadrul consultatiilor preventive de depistare precoce a unor
afectiuni, adultii cu varsta intre 40 si 60 ani beneficiaza de aceleasi evaluari,
interventii si recomandare de investigatii paraclinice - analize de laborator
prevazute pentru adultii asimptomatici cu varsta de 40 de ani si peste. Pentru
recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea consultatiei la medicul de
specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice pentru
cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care depasesc competenta
medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente, medicul de familie nu
va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate in sistemul
asigurdrilor sociale de sanatate.

1.2.7. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni cronice pentru
persoane cu varsta de peste 60 de ani, care se acorda la cabinetul medicului de
familie in mod activ adultilor inscrisi pe lista medicului de familie si care sunt deja
inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice

1.2.7.1. Se deconteaza maxim doud consultatii/neasigurat, anual.

1.2.7.2. Consultatia cuprinde evaluarea comportamentelor cu impact global
asupra sanatatii (stilul de viatd): evaluarea practicilor nutritionale si consiliere
pentru o alimentatie sdndtoasa si comportament alimentar sanatos, obezitatea,
activitatea fizica, consumul problematic de alcool, fumat, nevoi psiho-sociale,
sanatatea orald, consumul de substante interzise sau cu regim special; evaluarea



riscului fatal cardiovascular (cu exceptia persoanelor cu BCV diagnosticata
anterior, diabet zaharat cu afectarea unui organ {inta, boala cronica de rinichi
moderata sau severa, hipercolesterolemie familiala, colesterol total > 300 mg/dl);
evaluarea riscului oncologic; evaluarea riscului de boala cronica de rinichi;
evaluarea sanatatii mintale, inclusiv a depresiei; evaluarea riscului de osteoporoza;
evaluarea riscului de incontinenta urinara; evaluarea riscului de melanom malign;
evaluarea riscului de dementa.

NOTA 1: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu bolile ce fac obiectul evaluarii in
vederea depistarii precoce a acestora.

NOTA 2: Pentru recomandarea de investigatii paraclinice, recomandarea
consultatiei la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate pentru
specialitatile clinice pentru cazurile care necesita consultatii de specialitate sau care
depasesc competenta medicului de familie sau pentru prescrierea de medicamente,
medicul de familie nu va utiliza formularele de recomandari sau prescriptii utilizate
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru adultul cu varsta de peste 60 de
ani, pentru depistarea precoce a unor afectiuni sunt urmatoarele:

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

* examinare DXA

* PSA la barbati

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumind/creatinina urinara

* senologie imagistica,

» examen Babeg-Papanicolau la 2 ani la femei simptomatice, TSH si FT4 la
femei

Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile paraclinice
recomandate Tn urma consultatiilor preventive.

1.2.8. Pentru persoanele care nu prezintd simptome sugestive pentru diabet
zaharat, cu varsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si/sau care prezintd unul
sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat, se recomanda efectuarea
glicemiei bazale (a jeun) sau efectuarea testului de toleranta la glucoza per os
(TTGO) sau a HBAlc. Se recomanda aceste investigatii cu ocazia acordarii altor
tipuri de consultatii, daca persoana nu a mai efectuat investigatiile recomandate in



ultimele 6 luni. Medicul de familie nu va utiliza formularul de recomandare utilizat
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

NOTA: Pentru pacientii care indeplinesc cel putin una din urmatoarele conditii:

a) Glicemie bazala (a jeun) cuprinsa in intervalul 110 - 125 mg/dl (5,6 - 6,9
mmol/l) si/sau

b) TTGO cuprins in intervalul 140 - 199 mg/dl (7,8 - 11 mmol/l) si/sau

c) HBAIc cuprinsa in intervalul 5,7 - 6,49%,
medicul de familie va include pacientul in Programul National de Diabet Zaharat
(PNS 5) si va initia tratamentul cu DCI Metforminum inclus in sublista C sectiunea
C2, PNS 5 - Programul national de diabet zaharat - Subprogramul medicamentos al
bolnavilor cu diabet zaharat, din anexa la Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, in doza titrabila de la 500
mg/zi pana la 2000 mg/zi.

Daca la consultatiile ulterioare de control, valoarea HBA1c este >/= 6,5%,
medicul de familie va trimite pacientul pentru consultatie la medicul de specialitate
diabet zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau medici cu competentd/atestat in
diabet.

1.2.9. Pentru persoanele cu varsta de 18 ani si peste, care nu prezintd simptome
sugestive pentru boala cronica de rinichi, dar care au unul sau mai multi factori de
risc pentru boald cronica de rinichi precum boli cardiovasculare, hipertensiune
arteriala sau diabet zaharat, se recomanda efectuarea creatininei serice cu estimarea
ratei de filtrare glomerulard (RFGe) si determinarea Raport albumind/creatinina in
urind (RACU). Se recomanda aceste investigatii cu ocazia acordarii altor tipuri de
consultatii, dacd persoana nu a mai efectuat investigatiile recomandate in ultimele
6 luni. Medicul de familie nu va utiliza formularul de recomandare utilizat in
sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

NOTA: Pentru pacientii cu risc mic de boali cronica de rinichi G1-2 si Al, se
recomanda repetarea acestor analize anual.

Pentru pacientii cu risc moderat de boala cronica de rinichi, G3a A1l si G1-2 A2,
se recomanda repetarea acestor analize la 3 luni.

Pentru pacientii cu risc inalt sau foarte inalt, toate celelalte cazuri G si A, se
indruma spre medicul nefrolog.

Persoanele neasigurate suporta integral costurile pentru investigatiile paraclinice
si pentru consultatiile din ambulatoriul clinic de specialitate recomandate in urma
consultatiilor preventive.

1.3. Consultatiile la domiciliu

1.3.1. Se acorda persoanelor neasigurate de pe lista proprie a medicului de
familie, in afara cabinetului, in timpul programului de lucru pentru consultatiile la
domiciliu.



1.3.2. Consultatiile la domiciliu se acorda persoanelor neasigurate nedeplasabile
din motiv de invaliditate permanenta sau invaliditate temporara, asiguratilor
persoanelor neasigurate cu boli cronice sau cu un episod acut/subacut ce nu
permite deplasarea la cabinet, copiilor O - 1 an, copiilor cu varsta 0 - 18 ani cu boli
infecto-contagioase si lauzelor.

1.3.3. Se considera consultatie la domiciliu, inclusiv consultatia/examinarea
acordatd de medicul de familie in vederea constatarii decesului.

1.3.4. Consultatiile la domiciliu acordate de catre medicul de familie pentru o
persoand neasigurata inscrisa pe lista proprie se deconteaza astfel: maximum doua
consultatii pentru fiecare episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice,
maximum o consultatie pe luna pentru toate afectiunile cronice/persoana
neasigurata si o consultatie pentru fiecare situatie de urgenta. Informatiile medicale
se Inregistreaza in fisa medicala.

1.3.5. Consultatiile acordate la domiciliul persoanelor maximum 42 de
consultatii pe luna pe medic cu lista proprie de persoane inscrise dar nu mai mult
de trei consultatii pe zi.

NOTA: Consultatiile la domiciliu se consemneaz in registrul de consultatii la
domiciliu, care va contine data si ora consultatiei, numele si prenumele, persoanei
neasigurate sau apartinatorului, dupa caz, pentru situatia in care nu se utilizeaza
cardul conform prevederilor legale in vigoare.

1.4. Serviciile diagnostice si terapeutice - reprezinta servicii care se pot acorda
exclusiv persoanelor de pe lista proprie, in cadrul programului de lucru declarat in
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate, in cadrul unui program de lucru
prelungit prin incheierea unui act aditional la contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate, la cabinet, la domiciliu sau la locul solicitarii, sau in afara
programului declarat in contractul cu casa de asigurari de sanatate, dupa caz.

Medicii de familie efectueaza si/sau interpreteaza serviciile medicale diagnostice
si terapeutice acordate conform curriculei de pregatire, cu respectarea ghidurilor de
practicd medicala si in concordanta cu diagnosticul, numai ca o consecinta a
actului medical propriu, pentru persoanele din lista proprie/din lista constituita la
sfarsitul lunii anterioare, in cazul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate
care incheie cu casa de asigurari de sanatate conventie de furnizare de servicii
medicale, pentru care este necesar a se efectua aceste servicii.

Serviciile medicale diagnostice si terapeutice acordate conform curriculei de
pregatire a medicului in cadrul programului de lucru la cabinet sau la domiciliul
declarat in contractul/conventia incheiat/a cu casa de asigurari de sdndtate sau in
cadrul unui program de lucru prelungit prin incheierea unui act aditional la
contractul/conventia Incheiat/a cu casa de asigurari de sanatate, dupa caz, sunt
nominalizate in tabelul de mai jos:



Denumire serviciu

Spirometrie*3)

Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 ore*3)

Masurarea indicelui de presiune glezna - brat*3)

Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei*3)

Tuseu rectal

Tamponament anterior epistaxis*2), *4)

Extractie corp strdin din fosele nazale*2), *4)

Extractie corp strdin din conductul auditiv extern - inclusiv

dopul de cerumen

Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia) *3)

Evacuare fecalom cu/fdrd clismd evacuatorie

Sondaj vezical*2)



12.

Imobilizare entorsa*2), *4)

prim-ajutor*2), *4)

|

|

|

|

|

|

| 13.| Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului,

|

| | furunculului, leziunilor cutanate - plagi tdiate superficial,
|

| | intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere
|

| | varicoase, dehiscente pldgi, arsuri, extractie corpi straini
|

| | tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepdrtarea
|

| | firelor, pansament, infiltratii, proceduri de evacuare
colectii]

| | purulente)*1), *2), *4)

|

| |

|

| 14.| Supraveghere travaliu fara nastere*2), *4) *5)

|

| |

|

| 15.| Nastere precipitata*2), *4) *5)

|

| |

|

| 16.] Testul monofilamentului

|

| |

|

| 17.| Peakflowmetria*3)

|

| |

|

| 18.| Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat, (nu include
|

| | medicatia)*2), *4)

|

| |

|

| 19.| Pansamente, suprimat fire*1l)

|

| |

|

| 20.| Administrarea de oxigen péna la predarea catre echipajul de
|

|

|



21.| Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile

| simptomatice sau care planificd o sarcina

22 .| Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu
| osteoporoza
|

23.| Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase
| *2), *4)
|

24.| Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii*l), *2), *4)

25.| Spalatura gastrica*l), *2), *4)

*1) Serviciile includ tratamentul si supravegherea pana la vindecare.

*2) Serviciile se pot acorda si in afara programului declarat in contractul cu casa
de asigurari de sanatate.

*3) Serviciile sunt acordate numai in cadrul cabinetelor care au dotarea
corespunzatoare.

*4) Serviciile se pot acorda inclusiv la locul solicitarii, in cadrul programului de
domiciliu sau in afara programului declarat in contractul cu casa de asigurari de
sanatate.

*5) Serviciile se acorda in situatia in care pacienta nu are acces imediat la alte
segmente de asistentad medicala.

NOTA: Decontarea acestor servicii se realizeazi din fondul aferent decontirii
pachetului minimal in asistenta medicald primarad, fiind cuantificate prin puncte pe
serviciu medical, conform anexei 2 la ordin. Tariful include materialele sanitare si
consumabilele specifice.

1.5. Activitatile de suport sunt reprezentate de eliberarea urmatoarelor
documente medicale, ca urmare a unui act medical propriu:



a) eliberarea documentelor medicale, potrivit domeniului de competenta,
necesare pentru evaluarea si reevaluarea in vederea incadrarii in grad de handicap,
precum si in contextul dispunerii, prelungirii, inlocuirii sau ridicarii masurii de
ocrotire;

b) eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia
situatiilor de suspiciune care necesita expertiza medico-legala, ca urmare a
examindrii pentru constatarea decesului, conform Ordinului ministrului justitiei si
ministrului sanatatii nr. 1134/C-255/2000 pentru aprobarea Normelor procedurale
privind efectuarea expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-legale.

NOTA: Se deconteazi un serviciu - consultatie - examinare pentru constatarea
decesului, indiferent daca s-a eliberat sau nu certificatul medical constatator de
deces unui neasigurat inscris sau nu pe lista medicului de familie. Serviciile pot fi
acordate si in afara programului prevazut in contractul de furnizare de servicii
medicale Incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

1.6. Servicii de administrare de medicamente

1.6.1. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul
TBC confirmat, se acordd persoanelor de pe lista proprie a medicului de familie, in
timpul programului de lucru in cabinet, cu respectarea prevederilor Ordinului
ministrului sanatatii nr. 6/2018 privind modificarea si completarea Ordinului
ministrului sanatatii nr. 1171/2015 pentru aprobarea Ghidului metodologic de
implementare a Programului national de prevenire, supraveghere si control al
tuberculozei.

2. Persoanele care beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale suporta
integral costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul
prescris de medicii de familie, precum si costurile altor activitati de suport altele
decat cele prevazute la subpct. 1.5.

B. PACHETUL DE SERVICII DE BAZA IN ASISTENTA MEDICALA
PRIMARA

1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicalad primara cuprinde
urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. servicii medicale curative;

1.2. servicii medicale de preventie;

1.3. servicii medicale la domiciliu;

1.4. servicii medicale aditionale, servicii diagnostice si terapeutice;

1.5. activitati de suport;

1.6. servicii de administrare de medicamente.



1.1. Servicii medicale curative:

1.1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala:
asistentd medicala de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in
limita competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi
desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta medicald de urgenta se refera
la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul
ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei administrative
nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului
IV "Sistemul national de asistentd medicald de urgenta si de prim ajutor calificat"
din Legea nr. 95/2006, cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de familie
acorda interventii de prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale si daca este
cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau
solicita serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde prevazute in
anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si
reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce pot fi
rezolvate la nivelul cabinetului medical.

1.1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie
de urgenta constatata, pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in
urgentele medico-chirurgicale sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical/domiciliu/la locul solicitarii. Serviciile se acorda atat pentru persoanele
asigurate inscrise pe lista proprie, cat si pentru persoanele asigurate inscrise pe lista
altui medic de familie aflat in relatie contractuala cu o casa de asigurari de
sanatate.

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigurad din trusa medicala de
urgentd, organizata conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala se
acorda 1n cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de la cabinet, la
domiciliul pacientului in cadrul programului pentru consultatii la domiciliu sau la
locul solicitarii. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala se pot acorda inclusiv in afara programului de lucru.

NOTA 3: Cazurile de urgentd medico-chirurgicala care se trimit catre structurile
de urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta,
sunt consemnate ca "urgenta" de catre medicul de familie in documentele de
evidenta primara de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile
medicale administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.

1.1.2. Consultatia in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale
unor afectiuni cronice, care cuprinde urmatoarele activitati:

a. anamneza, examenul clinic general;

b. unele manevre specifice pe care medicul le considera necesare;




c. recomandare pentru investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului
si pentru monitorizare;

d. manevre de mica chirurgie, dupa caz;

e. stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si
igieno-dietetic, precum si instruirea asiguratului in legatura cu masurile terapeutice
si profilactice;

f. bilet de trimitere pentru consultatie la medicul de specialitate din ambulatoriu
inclusiv pentru servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, dupa caz, sau pentru
internare 1n spital pentru cazurile care necesita aceasta sau care depasesc
competenta medicului de familie;

g. recomandare pentru tratament de medicina fizica si de reabilitare in
ambulatoriu sau in sanatorii balneare, dupa caz;

h. recomandare pentru tratament de recuperare in sanatorii si preventorii, dupa
caz,

1. recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta
urinara, cu exceptia cateterului urinar;

J. recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu si Ingrijiri paliative la
domiciliu, dupa caz;

1.1.2.1. Consultatiile sunt acordate la cabinet pentru afectiuni acute/subacute sau
acutizdri ale unor afectiuni cronice iar la domiciliu se au in vedere si prevederile de
la punctul 1.3. Pentru fiecare episod de boala acuta/subacutd sau acutizare a unor
afectiuni cronice/asigurat se deconteazd maxim doua consultatii.

NOTA: Medicul de familie consemneaza in biletul de trimitere sau atageaza la
acesta, in copie, rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate atunci cand acestea
au fost necesare pentru a sustine si/sau confirma diagnosticul mentionat pe biletul
de trimitere si data la care au fost efectuate, data si perioada pentru care a fost
eliberata ultima prescriptie medicala si tratamentul prescris, daca este cazul,
precum si adresa de e-mail a cabinetului de medicina de familie la care i poate fi
transmisa scrisoarea medicala de catre medicul de specialitate din ambulatoriul de
specialitate pentru specialitdfi clinice sau medicul curant din spital.

1.1.2.2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce necesita
1zolare pot fi acordate si la distanta, prin orice mijloace de comunicare, cu
respectarea acelorasi conditii de acordare ca si consultatiile in cabinet pentru
afectiunile acute.

Medicul de familie consemneaza consultatiile medicale la distanta in registrul de
consultatii si fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare
utilizat si a intervalului orar in care acestea au fost efectuate, si va emite toate
documentele necesare pacientului ca urmare a actului medical. Documentele vor fi
transmise pacientului prin mijloace de comunicare electronica.



1.1.3. Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a asiguratilor cu boli
cronice - se vor realiza pe baza de programare pentru:

a) supravegherea evolutiei bolii;

b) continuitatea terapiei;

¢) screeningul complicatiilor;

d) educatia asiguratului si/sau a aparginatorilor privind Ingrijirea si
autoingrijirea.

Consultatiile cuprind, dupa caz, activitatile de la punctele a - j prevazute la 1.1.2.

1.1.3.1. Consultatiile In cabinet pentru afectiunile cronice se vor acorda conform
planului de management stabilit de catre medic, iar la domiciliu conform planului
de management stabilit de catre medic si in conditiile prevederilor de la punctul
1.3. Pentru toate afectiunile cronice/asigurat se deconteaza o consultatie pe luna.

NOTA: Medicul de familie consemneaza in biletul de trimitere sau ataseazi la
acesta, in copie, rezultatele investigatiilor paraclinice efectuate atunci cand acestea
au fost necesare pentru a sustine si/sau confirma diagnosticul mentionat pe biletul
de trimitere si data la care au fost efectuate, data si perioada pentru care a fost
eliberata ultima prescriptie medicala si tratamentul prescris, daca este cazul,
precum si adresa de e-mail a cabinetului de medicina de familie la care i poate fi
transmisa scrisoarea medicald de catre medicul de specialitate din ambulatoriul de
specialitate pentru specialitdfi clinice sau medicul curant din spital.

1.1.3.2. Consultatiile pentru afectiunile cronice pot fi acordate si la distanta, prin
orice mijloace de comunicare, cu respectarea acelorasi conditii de acordare ca si
consultatiile in cabinet pentru afectiunile cronice.

Medicul de familie consemneaza consultatiile medicale la distanta in registrul de
consultatii si fisa pacientului, dupa caz, cu indicarea mijlocului de comunicare
utilizat si a intervalului orar in care acestea au fost efectuate, si va emite toate
documentele necesare pacientului ca urmare a actului medical. Documentele vor fi
transmise pacientului prin mijloace de comunicare electronica.

1.1.4. Consultatii de monitorizare activa prin plan de management integrat pe
baza de programare, pentru bolile cronice cu impact major asupra poverii
imbolnavirilor privind: riscul cardiovascular inalt - HTA, dislipidemie, boala
cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2, astm bronsic, boala cronica respiratorie
obstructiva - BPOC si boala cronica de rinichi.

1.1.4.1. Consultatiile de monitorizare activa acopera urmatoarele:

a) Evaluarea initiald a cazului nou depistat in primul trimestru dupa luarea in
evidenta, episod ce poate include trei consultatii la medicul de familie ce pot fi
acordate Intr-un interval de maxim 3 luni consecutive - bilant clinic initial care
include screeningul complicatiilor, initierea si ajustarea terapiei pana la obtinerea
raspunsului terapeutic preconizat, educatia pacientului, recomandare pentru



investigatii paraclinice, bilet de trimitere pentru cazurile care necesitd consultatii
de specialitate sau care depasesc competenta medicului de familie;

b) Monitorizarea pacientului cuprinde doua consultatii programate, acordate
intr-un interval de maxim 3 luni consecutive, care includ evaluarea controlului
bolii, screeningul complicatiilor, educatia pacientului, investigatii paraclinice si
tratament. O noud monitorizare se face dupa 6 luni consecutive, calculate fata de
luna in care a fost efectuata cea de a doua consultatie din cadrul monitorizarii
anterioare a managementului de caz.

1.1.4.2. Managementul integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA,
dislipidemie, boald cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2

a. Evaluarea inifiala a cazului nou depistat constd in: evaluarea afectarii
organelor tinta; stratificarea nivelului de risc; stabilirea planului de management:
stabilirea obiectivelor clinice, initierea interventiilor de modificare a riscului,
evaluarea raspunsului, ajustarea terapiei pentru atingerea valorilor tinta specifice
cazului.

Consultatia in cadrul evaludrii initiale cuprinde: anamneza; examen clinic in
cabinetul medicului de familie: inspectie, ascultatie si palpare pentru evidentierea
semnelor de afectare a organelor tinta, evidentierea semnelor clinice pentru
comorbiditati care pot induce HTA secundara, masurarea circumferintei
abdominale, examinarea piciorului pentru pacientii cu diabet zaharat tip 2,
masurarea TA; bilet de trimitere pentru consultatie de specialitate/investigatii
paraclinice in vederea efectuarii urmatoarelor investigatii paraclinice:
hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid
uric seric, creatinind serica cu estimarea ratei de filtrare glomerulara (RFGe),
determinarea Raport albumind/creatinina in urind (RACU), examen sumar de urina
cu sediment urinar, EKG;

Interventiile de modificare a riscului includ: sfaturi pentru modificarea stilului
de viata, fumat, dietd, activitate fizica; interventii de reducere a factorilor de risc
individuali la valorile {inta stabilite ca obiective terapeutice - TA, colesterol,
glicemie - prin modificarea stilului de viata si/sau terapie medicamentoasa;
educatie pentru auto-ingrijire.

NOTA 1: Pentru tratamentul si ajustarea terapiei medicamentoase cu
antidiabetice orale pentru diabetul zaharat de tip 2, este necesard recomandare de la
medicul de specialitate diabet zaharat, nutrifie si boli metabolice si/sau medici cu
competentd/atestat in diabet.

NOTA 2: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu cei patru factori de risc cardiovascular:
HTA, dislipidemie boala cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2.

b. Monitorizare activa a pacientului cu risc cardiovascular - HTA, dislipidemie,
boala cronica de rinichi si diabet zaharat tip 2, cuprinde: bilantul periodic al



controlului terapeutic; evaluarea evolutiei afectiunii - screeningul
complicatiilor/afectarea organelor {inta; tratament/ajustarea medicatiei, dupa caz.

NOTA: Pentru tratamentul si ajustarea medicatiei cu antidiabetice orale pentru
diabetul zaharat de tip 2, este necesara recomandare de la medicul de specialitate
diabet zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau medici cu competentd/atestat in
diabet.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: examen clinic in cabinetul
medicului de familie; bilet de trimitere - management de caz, pentru investigatii
paraclinice specifice respectiv hemoleucograma completa, glicemie, profil lipidic
complet, ionograma serica, acid uric seric, creatinina serica, cu determinarea ratei
de filtrare glomerulard estimata, albuminurie cu determinarea raport
albumina/creatinina urinara, in functie de nivelul de risc; bilet de trimitere -
management de caz, in functie de nivelul de risc pentru consultatie de specialitate
la cardiologie in vederea efectudrii inclusiv a EKG, medicina internd, diabet
zaharat, nutritie si boli metabolice, oftalmologie, nefrologie; sfaturi igieno-dietetice
si educatie pentru auto-ingrijire.

Criterii de Incadrare 1n nivel de risc:

Risc scazut: Risc SCORE calculat < 1% pentru risc de BCV fatald la 10 ani,
normotensivi sau cu cel mult HTA grad 1;

Risc moderat: Pacienti tineri (DZ de tip 1 <35 de ani; DZ de tip 2 < 50 de ani)
cu o durata a DZ de < 10 ani, fara alti1 factori de risc; Risc SCORE calculat >/= 1%
s1 < 5% pentru risc de BCV fatala la 10 ani; HTA grad 2;

Risc inalt: Persoane cu:

- Un singur factor de risc foarte crescut, in particular TG > 310 mg/dL, LDL-C >
190 mg/dL sau TA >/=180/110 mmHg;

- Pacienti cu hipercolesterolemie familiala (FH) fara alti factori majori de risc;

- Pacienti cu DZ fara afectare de organ tinta, cu o durata a DZ >/= 10 ani sau alt
factor de risc aditional;

- BRC moderatd (eGFR 30 - 59 mL/min/1,73 m?);

- Risc SCORE calculat 5% si < 10% pentru risc de BCV fatala la 10 ani.

Risc foarte inalt: Persoane cu oricare din urmatoarele:

- BCV ateroscleroticd documentata clar, clinic sau imagistic. BCV
aterosclerotica documentata include istoric de SCA (sindrom coronarian acut - IM
sau angind instabild), angina stabila, revascularizare coronarianad (PCI, CABG, alte
proceduri de revascularizare arteriald), accident vascular cerebral si AIT, boala
arteriald periferica. BCV aterosclerotica cert documentata imagistic include acele
modificari care sunt predictori de evenimente clinice, precum placile de aterom
semnificative la coronarografie sau CT (boala coronariana multivasculara cu doua
artere epicardice mari avand stenoze > 50%) sau la ecografia carotidiana;



- DZ cu afectare de organ {inta sau cel putin 3 factori majori de risc sau DZ de
tip 1 cu debut precoce si durata lunga (> 20 de ani);

- BRC severd (eGFR < 30 mL/min/1,73 m?);

- Risc SCORE calculat >/= 10% pentru risc de BCV fatala la 10 ani;

- FH (hipercolesterolemie familialda) cu BCV aterosclerotica sau cu oricare
factor de risc major.

Estimarea riscului cardiovascular total folosind sisteme precum SCORE este
recomandat pentru adultii fara simptome care sa sugereze o afectiune
cardiovasculara de peste 40 de ani fara evidente de BCV, DZ, BRC,
hipercolesterolemie familiala sau LDL-C > 4.9 mmol/L (> 190 mg/dL).

1.1.4.3. Managementul bolilor respiratorii cronice - astm bronsic si boala
cronica respiratorie obstructiva - BPOC:

a. Evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in: intocmirea unui plan de
management al pacientului cu caz nou confirmat si initierea terapiei.

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza factori declansatori,
istoric personal si familial; examen clinic in cabinetul medicului de familie:
inspectie, auscultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a
organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati; trimitere pentru
investigatii paraclinice: hemoleucograma completa, radiografie pulmonara;
trimitere pentru consultatie de specialitate la pneumologie, pediatrie, alergologie si
medicind interna, dupa caz, in vederea efectudrii inclusiv a spirometriei.

NOTA: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu astm bronsic sau BPOC.

Initierea interventiilor terapeutice include: sfaturi pentru modificarea stilului de
viata - fumat, dietd, activitate fizica +/- consiliere suport specializat;

a.1. Pentru astm bronsic, tinta terapeutica este reprezentatd de controlul
simptomelor si preventia exacerbarilor, declinul functiei pulmonare si a efectelor
adverse medicamentoase, cu combinatia farmacologica si in dozele cele mai mici
posibile:

A. Nivelul de control al astmului bronsic - criterii urmarite in ultimele 4
saptamani:

1. limitarea simptomelor diurne in cel mult 2 ocazii/sdptdmana

2. consumul de beta2 agonist la nevoie in cel mult 2 ocazii/s@ptamana

3. prezenta simptomelor nocturne

4. limitarea activitatii datoratd astmului

Astm bronsic controlat: Nici un criteriu

Astm bronsic partial controlat: 1 - 2 criterii

Astm bronsic necontrolat: 3 - 4 criterii

B. Evaluarea periodica a factorilor de risc pentru exacerbari, deteriorarea
functiei pulmonare si efecte adverse medicamentoase.



NOTA: Pentru tratamentul pacientilor cu astm dupa o exacerbare severi sau cu
simptome importante sau frecvente este necesara recomandarea medicului de
specialitate cu specialitatea pneumologie, pneumologie pediatrica sau alergologie
si imunologie clinica.

a.2. Pentru BPOC, tinta terapeutica este reprezentata de renuntarea la fumat si
controlul simptomelor, cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii:

a.2.1. toti pacientii: educatie intensiva pentru renuntare la fumat, evitarea altor
factori de risc, dietd, activitate fizica, reguli de viata, vaccinare antigripala si
antipneumococica,

a.2.2. managementul farmacologic al BPOC se face in functie de evaluarea
personalizata a simptomelor si riscului de exacerbari (clasele de risc ABE GOLD)

NOTA: Pentru tratamentul regulat al pacientului cu BPOC este necesari
recomandarea medicului cu specialitatea pneumologie sau pneumologie pediatrica.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidenta cuprinde: reevaluarea nivelului
de severitate/nivelului de control al bolii si identificarea eventualelor cauze de
control inadecvat; educatia pacientului privind boala, evolutia ei, intelegerea
rolului diferitelor clase de medicamente si a utilizarii lor, intelegerea rolului
pacientului in managementul de lungd durata a bolii, sfatul pentru renuntarea la
fumat; evaluarea compliantei la tratament si ajustarea/continuarea terapiei pentru
controlul simptomelor;

Pentru astm bronsic - tinta terapeutica - controlul simptomelor cu combinatia
farmacologicad si in dozele cele mai mici posibile.

Pentru BPOC - finta terapeutica - renuntarea la fumat si controlul simptomelor,
cu mijloace terapeutice adecvate stadiului bolii §i prevenirea exacerbarilor.

Consultatiile in cadrul monitorizarii active includ: anamneza, factori
declansatori cauze de control inadecvat, examen clinic in cabinetul medicului de
familie: inspectie, auscultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a
organelor tintd, evidentierea semnelor clinice pentru comorbiditati; evaluarea
riscului de exacerbare a BPOC; bilet de trimitere - management de caz, in functie
de severitate - pentru efectuarea de investigatii paraclinice pentru stabilirea
severitatii/nivelului de control si monitorizarea evolutiei astmului bronsic si
BPOC: hemoleucograma completa si, daca se suspecteaza complicatii - radiografie
pulmonard, dupa caz; bilet de trimitere - management de caz - pentru evaluare la
medicul de specialitate pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina interna,
dupa caz, in vederea efectudrii inclusiv a spirometriei.

Educatia pacientului se realizeaza prin sfaturi pentru modificarea stilului de
viata: fumat, dieta, activitate fizica +/- consiliere/vaccinare antigripala.

Evaluarea compliantei la recomandarile terapeutice se realizeaza cu atentie
sporitd la complianta la medicamente si verificarea la fiecare vizita a intelegerii



utilizarii diferitelor clase de medicamente si a modului de utilizare a dispozitivelor
inhalatorii.

Decizia de a trimite la medicul cu specialitatea pneumologie/pneumologie
pediatricd/alergologie si imunologie clinica, dupa caz, este recomandata cel putin
in urmatoarele situatii:

- pentru astm bronsic, la pacientii cu astm necontrolat, sub tratament cu
corticosteroid inhalator si/sau Montelukast

- pentru BPOC, la pacientii cu forme severe de boala (VEMS < 50% din
valoarea prezisd) si la cei cu dispnee severa sau exacerbari frecvente (una severa
sau doud moderate in ultimul an) sub monoterapie cu bronhodilatator cu durata
lunga de actiune

- incertitudine diagnostic.

1.1.4.4. Managementul bolii cronice de rinichi

a. Evaluarea initiald a cazului nou depistat consta in: evaluarea gradului de risc
in functie de filtratul glomerular, albuminurie si boala renala primara; stabilirea
obiectivelor terapeutice si intocmirea planului de ingrijire al pacientului confirmat
(obiective terapeutice) si initierea terapiei.

NOTA: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt n evidenta medicului de familie cu boala cronica de rinichi.

Consultatia in cadrul evaluarii inifiale cuprinde: anamneza (antecedente
familiale s1 personale, expunere la nefrotoxice, istoric al afectarii renale si al co-
morbiditatilor relevante); examen clinic complet; bilet de trimitere pentru
investigatii paraclinice: creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare
glomerulara estimata - eRFG, examen sumar de urina, raport albumind/creatinina
urinard de douad ori 1n interval de 3 luni, ecografie de organ - renala;

Initierea terapiei include: consiliere pentru schimbarea stilului de viata:
renuntare la fumat, dieta hiposodata, activitate fizica; tratament medicamentos
vizand controlul presiunii arteriale (conform obiectivului terapeutic individual), al
proteinuriei, al declinului eRFG si al dislipidemiei, dupa caz; educatia pacientului
pentru auto-ingrijire.

b. Monitorizarea activa a cazului luat in evidentd cuprinde: bilanful periodic de
doua ori pe an, al controlului terapeutic (presiune arteriald, raport
albumind/creatinina urinara, declin RFGe); revizuirea medicatiei (medicamente,
doze), dupa caz; evaluarea aderentei la programul terapeutic (dietd, medicatie);
bilet de trimitere - management de caz, pentru investigatii paraclinice creatinina
sericd cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe, determinarea
raportului albumina/creatinind urinara, examen sumar de urind; bilet de trimitere -
management de caz, pentru evaluare la medicul de specialitate nefrologie.

Decizia de a trimite pacientul pentru consultatie la medicul de specialitate
nefrologie va fi determinata de:



a. Gradul de risc: mare sau foarte mare conform incadrarii in nivelul de risc
asociat BCR:

Categoria albuminurie (Al - A3) (evaluata prin raportul albumina/creatinind, in
mg/g):

* Al - absenta sau usor crescutd - < 30 mg/g

* A2 - microalbuminurie - 30 - 300 mg/g

* A3 - macroalbuminurie - > 300 mg/g

Categoria eRFG (determinata prin ecuatia CKD-EPI plecand de la creatinina
sericd, exprimata in ml/min):

* G1 - normal eRFG >/= 90 ml/min

* G2 - usor scazut eRFG 60 - 89 ml/min

* G3a - usor pana la moderat scazuta eRFG 45 - 59 ml/min

* G3b - moderat pana la sever scazuta: eRFG 30 - 44 ml/min

* G4 - sever scazutd eRFG eRFG 15 - 29 ml/min

* G5 - Insuficientad renald eRFG < 15 ml/min

Categoriile de risc asociat BCR:

* Mic: G1 A1, G2 Al

* Moderat: G1 A2, G2 A2, G3a Al

* Mare: G1 A3, G2 A3, G3a A2, G3b Al

» Foarte mare: G3a A3, G3b A2, G3b - A3, G4 A1 - A3, G5 A1 -A3

b. hematurie nonurologica

c. Progresia acceleratda a BCR: reducerea > 5 mL/min pe an a eRFG sau
schimbarea gradului de risc;

d. injurie acuta a rinichiului (scaderea eRFG mai mare de 30% in interval de 14
zile);

e. HTA necontrolata;

f. Instalarea complicatilor BCR (anemie, acidoza, diselectrolitemii, tulburari ale
metabolismului mineral-0sos)

Biletul de trimitere pentru consultatie de specialitate la nefrolog se va elibera
pentru pacientii cu risc nalt - G3bA[1, G3aA2, oricare G si A3 sau risc foarte Tnalt
- G3a A3, G3b A2 sau A3 si1 G4 sau G5, indiferent de nivelul A sau hematuria
microscopica de cauza non-urologica, hipertensiune arteriald necontrolata. Pentru
pacientii cu risc mic sau moderat de Boala Cronica de Rinichi - aga cum reiese din
parametrii de risc evaluati - diagnosticul i monitorizarea pacientului vor fi
realizate de medicul de familie, pana in momentul evolutiei parametrilor de risc
asociati bolii.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice includ:
1.2.1. Consultatii preventive periodice active oferite persoanelor cu varsta intre 0
- 18 ani privind:



a. cresterea si dezvoltarea;

b. starea de nutritie si practicile nutritionale;

c. depistarea si interventia In consecinta pentru riscurile specifice grupei de
varstd/sex; serviciile preventive pentru copii se acorda pe grupe de varsta si sex,
conform anexei nr. 2 B la ordin.

1.2.1.1. Frecventa efectuarii consultatiilor se va realiza dupa cum urmeaza:

a) la externarea din maternitate si la 1 luna - la domiciliul copilului;

- timpul mediu/consultatie in cabinet cu durata estimata de 30 minute;

b)la2,4,6,9,12, 15, 18, 24, 36 luni;

- timpul mediu/consultatie in cabinet cu durata estimata de 30 minute;

c)o datd peandela4la 18 ani.

NOTA 1: In cadrul consultatiilor preventive copiii cu vérsta cuprinsa intre 2 si
18 ani, beneficiaza anual de investigatii paraclinice - analize de laborator, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda
consultatiile preventive de evaluare a riscului individual, nu au efectuat aceste
investigatii. Biletul de trimitere se Intocmeste distinct pentru aceste investigatii
paraclinice cu completarea cAmpului corespunzator preventiei.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:

a. Varsta cuprinsd intre 2 ani s1 5 ani inclusiv:

1. Pentru screeningul anemiei:

* Hemoleucograma completa

* Feritind

2. Pentru screeningul rahitismului:

* Calciu seric total

* Calciu ionic seric

* Fosfor

* Fosfataza alcalina

b. Varsta cuprinsa intre 6 ani si 9 ani inclusiv

Pentru screeningul sindromului dismetabolic pentru copii cu indicele de masa
corporald - (IMC) crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* Proteine totale serice

* LDL colesterol

* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

* TSH

* FT4

c. Varsta cuprinsa intre 10 ani si 17 ani inclusiv




1. Pentru profilaxia sindromului dismetabolic pentru indice de masa corporala -
(IMC) crescut sau la cei cu istoric de hipercolesterolemie familiala

* LDL colesterol

* Trigliceride serice

* Glicemie

* TGP

* TGO

* TSH

* FT4

2. Pentru screening BTS (dupa inceperea vietii sexuale)

* VDRL sau RPR

Pentru screeningul anemiei:

* Hemoleucograma completa

* Feritina

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza fara recomandarea
medicului de familie examenul citologic al frotiului sangvin (numai daca este
efectuat de medicul de laborator sau de specialisti cu studii superioare nemedicale
care au specializare Tn hematologie) in cazul in care hemoleucograma completa
prezinta modificari de parametri, respectiv efectueaza TPHA 1n situatia in care
VDRL sau RPR este pozitiv.

1.2.2. Consultatii in vederea monitorizarii evolutiei sarcinii si lauziei, conform
prevederilor legale in vigoare:

a) luarea 1n evidenta in primul trimestru; se deconteaza o consultatie; serviciul
include si depistarea sarcinii, dupa caz

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a se deconteaza o
consultatie/luna. In situatia in care luarea in evidentd a gravidei are loc in luna a 3-
a, pentru aceasta luna se va raporta casei de asigurari de sdnatate numai luarea in
evidenta a gravidei, nu si supravegherea;

c) supravegherea, de doua ori pe luna, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusiv;
se deconteaza doua consultatii/luna;

d) urmarirea lauziei la externarea din maternitate - la cabinet si la domiciliu; se
deconteaza o consultatie;

e) urmarirea lduziei la 4 saptamani de la nastere - la cabinet si la domiciliu; se
deconteaza o consultatie.

1.2.2.1. In cadrul supravegherii gravidei se face promovarea alimentatiei
exclusive la san a copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la
minim 12 luni, recomandare testare pentru HIV, hepatita de etiologie virala cu
virus B si C, lues a femeii gravide, precum si alte investigatii paraclinice necesare,
dintre cele prevazute n pachetul de baza.



NOTA: In conformitate cu programul de monitorizare, investigatiile paraclinice
si tratamentele specifice sarcinii pot fi recomandate de catre medicul de familie,
numai pentru intervalul de timp de la momentul in care gravida este luata in
evidenta de catre acesta si pana la 4 saptamani de la nastere.

1.2.3. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul
asimptomatic care se acorda la cabinetul medicului de familie Tn mod activ
adultilor din populatia generala - fara semne de boala - care nu sunt in evidenta
medicului de familie cu orice boala/boli cronice, se vor realiza dupa cum urmeaza:

1.2.3.1. Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani - o data pe
an, pentru care medicul de familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizata
prin completarea riscogramei pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare
conform anexei nr. 2 B la ordin. Se deconteaza maxim doua consultatii/asigurat,
anual. Cea de-a doua consultatie, in care medicul realizeaza interventia individuala
privind riscurile modificabile, se acordd in maximum 90 de zile de la prima
consultatie.

1.2.3.2. Toate persoanele asimptomatice cu varsta > 40 ani, 1 - 3
consultatii/asigurat/pachet preventie ce se deconteaza anual. Pachetul de preventie
cuprinde maxim 3 consultatii: consultatie de evaluare initiala, consultatie pentru
interventie individuala privind riscurile modificabile si consultatie pentru
monitorizare/control ce pot fi acordate intr-un interval de maxim 6 luni
consecutive. Pachetul de preventie se deconteaza anual - pentru care medicul de
familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizatd prin completarea
riscogramei pentru grupa de varsta si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2 B
la ordin. Valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoricul familial de deces prematur prin
boala cardiovasculara si/sau boli familiale ale metabolismului lipidic, statusul de
fumator vor fi transmise in PIAS odata cu raportarea serviciului, in vederea
validarii acestuia.

NOTA 1: In cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici cu varsta
peste 18 ani, cu factori de risc modificabili, beneficiaza anual de investigatii
paraclinice - analize de laborator, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul
de familie, daca in anul in care se acorda consultatii preventive de evaluare a
riscului individual, nu au efectuat aceste investigatii. Biletul de trimitere se
intocmeste distinct pentru aceste investigatii paraclinice cu completarea campului
corespunzator preventiei.

Investigatiile paraclinice recomandate pentru preventie sunt:

a. pentru adultul asimptomatic cu varsta cuprinsa intre 18 si 39 ani

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total




* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumind/creatinina urinara

b. pentru femeia cu varsta intre 18 si 39 ani care planifica o sarcina

* senologie imagistica

* examen Babes-Papanicolau la 2 ani

* VDRL sau RPR

c. pentru adultul asimptomatic cu varsta de 40 de ani si peste

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - RFGe

* PSA la barbati

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumina/creatinind urinara

* senologie imagisticd, examen Babes-Papanicolau la 2 ani la femei
simptomatice, TSH si FT4 la femei

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza fara recomandarea
medicului de familie examenul citologic al frotiului sangvin (numai daca este
efectuat de medicul de laborator sau de specialisti cu studii superioare nemedicale
care au specializare in hematologie) in cazul in care hemoleucograma completa
prezinta modificari de parametri, respectiv efectueaza TPHA 1n situatia in care
VDRL sau RPR este pozitiv.

1.2.4. Supraveghere (evaluarea factorilor ambientali, consiliere privind igiena
alimentatiei) si depistare de boli cu potential endemo-epidemic (examen clinic,
diagnostic prezumtiv, trimitere catre structurile de specialitate pentru investigatii,
confirmare, tratament adecvat si masuri igienico-sanitare specifice, dupa caz).
Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa la
Hotararea Guvernului nr. 423/2020.

1.2.4.1. Se deconteaza o singurd consultatie per persoana pentru fiecare boala cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata, inclusiv pentru bolnavul
TBC nou descoperit activ de medicul de familie.

1.2.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familiald, inclusiv evaluarea femeii
preconceptie;




b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc.

1.2.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la litera
a) sau serviciile prevazute la literele a) si b); se deconteaza maximum doua
consultatii pe an calendaristic, pe asigurat.

1.2.5.2. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala se
referd atat la planificarea vietii reproductive cat si la evaluarea femeii preconceptie:

Planificarea vietii reproductive cuprinde:

- investigarea numarului, spatierea sarcinilor si calendarul copiilor preconizati in
vederea indicdrii contraceptiei eficiente pentru a permite implementarea acestui
plan si reduce riscul unei sarcini neplanificate;

- congtientizarea fertilitatii si despre cum se reduce fertilitatea cu varsta, sansa de
conceptie, riscul de infertilitate si anomalii fetale;

- pentru pacientele care nu planuiesc sa ramana insarcinate se indica contraceptia
eficienta si optiunile contraceptive de urgenta.

Evaluarea femeii preconceptie cuprinde:

- istoricul reproducerii (probleme cu sarcinile anterioare, cum ar fi decesul nou-
nascutilor, pierderea fatului, malformatii congenitale, prematuritate, greutate mica
la nastere, diabet gestational);

- istoricul medical (afectiuni medicale care ar putea afecta sarcinile viitoare ca
de ex. diabetul zaharat, boala tiroidiand, HTA, epilepsie si trombofilie);

- utilizarea medicamentelor (toate medicamentele curente pentru efecte
teratogene, inclusiv medicamente fara prescriptie medicala, vitamine si suplimente
alimentare);

- evaluarea fizica generala (examinare a sanilor, testul Babes Papanicolau
efectuat Tnainte de sarcind, indicele de masa corporala si tensiunea arteriald);
evaluarea statusului de nutritie si recomandarea de exercitii fizice

- consumul de substante (consumul de tutun, alcool si droguri ilegale si respectiv
consilierea pentru renuntarea la fumat, alcool si droguri ilegale daca e cazul);

- istoricul vaccinarilor (vaccinarea Tmpotriva hepatitei B, rubeolei si varicelei);

- suplimentarea cu acid folic;

- evaluarea sanatatii psihosociale (evaluarea sanatafii mintale perinatale, inclusiv
anxietatea i depresia, conditiile de sanatate mintala preexistente, evaluare si
tratament psihologic sau psihiatric, utilizarea medicamentelor si riscul de
exacerbare a tulburarilor de comportament in sarcind si post-partum); evaluarea
mediului Inconjurdtor Tn ceea ce priveste expunerea repetatd la toxine periculoase
in mediul casnic si la locul de munca care poate afecta fertilitatea si creste riscul de
avort spontan si de malformatii congenitale. Se recomanda evitarea infectiilor
TORCH: Toxoplasmoza, Altele (ex. sifilis, varicela, oreion, parvovirus, HIV,
listeriozd), Rubeola, Citomegalovirus si Herpes simplex.



1.2.6. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni cronice pentru
persoane cu varsta intre 40 si 60 ani, care se acorda la cabinetul medicului de
familie, in mod activ adultilor din populatia generala si care sunt deja inregistrati la
medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice

1.2.6.1. Se deconteazd maxim doud consultatii/asigurat, anual.

1.2.6.2. Consultatia preventiva de depistare precoce a unor afectiuni la adultii
care sunt inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe afectiuni cronice
are ca scop identificarea si interventia asupra riscurilor modificabile asociate altor
afectiuni cu pondere importanta asupra poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare
si metabolice, cancer, boala cronica de rinichi, sanatatea mintala, sanatatea
reproducerii, in cazul in care persoana nu este deja diagnosticata cu aceste
afectiuni.

NOTA 1: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu bolile ce fac obiectul evaluarii in
vederea depistarii precoce a acestora.

NOTA 2: In cadrul consultatiilor preventive de depistare precoce a unor
afectiuni, adultii cu varsta intre 40 si 60 ani beneficiaza de aceleasi evaluari,
interventii si investigatii paraclinice - analize de laborator prevazute pentru adultii
asimptomatici cu varsta de 40 de ani si peste, pe baza biletului de trimitere eliberat
de medicul de familie, daca in anul in care se acordad consultatii preventive, nu a
efectuat aceste investigatii.

1.2.7. Consultatii preventive de depistare precoce a unor afectiuni cronice pentru
persoane cu varsta de peste 60 de ani, care se acorda la cabinetul medicului de
familie, in mod activ adultilor din populatia generala si care sunt deja inregistrati la
medicul de familie cu una sau mai multe boli cronice.

1.2.7.1. Se deconteazd maxim doud consultatii/asigurat, anual.

1.2.7.2. Consultatia cuprinde evaluarea comportamentelor cu impact global
asupra sanatatii (stilul de viatd): evaluarea practicilor nutritionale si consiliere
pentru o alimentatie sandtoasa si comportament alimentar sanatos, obezitatea,
activitatea fizica, consumul problematic de alcool, fumat, nevoi psiho-sociale,
sanatatea orald, consumul de substante interzise sau cu regim special; evaluarea
riscului fatal cardiovascular (cu exceptia persoanelor cu BCV diagnosticata
anterior, diabet zaharat cu afectarea unui organ tinta, boalad cronica de rinichi
moderata sau severa, hipercolesterolemie familiala, colesterol total > 300 mg/dl);
evaluarea riscului oncologic; evaluarea riscului de boala cronica de rinichi;
evaluarea sanatafii mintale, inclusiv a depresiei; evaluarea riscului de osteoporoza;
evaluarea riscului de incontinenta urinara; evaluarea riscului de melanom malign;
evaluarea riscului de dementa.



NOTA 1: Persoanele eligibile pentru acest tip de consultatii sunt persoanele care
nu sunt in evidenta medicului de familie cu bolile ce fac obiectul evaluarii in
vederea depistarii precoce a acestora.

NOTA 2: Investigatiile paraclinice recomandate pentru adultul cu varsta de
peste 60 de ani, pentru depistarea precoce a unor afectiuni sunt urmatoarele:

* Hemoleucograma completa

* VSH

* Glicemie

* Colesterol seric total

* LDL colesterol

* Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara estimata - eRFG

* examinare DXA

* PSA la barbati

* TGO

* TGP

* determinarea raportului albumind/creatinina urinara

* senologie imagisticd, examen Babes-Papanicolau la 2 ani la femei
simptomatice, TSH si FT4 la femei

1.2.8. Pentru asiguratii adulti care nu prezinta simptome sugestive pentru diabet
zaharat, cu varsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si/sau care prezintd unul
sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat, se recomanda efectuarea
glicemiei bazale (a jeun) sau testului de toleranta la glucoza per os (TTGO) sau a
HBA1c. Se recomanda aceste investigatii cu ocazia acordarii altor tipuri de
consultatii, daca persoana nu a mai efectuat investigatiile recomandate in ultimele
6 luni. Biletul de trimitere se intocmeste distinct pentru aceste investigatii
paraclinice cu completarea cAmpului corespunzator preventiei.

NOTA 1. Pentru pacientii care indeplinesc cel putin una din urmatoarele
conditii:

a) Glicemie bazala (a jeun) cuprinsa in intervalul 110 - 125 mg/dl (5,6 - 6,9
mmol/l) si/sau

b) TTGO cuprins in intervalul 140 - 199 mg/dl (7,8 - 11 mmol/l) si/sau

c) HBAIc cuprinsa in intervalul 5,7 - 6,49%,

medicul de familie va include pacientul in Programul National de Diabet Zaharat
(PNS 5) si va initia tratamentul cu DCI Metforminum inclus in sublista C sectiunea
C2, PNS 5 - Programul national de diabet zaharat - Subprogramul medicamentos al
bolnavilor cu diabet zaharat, din anexa la Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, in doza titrabila de la 500
mg/zi pana la 2000 mg/zi.

Daca la consultatiile ulterioare de control, valoarea HBA1c este >/= 6,5%,
medicul de familie va trimite pacientul pentru consultatie la medicul de specialitate



diabet zaharat, nutritie si boli metabolice si/sau medici cu competentd/atestat in
diabet.

1.2.9. Pentru asiguratii adulti, cu varsta de 18 ani si peste, care nu prezinta
simptome sugestive pentru boala cronica de rinichi, dar care au unul sau mai multi
factori de risc pentru boala cronica de rinichi precum boli cardiovasculare,
hipertensiune arteriald sau diabet zaharat, se recomanda efectuarea creatininei
serice cu estimarea ratei de filtrare glomerulara (RFGe) si determinarea Raport
albumina/creatinind in urind (RACU). Se recomanda aceste investigatii cu ocazia
acordarii altor tipuri de consultatii, daca persoana nu a mai efectuat investigatiile
recomandate 1n ultimele 6 luni. Biletul de trimitere se intocmeste distinct pentru
aceste investigatii paraclinice cu completarea campului corespunzitor preventiei.

NOTA: Pentru pacientii cu risc mic de boali cronica de rinichi G1-2 si Al, se
recomanda repetarea acestor analize anual.

Pentru pacientii cu risc moderat de boala cronica de rinichi, G3a Al si G1-2 A2,
se recomanda repetarea acestor analize la 3 luni.

Pentru pacientii cu risc Tnalt sau foarte nalt, toate celelalte cazuri G si A, se
indruma spre medicul nefrolog.

1.3. Consultatiile la domiciliu

1.3.1. Se acorda asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie, in afara
cabinetului, in timpul programului de lucru pentru consultatiile la domiciliu.

1.3.2. Consultatiile la domiciliu se acorda asiguratilor nedeplasabili din motiv de
invaliditate permanenta sau invaliditate temporara, asiguratilor cu boli cronice sau
cu un episod acut/subacut ce nu permite deplasarea la cabinet, copiilor 0 - 1 an,
copiilor 0 - 18 ani cu boli infecto-contagioase si lauzelor.

1.3.3. Se considera consultatie la domiciliu, inclusiv consultatia/examinarea
acordata de medicul de familie in vederea constatarii decesului.

1.3.4. Consultatiile la domiciliu acordate de catre medicul de familie pentru un
asigurat inscris pe lista proprie se deconteaza astfel: maximum doud consultatii
pentru fiecare episod acut/subacut/acutizari ale bolilor cronice, maximum o
consultatie pe luna pentru toate afectiunile cronice/asigurat si o consultatie pentru
fiecare situatie de urgenta. Informatiile medicale se inregistreaza in fisa medicala.

1.3.5. Consultatiile acordate la domiciliul asiguratilor - maximum 42 de
consultatii pe luna pe medic cu lista proprie de persoane asigurate nscrise dar nu
mai mult de trei consultatii pe zi.

NOTA: Consultatiile la domiciliu se consemneazi in registrul de consultatii la
domiciliu, care va contine data si ora consultatiei, numele, prenumele, asiguratului
sau apartinatorului, dupa caz, pentru situatia in care nu se utilizeaza cardul
conform prevederilor legale in vigoare.



1.4. Serviciile medicale aditionale, serviciile diagnostice si terapeutice -
reprezinta servicii care se pot acorda exclusiv asiguratilor de pe lista proprie, in
cadrul programului de lucru declarat in contractul incheiat cu casa de asigurari de
sanatate sau 1n cadrul unui program de lucru prelungit prin incheierea unui act
aditional la contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate, la cabinet, la
domiciliu sau la locul solicitarii, dupa caz.

1.4.1. Servicii medicale aditionale acordate la nivelul cabinetului, in cadrul unui
program de lucru la cabinet prelungit corespunzator: ecografia generala - abdomen
si pelvis.

Medicii de familie efectueaza si interpreteaza ecografiile numai ca o consecinta
a actului medical propriu, pentru persoanele asigurate din lista proprie/din lista
constituitd la sfarsitul lunii anterioare, in cazul medicilor de familie nou-veniti intr-
o localitate care incheie cu casa de asigurari de sandtate conventie de furnizare de
servicii medicale, pentru care este necesar a se efectua aceste investigatii in
vederea stabilirii diagnosticului, daca in cabinetele medicale in care acestia 1si
desfasoara activitatea exista aparatura medicald necesara; medicii de familie pot
efectua ecografii generale - abdomen si pelvis numai daca au obtinut competenta
confirmata prin ordin al ministrului sanatatii.

NOTA 1: Pentru serviciile de ecografie generala - abdomen si pelvis se incheie
acte aditionale la contractul/conventia de furnizare de servicii medicale 1n asistenta
medicald primara. Decontarea acestor servicii se realizeaza din fondul aferent
investigatiilor medicale paraclinice, in limita sumelor rezultate conform criteriilor
prevazute in anexa 20 la ordin.

NOTA 2: Numarul maxim de ecografii ce pot fi efectuate si acordate intr-o ora,
nu poate fi mai mare de 3.

1.4.2. Medicii de familie efectueaza si/sau interpreteaza serviciile medicale
diagnostice si terapeutice acordate conform curriculei de pregatire, cu respectarea
ghidurilor de practica medicala si in concordantd cu diagnosticul, numai ca o
consecintd a actului medical propriu, pentru persoanele asigurate din lista
proprie/din lista constituita la sfarsitul lunii anterioare, in cazul medicilor de
familie nou-veniti intr-o localitate care incheie cu casa de asigurari de sanatate
conventie de furnizare de servicii medicale, pentru care este necesar a se efectua
aceste servicii.

Serviciile medicale diagnostice si terapeutice acordate conform curriculei de
pregatire a medicului in cadrul programului de lucru la cabinet sau la domiciliu
declarat in contractul/conventia incheiat/a cu casa de asigurari de sanatate sau in
cadrul unui program de lucru prelungit prin incheierea unui act aditional la
contractul/conventia Incheiat/a cu casa de asigurari de sanatate, dupa caz, sunt
nominalizate in tabelul de mai jos:




Denumire serviciu

Spirometrie*3)

Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 ore*3)

Masurarea indicelui de presiune glezna - brat*3)

Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei*3)

Tuseu rectal

Tamponament anterior epistaxis*2), *4)

Extractie corp strdin din fosele nazale*2), *4)

Extractie corp strdin din conductul auditiv extern - inclusiv

dopul de cerumen

Administrare medicatie aerosoli (nu include medicatia) *3)

Evacuare fecalom cu/fdrd clismd evacuatorie

Sondaj vezical*2)
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Imobilizare entorsa*2), *4)

prim-ajutor*2), *4)

|

|

|

|

| 13.| Tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului,

|

| | furunculului, leziunilor cutanate - plagi tdiate superficial,
|

| | intepate superficial, necroze cutanate, escare, ulcere
|

| | varicoase, dehiscente pldgi, arsuri, extractie corpi straini
|

| | tesut moale (anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepdrtarea
|

| | firelor, pansament, infiltratii, proceduri de evacuare
colectii]

| | purulente)*1), *2), *4)

|

| |

|

| 14.| Supraveghere travaliu fdrd nastere*2), *4) *5)

|

| |

|

| 15.| Nastere precipitata*2), *4) *5)

|

| |

|

| 16.] Testul monofilamentului

|

| |

|

| 17.| Peakflowmetria*3)

|

| |

|

| 18.| Tratamente intramuscular, intravenos, subcutanat (nu include
|

| | medicatia)*2), *4)

|

| |

|

| 19.| Pansamente, suprimat fire*1l)

|

| |

|

| 20.| Administrarea de oxigen pénd la predarea catre echipajul de
|

|

|

|

|



21.| Recoltare pentru test Babes-Papanicolau pentru femeile

| simptomatice sau care planificd o sarcinad

22 .| Testul Frax - calcularea riscului de fractura la pacientii cu
| osteoporoza
|
| *2), *4)
|
24.| Imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii*l), *2), *4)

25.| Spalatura gastrica*l), *2), *4)

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| 23.| Tratamente intravenoase cu injectomat, perfuzii intravenoase
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

)

*1) Serviciile includ tratamentul si supravegherea pana la vindecare.

*2) Serviciile se pot acorda si in afara programului declarat in contractul cu casa
de asigurari de sanatate.

*3) Serviciile sunt acordate numai in cadrul cabinetelor care au dotarea
corespunzatoare.

*4) Serviciile se pot acorda inclusiv la locul solicitarii, in cadrul programului de
domiciliu sau in afara programului declarat in contractul cu casa de asigurari de
sanatate.

*5) Serviciile se acorda in situatia in care pacienta nu are acces imediat la alte
segmente de asistenta medicala.

NOTA: Decontarea acestor servicii se realizeaza din fondul aferent asistentei
medicale primare, fiind cuantificate prin puncte pe serviciu medical, conform
anexei 2 la ordin. Tariful include materialele sanitare si consumabilele specifice.

1.5. Activitatile de suport

Activitatile de suport sunt reprezentate de eliberarea urmatoarelor documente
medicale, urmare a unui act medical propriu:

a. certificat de concediu medical;

b. bilete de trimitere;



c. prescriptii medicale;

d. adeverinte medicale pentru copii in caz de imbolnaviri;

e. acte medicale necesare copiilor pentru care a fost stabilitd o masurd de
protectie speciald, in conditiile legii;

f. adeverinte medicale pentru inscrierea in colectivitate necesare la inscrierea in
unitatile de invatamant, dovada de (re)vaccinare (carnet de vaccinari), avizul
epidemiologic - eliberate conform Ordinului ministrului sanatatii nr. 1456/2020
pentru aprobarea Normelor de igiena din unitatile pentru ocrotirea, educarea,
instruirea, odihna si recreerea copiilor si tinerilor, cu modificarile ulterioare;

g. certificat medical constatator al decesului, ca urmare a examindrii pentru
constatarea decesului, cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesitd expertiza
medico-legala, conform Ordinului ministrului justitiei s1 ministrului sanatatii nr.
1134/C-255/2000 pentru aprobarea Normelor procedurale privind efectuarea
expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-legale;

h. fisa medicala sintetica necesara copiilor cu dizabilititi pentru incadrarea si
reevaluarea in grad de handicap, conform Ordinului ministrului muncii, familiei,
protectiei sociale si persoanelor varstnice, ministrului sanatatii si ministrului
educatiei nationale nr. 1985/1305/5805/2016 privind aprobarea metodologiei
pentru evaluarea si interventia integrata in vederea incadrarii copiilor cu dizabilitati
in grad de handicap, a orientarii scolare si profesionale a copiilor cu cerinte
educationale speciale, precum si in vederea abilitdrii si reabilitarii copiilor cu
dizabilitati si/sau cerinte educationale speciale;

1. adeverinte incadrare in munca pentru somerii beneficiari ai pachetului de baza;

j. eliberarea documentelor medicale, potrivit domeniului de competenta,
necesare pentru evaluarea si reevaluarea n vederea incadrarii in grad de handicap,
precum si in contextul dispunerii, prelungirii, Tnlocuirii sau ridicarii masurii de
ocrotire;

k. recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la
domiciliu;

1. recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii §i incontinenta
urinara, cu exceptia cateterului urinar.

NOTA 1: Activitatile de suport sunt consecinta a actului medical acordat pentru
serviciile prevazute in pachetul de servicii medicale de baza.

NOTA 2: Se deconteaza un serviciu - examinare pentru constatarea decesului,
indiferent daca s-a eliberat sau nu certificatul constatator de deces unui asigurat
inscris sau nu pe lista medicului de familie. Serviciile pot fi acordate si in afara
programului prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale incheiat cu
casa de asigurari de sanatate.

1.6. Servicii de administrare de medicamente



1.6.1. Administrare schema tratament direct observat (DOT) pentru bolnavul
TBC confirmat, se acorda asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie, in
timpul programului de lucru in cabinet, cu respectarea prevederilor Ordinului
ministrului sanatatii nr. 6/2018 privind modificarea si completarea Ordinului
ministrului sanatatii nr. 1171/2015 pentru aprobarea Ghidului metodologic de
implementare a Programului national de prevenire, supraveghere si control al
tuberculozei.

C. PACHETUL DE SERVICII IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA
PENTRU PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII
EUROPENE/SPATIULUI ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA
ELVETIANA/REGATULUI UNIT AL MARII BRITANII SI IRLANDEI DE
NORD, TITULARI DE CARD, EUROPEAN DE ASIGURARI SOCIALE DE
SANATATE, IN PERIOADA DE VALABILITATE A CARDULUIL PENTRU
PACIENTII DIN STATELE MEMBRE ALE UNIUNII EUROPENE/SPATIULUI
ECONOMIC EUROPEAN/CONFEDERATIA ELVETIANA/REGATULUI UNIT
AL MARII BRITANII SI IRLANDEI DE NORD, BENEFICIARI Al
FORMULARELOR/DOCUMENTELOR EUROPENE EMISE IN BAZA
REGULAMENTULUI (CE) NR. 883/2004 AL PARLAMENTULUI EUROPEAN
SI AL CONSILIULUI DIN 29 APRILIE 2004 PRIVIND COORDONAREA
SISTEMELOR DE SECURITATE SOCIALA, CU MODIFICARILE SI
COMPLETARILE ULTERIOARE, SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU
CARE ROMANIA A INCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII
SAU PROTOCOALE INTERNATIONALE CU PREVEDERI IN DOMENIUL
SANATATIIL

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de
valabilitate a cardului, beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile
prevazute la lit. A pct. 1.1 subpct. 1.1.1. si pct. 1.2. subpct. 1.2.4. s1 la lit. B,
punctul 1.1, subpunctul 1.1.2 din prezenta anexa.

2. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
beneficiaza in asistenta medicala primara de serviciile prevazute la lit. B.

3. Pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii pot beneficia, dupa
caz, de serviciile medicale prevazute la lit. A pct. 1.1 subpct. 1.1.1. si pct. 1.2.




subpct. 1.2.4. din prezenta anexa sau de serviciile medicale prevazute la lit. B din
prezenta anexa 1n conditiile prevazute de respectivele documente internationale.

ANEXA 2

MODALITATILE DE PLATA
in asistenta medicala primara pentru furnizarea de servicii medicale
prevazute in pachetele de servicii medicale

ART. 1

(1) Modalitatile de platd in asistenta medicald primara sunt: plata "per capita”
prin tarif pe persoand asigurata, conform listei proprii de persoane inscrise
asigurate, si plata prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte pentru unele
servicii medicale prevazute in anexa nr. | la ordin, inclusiv pentru serviciile
medicale acordate pacientilor din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului
Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, titulari ai cardului european de asigurari sociale de sandtate, in
perioada de valabilitate a cardului, respectiv beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, precum si pacientilor din
statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii.

(2) Suma cuvenita prin plata "per capita" pentru serviciile mentionate la lit. ) se
calculeaza prin inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si
structura pe grupe de varsta si gen a persoanelor asigurate inscrise in lista
medicului de familie, conform lit. a), b) sau c), ajustat in functie de conditiile
prevazute la lit. d), cu valoarea garantata stabilitd pentru un punct.

a) Numarul de puncte acordat in raport cu numarul si structura pe grupe de
varsta si gen a persoanelor inscrise asigurate se stabileste astfel:

1. numarul de puncte, acordat pe o persoanad asiguratd inscrisa in listd, in raport
cu varsta persoanei asigurate inscrise:

| Grupa de varsta | 0 - 3 | 4 - 18| 19 - 39| 40 - 59| 60 de |

|persoand/an

| | ani | ani | ani | ani | ani si|
| | | | | | peste |
| | | | | | |
| Gen | M| F | M F | M F | M F | M F
| | | | | | |
|Numdr de puncte/ | 13| 13| | | |

| | | | |

| | | | |

| |
| |
11] 11|
| |
| |




NOTA 1: incadrarea persoanei asigurate, respectiv trecerea dintr-o grupa de
varstd in alta se realizeaza la implinirea varstei - copil cu varsta de 4 ani impliniti
se incadreaza in grupa 4 - 18 ani.

NOTA 2: In situatia in care in lista medicului de familie sunt inscrise persoane
institutionalizate - copii incredintati sau dati Tn plasament unui serviciu public
specializat ori unui organism privat autorizat, persoane din centre de ingrijire si
asistenta - si persoane private de libertate aflate Tn custodia statului, potrivit legii,
numarul de puncte aferent acestora se majoreaza cu 5% fatd de punctajul acordat
grupei de varsta in care se incadreaza.

In acest sens medicii de familie ataseaza la fisa medicala actele doveditoare care
atesta calitatea de persoane institutionalizate - copii incredintati sau dati in
plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat autorizat,
persoane din centre de ingrijire si asistenta - sau persoane private de libertate aflate
in custodia statului, potrivit legii.

NOTA 3: Pentru persoanele incadrate ca si persoane pensionate pentru cazuri de
invaliditate numarul de puncte aferent acestora este cel corespunzator grupei de
varsta "60 ani si peste".

2. La calculul numarului lunar de puncte "per capita" conform art. 1 alin. (2) se
1au 1n considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie
existente in ultima zi a lunii precedente. In situatia contractelor nou incheiate
pentru prima luna de contract la calculul numarului de puncte per capita se iau in
considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie prezentata la
contractare.

Pentru medicii nou veniti care incheie contract de furnizare de servicii medicale
pentru o perioadd de maximum 6 luni - dupa incetarea conventiei incheiata pentru
maxim 6 luni, pentru prima luna de contract se iau in considerare persoanele
asigurate inscrise 1n lista medicului de familie prezentata la data incheierii
contractului.

3. Programul saptamanal de activitate al cabinetului medical individual, precum
si al fiecarui medic de familie cu lista proprie care incheie contract cu casa de
asigurari de sanatate in vederea acordarii serviciilor medicale in asistenta medicald
primara este de minimum 35 de ore pe sdptdmana si minimum 5 zile pe sdptamana.
In situatia in care, pentru accesul persoanelor inscrise pe lista medicului de familie,
furnizorul solicitd majorarea programului de lucru al cabinetului medical cu pana
la doua ore zilnic si/sau modificarea raportului prevazut la alin. (3), lit. b) cu
asigurarea numarului de consultatii la domiciliu necesare conform prevederilor
cuprinse la lit. B pct. 1.3 din anexa nr. 1 la ordin, se incheie act aditional la
contract. Programul de lucru zilnic la domiciliu este de cel putin o ora pe zi.



Pentru cabinetele medicale individuale cu puncte de lucru secundare, medicul de
familie titular sau medicul/medicii angajati ai acestuia trebuie sa asigure un
program de lucru de minimum 10 ore pe sdptdmana in norma de baza sau peste
norma de baza cabinetului, fard ca numarul de ore de program de la punctul de
lucru sa il depaseasca pe cel corespunzator normei de baza.

4. In situatia in care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului de
familie depaseste 2.200 si numarul de puncte "per capita"/an depaseste 22,000
puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

- cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 22.001 -
26.000;

- cu 50% , cand numarul de puncte "per capita"/an este de peste 26.000.

Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale,
organizate conform Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind organizarea si
functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu norma intreaga si pentru
cabinetele medicale care se afla intr-o unitate administrativ-teritoriald cu deficit din
punct de vedere al prezentei medicului de familie, stabilit de comisia prevazuta la
art. 2 alin. (1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr.
521/2023, se reduce dupa cum urmeaza:

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 22.000, dar nu mai mult de 26.000 puncte
inclusiv, plata per capita se face 100%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte
inclusiv, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza cu 25%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 30.000, numarul de puncte ce depaseste
acest nivel se diminueaza cu 50%;

b) Medicii nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriala - in conditiile
prevederilor art. 14 alin. (5) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, incheie contract cu casa de asigurari de sanatate in
aceleasi conditii ca si medicii de familie care nu fac parte din categoria medicilor
nou-veniti, cu respectarea prevederilor art. 2 alin. (4) si (5) de la capitolul I din
anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 521/2023, privind numarul minim de
persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriala -
in conditiile prevederilor art. 14 alin. (5) de la capitolul I din anexa nr. 2 la
Hotararea Guvernului nr. 521/2023, se stabileste conform lit. a).

¢) Medicii nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul urban - in
conditiile prevederilor art. 14 alin. (1) si art. 17 alin. (1) de la capitolul I din anexa




nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, chiar daca la sfarsitul celor 6 luni,
pentru care au avut incheiata conventie de furnizare de servicii medicale nu au
inscris numarul minim de persoane asigurate inscrise prevazut la art. 2 alin. (4) de
la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 incheie contract
cu casa de asigurari de sanatate pentru lista pe care si-au constituit-o pana la data
incheierii contractului; medicii nou-veniti au obligatia ca in termen de maximum 6
luni de la data incheierii contractului sa inscrie numarul minim de persoane
asigurate inscrise. In caz contrar, contractul incheiat intre medicul de familie nou-
venit si casa de asigurari de sandtate poate nceta la expirarea celor 6 luni, cu
exceptia situatiilor stabilite de comisia constituita potrivit prevederilor art. 2 alin.
(1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la actul normativ mai sus mentionat; Lista de
persoane asigurate inscrise care se ia in calcul pentru continuarea relatiei
contractuale este cea prezentata de medicul de familie la sfarsitul celor 6 luni.
Medicii nou-veniti Intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural - in
conditiile prevederilor art. 14 alin. (1) si art. 17 alin. (2) si (3) de la capitolul I din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, la sfarsitul celor 6 luni, incheie
contract cu casa de asigurari de sdndatate pentru lista pe care si-au constituit-o pana
la data incheierii contractului.

Prin exceptie, pentru medicul de familie nou venit intr-o unitate administrativ-
teritoriald din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct
de lucru al unui medic de familie care is1 desfasoara activitatea in alta unitate
administrativ-teritoriala, casa de asigurari de sanatate incheie contract de furnizare
de servicii medicale pentru lista pe care medicul si-a constituit-o, 1n situatia in care
veniturile rezultate ca urmare a constituirii listei cu persoane asigurate depaseste
venitul calculat conform conventiei; in caz contrar se prelungeste durata de
valabilitate a conventiei, in conditiile in care medicul de familie inscrie pe lista
minim 60% din populatia aferenta unitatii administrativ-teritoriale, in termen de 2
ani de la data incheierii conventiei. In caz contrar, se incheie contract, indiferent de
nivelul veniturilor rezultate ca urmare a constituirii listei cu persoane asigurate de
catre medicul de familie.

Pentru cele 6 luni de contract in care medicul nou-venit in mediul urban are
obligatia de a inscrie numarul minim de persoane asigurate inscrise prevazut la art.
2 alin. (4) de la capitolul I din anexa nr. 2 din actul normativ mai sus mentionat,
venitul se stabileste conform lit. a). Se considera medic nou-venit intr-o unitate
administrativ-teritoriala, medicul de familie care solicitd pentru prima data intrarea
in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate in unitatea administrativ-
teritoriala respectiva, inclusiv medicii care si-au desfasurat activitatea ca medici
angajati Intr-un cabinet medical individual aflat n relatie contractuala cu casa de
asigurari de sandtate respectiva.




d) Numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau lit. ¢), dupa caz, se
recalculeaza In urmatoarele situatii:

1. in raport cu conditiile in care se desfasoara activitatea, majorarea este cu pana
la 100%, pe baza criteriilor aprobate prin Ordin al ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate pentru aprobarea criteriilor
de incadrare a cabinetelor medicale/punctelor de lucru ale cabinetelor medicale din
asistenta medicala primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
clinice din mediul rural si din mediul urban - pentru orasele cu un numar de pana la
10.000 de locuitori, in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea.

Pentru cabinetele medicale/punctele de lucru ale cabinetelor medicale din
asistenta medicala primara din unitati administrativ-teritoriale din mediul rural si
din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de locuitori cu
teritoriul aflat integral in Rezervatia Biosferei Delta Dunarii se aplica un procent
de majorare de 200%. Pentru medicii nou veniti in unitatea administrativ-
teritoriald, cu cabinetele medicale situate Tn unitati administrativ-teritoriale din
mediul rural cu teritoriul aflat integral in Rezervatia Biosferei Delta Dunarii se
aplica doar procentul de majorare de 200%, fara a se aplica sporurile de 50%,
respectiv 100%, prevazute la art. 17 alin. (2) si (3) din anexa nr. 2 la Hotdrarea
Guvernului nr. 521/2023.

Pentru cabinetele medicale care au punct/puncte de lucru/puncte secundare de
lucru si un spor de zona diferit pentru localitatea unde se afla cabinetul si pentru
localitatea/localitatile unde se afla punctul/punctele de lucru/punctele secundare de
lucru, numarul total de puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau lit. ¢) va fi impartit
proportional cu programul de lucru - exprimat in ore desfasurat la cabinet,
respectiv la punctul/punctele de lucru/punctele secundare de lucru, stabilit in
conformitate cu prevederile art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 3, iar numarul de puncte
rezultat pentru fiecare dintre acestea se va ajusta in functie de sporul de zona
aferent localitatii unde se afld cabinetul, respectiv punctul/punctele de lucru.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistenta medicald primara la care se
aplica majorarile de mai sus si procentul de majorare corespunzator se stabilesc
anual conform prevederilor ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate mai sus mentionat.

2. in raport cu gradul profesional, valoarea de referinta a prestatiei medicale este
cea a medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de
puncte rezultat potrivit lit. a), lit. b) sau lit. c¢), se majoreaza cu 20%, iar pentru
prestatia medicului care nu a promovat un examen de specialitate se diminueaza cu
10%.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna imediat urmatoare celei in
care s-a depus si inregistrat la casa de asigurari de sanatate documentul privind
confirmarea gradului profesional, cu respectarea legislatiei in vigoare.



In situatiile de inlocuire a unui medic, cand se incheie conventie de inlocuire
intre medicul Inlocuitor §i casa de asigurari de sanatate, se va lua in calcul pentru
punctajul "per capita" gradul profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de
valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele medicale individuale, in situatia de
inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va lua 1n calcul pentru
punctajul "per capita" gradul profesional al medicului titular.

e) Serviciile cuprinse la litera B subpunctele 1.1.1, 1.1.3.2,1.2.4,1.2.5, 1.5 - cu
exceptia consultatiei la domiciliu care se finalizeaza sau nu prin eliberarea
certificatului medical constatator de deces din anexa nr. 1 la ordin, sunt incluse in
plata "per capita". Consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3.1, 1.3 si
serviciile prevazute la subpunctul 1.4.2 de la litera B din anexa nr. 1 la ordin care
depasesc limitele prevazute la alin. (3) lit. b), respectiv ale art. 15 alin. (2), sunt
incluse 1n plata "per capita" aferentd anului in curs, dupa aplicarea prevederilor art.
15 alin. (4) in luna decembrie.

(3) Suma cuvenita pentru serviciile medicale a caror plata se realizeaza prin tarif
pe serviciu medical exprimat n puncte se calculeaza prin inmultirea numarului de
puncte pe serviciu medical ajustat in functie de gradul profesional, cu valoarea
garantata stabilitd pentru un punct.

a) Numarul de puncte aferent serviciilor medicale acordate prin plata pe serviciu
medical este:

|A. PACHET MINIMAL | !
|
| | |
|
|1. Serviciile medicale | |
|
|preventive si profilactice | |
|
|acordate persoanelor cu | |

|vdrsta 0 - 18 ani | |

|

| | |

|

|la) - la externarea din |1 consultatie lal|l5b
puncte/consultatie/|

|Imaternitate |domiciliu/ | cabinet,
|

|- la domiciliul copilului | cabinet |30

puncte/consultatie/|
| | |domiciliu

|
| | |- cu duratd estimatsa
|



|de 30 minute

|lb) - la 1 lund - la
puncte/consultatie/ |
|domiciliul copilului
|

|
puncte/consultatie/ |

|1 consultatie la|l5

|domiciliu/
| cabinet

|

|

|

| cabinet,
|30
|domiciliu
|- cu duratda estimata

|de 30 minute

|lc) - la 2, 4, 6, 9, 12, 15, |1 consultatie |15
puncte/consultatie, |
|18, 24 si 36 luni |pentru fiecare |cu durata estimata de
|
|din lunile |30 minute
|nominalizate |
| |
d) - de la 4 ani la 18 ani |1 consultatie/ |10 puncte/consultatie

|an/ asigurat

2. Monitorizarea evolutiei

sarcinii si ldauzei

a) luarea in evidentd in

|lprimul trimestru; serviciul

|

|include si depistarea
|

| sarcinii,
|

|

dupa caz

|1 consultatie
|
|
|
|

|10 puncte/consultatie
|
|
|
|

|
|b)
|

supravegherea, lunar, din

|1 consultatie

|10 puncte/consultatie



|luna a 3-a padna in luna a

| 7-a;

|pentru fiecare

| luna

|c) supravegherea, de doud oril|2 consultatii

|lpe lunad, din luna a 7-a péna

|in luna a 9-a inclusiv;

|pentru fiecare

| luna

|10 puncte/consultatie

|d) urmdarirea lauzei la

|

|externarea din maternitate
|

|

|
|dl) la cabinet;

|1 consultatie la|l0 puncte/consultatie

|domiciliu

d2) la domiciliu;

|1 consultatie la|30 puncte/consultatie

|domiciliu

e) urmdarirea lauzei la 4

sdaptamdni de la nastere

el) la cabinet;

|1 consultatie la|l0 puncte/consultatie

| cabinet

e?2) la domiciliu;

|1 consultatie la|l5 puncte/consultatie

|domiciliu

3. Evaluarea, interventia si



|monitorizarea adultului | |

|asimptomatic | |

|

| | |

|

|a) persoane neasigurate cu |2 consultatii/ |10

puncte/consultatie; |

|vdrsta intre 18 si 39 ani |persoand pe an |Cea de-a doua

|

| | pentru |consultatie, in care
|

| | completarea |medicul realizeaza

|

| | riscogramei |interventia

|

| | |individualad privind
|

| | |riscurile

|

| | Imodificabile, se

|

| | |lacorda in maximum 90
|

| | |de zile de la prima
|

| | |consultatie.

|

| | |

|

|b) persoane neasigurate cu |11 - 3 |P&nd la 30 puncte/

|

|vadrsta > 40 ani | consultatii/ |pachet de preventie;
|

| |persoand/pachet |intervalul de 6 luni
|

| |preventie anual; |are ca data de
nceput |

|consultatiile |data primei

|[pot fi acordate |consultatii iIn cadrul
|intr-un interval |pachetului; se

|de maxim 6 luni |deconteaza fiecare

| consecutive; |consultatie odata cu
| lactivitatea lunii in

| |care a fost efectuata



| interventie individuala

|privind riscurile

Imodificabile

b.1l) consultatie evaluare |1 consultatie/ |10 puncte/consultatie
initiala | pachet preventie|

| |
b.2) consultatie pentru |1 consultatie/ |10 puncte/consultatie

|pachet preventie|

|b.3)

|monitorizare/control

|depistare precoce a unor

|afectiuni pentru persoane cu

|vdrsta intre 40 si 60 ani

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
p
|
|

consultatie pentru

|1 consultatie/ |10 puncte/consultatie
|pachet preventie|

4. Consultatii preventive de

rima |

|2 consultatii/ |10 puncte pentru
|pachet depistare|fiecare consultatie;
|precoce |cea de-a doua

| |consultatie, in care
| |Imedicul realizeaza

| |interventia

| |individuala privind
| |riscurile

| |modificabile, se

| |lefectueazd in maximum
| |90 de zile de 1la

| |consultatie.



5. Consultatii preventive de |2 consultatii/ |10 puncte pentru

|depistare precoce a unor |pachet depistare|fiecare consultatie;
|

|lafectiuni pentru persoane cu |precoce |cea de-a doua

|

|virsta de peste 60 de ani | |consultatie, in care

| |Imedicul realizeaza

| |interventia

| |individualad privind

| |riscurile

| |modificabile, se

| |lefectueazd in maximum

| |90 de zile de 1la

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
prima|
|
|
|
|
|
|
|

| |consultatie.
| |

6. Servicii medicale curative] |
| |

|

|la) Consultatia in caz de |2 consultatii/ 15,5

puncte/consultatie|

|boald pentru afectiuni acute, |persoand/ episod|pentru consultatiile
|

| subacute si acutizdrile unor | |care se incadreaza 1in
|

|afectiuni cronice | |limitele prevazute la
|
| | |1it. b) a alin. (3)
|

| | |

lal) Consultatiile pentru |2 consultatii/ |5,5
puncte/consultatie|

|[bolile cu potential |persoand/episod |pentru consultatiile
|

|endemoepidemic ce necesita | |care se incadreazda in

|izolare, acordate la distantad| |limitele prevazute la



| | [1it. b) a alin. (3)
|
| | |

|b) Consultatii periodice |1 consultatie/ /5,5
puncte/consultatie|

|pentru ingrijirea generald a |persoand/lunda |pentru consultatiile
|

|persoanelor cu boli cronice -—| |care se incadreazd in
|

| la cabinet | |limitele prevazute la

| |1it. b) a alin. (3)

|bl) Consultatiile pentru |1 consultatie/ 15,5
puncte/consultatie]

|afectiunile cronice acordate |persoand/lunad |pentru consultatiile
|

| la distanta | |care se incadreaza in

| |limitele prevazute la

| |1it. b) a alin. (3)

c) Management de caz: | |

c.l) evaluarea initiala a | |
cazului nou | |

|lc.1.1) evaluarea initiald a |3 consultatii ce|1l0 puncte/consultatie
:cazului nou de HTA, |[pot fi acordate |pentru fiecare
:dislipidemie si diabet |intr-un interval|consultatie in cadrul
:zaharat tip 2 |de maxim 3 luni |evaludrii initiale a
I | consecutive; |cazului nou;

| |intervalul de 3 luni

|
|
|
|
| | |are ca data de
inceput|



| |data primei
| |consultatii in cadrul

| |levaluarii;

|lc.1.2) evaluarea initiala a

|cazului nou de astm bronsic

|si boala cronicd respiratorie

|
|obstructiva - BPOC

|3 consultatii ce|1l0 puncte/consultatie
|pot fi acordate |pentru fiecare
|intr-un interval|consultatie in cadrul
|de maxim 3 luni |evaludrii initiale a
| consecutive; |cazului nou;

| |intervalul de 3 luni
| |lare ca data de

| |data primei

| |consultatii in cadrul

| levaludrii;

|lc.1.3) evaluarea initiala a
|cazului nou de boald cronica
in|

|de rinichi

|3 consultatii ce|10 puncte/consultatie
|[pot fi acordate |fiecare consultatie
|intr-un interval]|cadrul evaluadrii

|de maxim 3 luni |initiale a cazului

| consecutive; |nou; intervalul de 3
| |1luni are ca data de

| |inceput data primei

| |consultatii in cadrul

| levaludrii;

|O singura data, |Suplimentar 5,5



|in trimestrul in|puncte/persoand - caz

|care a fost |nou confirmat de
| facuta |medicul de
|confirmarea | specialitate pentru

| | fiecare dintre

| |serviciile prevdzute

.1.2)
| |si c.1.3)

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| | |la pct. c.1.1),
o}

|

|

|

|

|c.2) monitorizare pentru una |2 consultatii in|10 puncte/consultatie
|

| sau mai multe dintre bolile | cadrul |in cadrul

|

|cronice incluse in |monitorizarii |monitorizarii -

|

|managementul de caz (HTA, |managementului |management de caz; Se
|

|dislipidemie si diabet |de caz | raporteaza fiecare

|

| zaharat tip 2, astm bronsic | |consultatie odata cu
|

|si boala cronicd respiratorie| lactivitatea lunii in
|

|obstructiva - BPOC, boala | |care a fost
efectuatad, |

|cronicda de rinichi) | |iar intervalul maxim

| | |intre cele 2

| | |consultatii este de

90|

| | |de zile;

|

| | |O noud monitorizare
de|

| | |management de caz se
|

| | |efectueazd dupd 6
luni|

| | | consecutive,
calculate]|

| | | fatd de luna in care
al



|

|

|
din|
|

|

|

|

|
caz.|
|

| fost efectuata cea de
|la doua consultatie
|cadrul monitorizdrii
|anterioare a
|managementului de

|

| 7. Consultatii pentru
puncte/consultatie/|

|acordarea serviciilor de

|

|lplanificare familiala |

|

| |

|2 consultatii/

|persoand/an

|10

| persoana
|

|

| 8. Urgentd pentru care s-au

|asigurat interventii de primd|persoana/

|O consultatie/

/5,5 puncte/

|consultatie/persoand/

|necesitate in urgentele | situatie de | situatie
|Imedico-chirurgicale sau care |urgenta |

|la fost rezolvata la nivelul | |
|cabinetului medical | |

| | |

| 9. Supraveghere si depistare |1 consultatie 15,5

puncte/consultatie|
|de boli cu potential
|

| endemo-epidemic

|per persoana
|pentru fiecare
|boalda cu

|potential

|confirmata,

| endemo-epidemic

| suspicionatad si

| inclusiv pentru



|de medicul de
| familie

|bolnavul TBC nou|

|descoperit activ|

10. Servicii la domiciliu: |

a) Urgenta |1 consultatie
|pentru fiecare
|situatie de
|urgenta

|

|

|

|

|15 puncte/consultatie
|care se incadreaza in
|[limitele prevazute la
|1it. b) a alin. (3).
|Se acordd 15 puncte/
|consultatie si pentru
|consultatia acordata

|la locul solicitarii.

b) Episod acut/subacut/ |2 consultatii/
acutizari ale bolilor cronicel|episod

|

|

|15 puncte/consultatie
|care se incadreazd in
|limitele prevazute la
[1lit. D)

a alin. (3)

c) Boli cronice |1 consultatie/
|persoanad/luna

|15 puncte/consultatie
|care se incadreaza 1in
|limitele prevazute la
[1lit. D)

a alin. (3)




|d) Management de caz pentru | |
|
|lasiguratii nedeplasabili | |
|
|inscrisi pe lista proprie | |
|
| | |

|
|d.1l) evaluarea initialad a | |
|
|cazului nou | |
|
| | |

|d.1.1) evaluarea initiald a |3 consultatii ce|20 puncte/consultatie
:cazului nou de HTA, |pot fi acordate |in cadrul evaludrii
:dislipidemie si diabet |intr-un interval|initiale a cazului
:zaharat tip 2 |de maxim 3 luni |nou;

| | consecutive; |

|intervalul de 3 |
| luni are ca datal
|de inceput data |
|primei |
|consultatii in |
| cadrul |
|evaludrii; |

d.1.2) evaluarea initiald a |3 consultatii ce|20 puncte/consultatie

|cazului nou de astm bronsic |pot fi acordate |in cadrul evaludrii

|si boala cronicad respiratorielintr-un interval|initiale a cazului
|
|obstructiva - BPOC |de maxim 3 luni |nou;

| consecutive; |

|intervalul de 3 |



| luni are ca datal]
|de inceput data |
|primei |
|consultatii in |
| cadrul |

|levaludrii; |

d.1.3) evaluarea initiald a |3 consultatii ce|20 puncte/consultatie
cazului nou de boald cronica |pot fi acordate |in cadrul evaluadrii
de rinichi |intr-un interval|initiale a cazului
|de maxim 3 luni |nou;
| consecutive; |

|intervalul de 3 |

|de inceput data |
|primei |
|consultatii in |
| cadrul |

|evaluarii; |

|O singura data, |[Suplimentar 5,5

|in trimestrul in|puncte/asigurat - caz
|care a fost |nou confirmat de

| facuta |medicul de
|confirmarea | specialitate pentru

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | luni are ca data|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | | fiecare dintre
|



|serviciile prevazute
|la pct. d.1.1),

lsi d.1.3)

d.2) monitorizare pentru una

|

|

|
d.1.2) |
|

|

|

|

|

|

|sau mai multe dintre bolile
|

|cronice incluse 1in

|managementul de caz
:dislipidemie si diabet
:zaharat tip 2,
:$i boala respiratorie
:obstructivé - BPOC, boala
|

|cronicd de rinichi)

(HTA

astm bronsic

|2 consultatii in|20 puncte/consultatie

| cadrul
|monitorizarii
|Imanagementului

|de caz

|in cadrul
|monitorizarii -
|management de caz;
|- Se raporteaza

| fiecare consultatie
|lodatd cu activitatea
|lunii in care a fost
|lefectuata, iar
|intervalul maxim
|cele 2 consultatii
|leste de 90 de zile;
|- O noua monitorizare
|de management de caz
|se efectueaza dupa 6
| luni consecutive
|calculate fata de

|in care a fost
|efectuatd cea de a
|doua consultatie din
|cadrul monitorizarii

|anterioare a



caz.|

Imanagementului de

|
le)
|

|sau fard eliberarea

|certificatulul medical

|constatator de deces

Constatarea decesului cu

|1 examinare la

|domiciliu

|15 puncte/examinare
|pentru constatarea
|decesului, care se
|incadreaza in

|prevederile de la
[ b) (3) .

a alin.

[11.
|

| tratament direct observat

Administrare schema

| conform schemei

|stabilite de

|40 de puncte/lunad/

|persoana cu conditia

| (DOT) pentru bolnavul TBC |catre medicul |realizdrii schemei

|

|confirmat | pneumolog |complete de tratament
|

| | |

12. Confirmare caz oncologic |pentru fiecare |15 puncte/caz/in luna

|caz suspicionat
|de medicul de

| familie si
|confirmat de
|medicul

| specialist se
|acordda punctaj

| suplimentar

|in care medicul de
|familie a primit

|confirmarea

13. Servicii medicale

diagnostice si terapeutice:

|Tariful include

|Imaterialele



| sanitare si |
| consumabilele |
| specifice. Se |
|deconteaza |
|potrivit art. 15|
lalin. (2). |

a) Spirometrie

| |5 puncte/serviciu

b) Masurarea ambulatorie a

tensiunii arteriale 24 ore

| |10 puncte/serviciu

c) Masurarea indiceluil de

presiune glezna - brat

| |5 puncte/serviciu

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|d) Efectuarea si
|

| interpretarea

|electrocardiogramei
|
|

| |5 puncte/serviciu

e) Tuseu rectal

| |5 puncte/serviciu

f) Tamponament anterior

| |8 puncte/serviciu

g) Extractie corp strdin din

|

|

|

|

|

|

|
|lepistaxis
|

|

|

|

|

| fosele nazale
|

| |8 puncte/serviciu



|

|h) Extractie corp strdin din | |8 puncte/serviciu
|

| conductul auditiv extern - | |

|

| inclusiv dopul de cerumen | |

|

| | |

|

|i) Administrare medicatie | |4 puncte/sedinta
|

|aerosoll (nu include | |

|

|medicatia) | |

|

| | |

|

|j) Evacuare fecalom cu/fara | |10 puncte/serviciu
|

|clismda evacuatorie | |

|

| | |

| k) Sonda]j vezical | |10 puncte/serviciu
|

| | |

|

|1) Imobilizare entorsa | |8 puncte/serviciu
|

| | |

|

|m) Tratamentul chirurgical al| |10 puncte/serviciu
|

|panaritiului, abcesului, | |

| furunculului, leziunilor | |
|
| cutanate - plagi tadiate | |
|
| superficial, intepate | |
|

| superficial, necroze | |

|cutanate, escare, ulcere | |

| varicoase, dehiscente plagi, | |

|larsuri, extractie corpi | |

| strdini tesut moale | |



| (anestezie, excizie, sutura,
|

|inclusiv indepartarea

|

| firelor, pansament,

|

|infiltratii, proceduri de

|

|evacuare colectii purulente)
|

|

|

In) Supraveghere travaliu fara
|

|nastere

|

|

|50 puncte/serviciu
|
|

o) Nastere precipitata

100 puncte/serviciu

p) Testul monofilamentului

|5 puncte/serviciu

g) Peakflowmetrie

|5 puncte/serviciu

r) Tratamente intramuscular,

| intravenos, subcutanat, (nu

| include medicatia)

|3 puncte/serviciu

s) Pansamente, suprimat fire

|5 puncte/serviciu

$) Administrarea de oxigen

ana la predarea cdtre

|5 puncte/serviciu

P
echipajul de prim ajutor
t

) Recoltare pentru test

|5 puncte/serviciu



| Babes-Papanicolau pentru | |
|
| femeile simptomatice sau care| |
|
|planificd o sarcina | |
|
| | |

|

|t) Testul Frax - calcularea | |3 puncte/serviciu
|

|riscului de fractura la | |

|

|pacientii cu osteoporoza | |

|

| | |

|

|u) Tratamente intravenoase cu] | 6 puncte/serviciu
|

|injectomat, perfuzii | |

|

| intravenoase | |

|

| | |

|v) Imobilizarea unei | |10 puncte/serviciu
|

| fracturi, entorse, luxatii | |

|

| | |

x) Spaldaturd gastrica | |10 puncte/serviciu

|A. PACHET DE BAZA | I
|
| | |

|
|1. Serviciile medicale | |
|
|preventive si profilactice | |
|
|acordate asiguratilor cu | |
|
|vdrsta 0 - 18 ani | |
|
| | |

|
|la) - la externarea din |1 consultatie la|l5
puncte/consultatie/|



|Imaternitate - la domiciliul
|

|copilului
puncte/consultatie/ |

|domiciliu

| cabinet,

|30

|domiciliu

|- cu duratd estimata
|de 30 minute

|b) - 1la 1 luna - la
puncte/consultatie/|
|domiciliul copilului
|

|
puncte/consultatie/ |

|1 consultatie la|l5

|domiciliu

| cabinet,

|30

|domiciliu

|- cu duratd estimata
|de 30 minute

|
|lc) - la 2, 4, 6, 9, 12, 15,
puncte/consultatie, |

|1 consultatie

|15

|18, 24 si 36 luni |pentru fiecare | care dureaza 30
minute |
|din lunile |
|nominalizate |
| |
d) - de la 4 ani la 18 ani |1 consultatie/ |10 puncte/consultatie

|an/asigurat

2. Monitorizarea evolutiei

sarcinii si lauzei

a) luarea in evidentd in

primul trimestru; serviciul

|1 consultatie

|10 puncte/consultatie



|include si depistarea |
|
| sarcinii, dupad caz |
|
| |

|b) supravegherea, lunar, din |1 consultatie

| luna a 3-a padnd in luna a |pentru fiecare

| 7-a; | luna

|10 puncte/consultatie

|c) supravegherea, de doud oril|2 consultatii
|[pe luna, din luna a 7-a panad |pentru fiecare

|in luna a 9-a inclusiv; | luna

|10 puncte/consultatie

|d) urmdarirea lauzei la |

|externarea din maternitate |
|
| |

|dl) la cabinet; |1 consultatie la|l1l0 puncte/consultatie
| | cabinet |
| |
d2) la domiciliu; |1 consultatie la|30 puncte/consultatie
|domiciliu |

e) urmdarirea lauzei la 4 |
sdptamédni de la nastere |

| cabinet

el) la cabinet; |1 consultatie la|l10 puncte/consultatie




|le2) la domiciliu; |1 consultatie la|l5 puncte/consultatie

|consultatiile |data primei
|pot fi acordate |consultatii in cadrul

|intr-un interval |pachetului;

|

| |domiciliu |

|

| | |

|

|3. Evaluarea, interventia si | |

|

|[monitorizarea adultului | |

|

|lasimptomatic | |

|

| | |

|

|a) persoane asigurate cu |2 consultatii/ |10
puncte/consultatie. |

|vArsta intre 18 si 39 ani |lasigurat o datada |Cea de-a doua

|

| |pe an pentru |consultatie, in care
|

| | completarea |medicul realizeaza
|

| | riscogramei |interventia

|

| | |individualad privind
|

| | |riscurile

|

| | |modificabile, se

|

| | |lacordda in maximum 90
|

| | |de zile de la prima
|

| | |consultatie.

|

| | |

|

|b) persoane asigurate cu |1 - 3 |P4&nd la 30 puncte/
|

|vdrsta > 40 ani | consultatii/ |pachet de preventie;
|

| |asigurat/pachet |intervalul de 6 luni
|

| |preventie anual; |are ca datd de
inceput|

|

|

|

|

|

|



|de maxim 6 luni |Se raporteaza fiecare

initiala

| consecutive; |consultatie odata cu
| lactivitatea lunii in
| |care a fost efectuata
| |
| |

b.1l) consultatie evaluare |1 consultatie/ |10 puncte/consultatie

|pachet preventie|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
:
|[b.2) consultatie pentru
:interventie individuala
:privind riscurile
:modificabile

|

|

|1 consultatie/ |10 puncte/sedintd,
|pachet preventie]|consultatie

|b.3) consultatie pentru
|

|l[monitorizare/control

|

|

|1 consultatie/ |10 puncte/consultatie
|pachet preventie|

|4. Consultatii preventive de

|depistare precoce a unor

|afectiuni pentru persoane cu

|vArsta intre 40 si 60 ani

|2 consultatii/ |10 puncte pentru
|pachet depistare|fiecare consultatie;
|precoce |cea de—-a doua

| |consultatie, in care
| |Imedicul realizeaza

| |interventia

| |individuala privind
| |riscurile

| Imodificabile, se



| |lefectueaza iIn maximum

| |90 de zile de 1la

|

|

|

prima |

| | |consultatie.

|

| | |

|

|5. Consultatii preventive de |2 consultatii/ |10 puncte pentru

|

|depistare precoce a unor |pachet depistare|fiecare consultatie;
|

|lafectiuni pentru persoane cu |precoce |cea de-a doua

|

|virsta de peste 60 de ani | |consultatie, in care
|

| | |medicul realizeaza
|

| | |interventia

|

| | |individuald privind
|

| | |riscurile

|

| | Imodificabile, se

|

| | |efectueazd in maximum
|

| | |90 de zile de la
prima|

| | |consultatie.

|

| | |

|

|6. Servicii medicale curative] |

|

| | |

|

|la) Consultatia in caz de |2 consultatii/ 15,5

puncte/consultatie|
|boald pentru afectiuni acute, |lasigurat/episod |pentru consultatiile

| subacute si acutizdrile unor | |care se incadreaza in
|
|afectiuni cronice | |limitele prevazute la

| |1it. b) a alin. (3)

lal) Consultatiile pentru |2 consultatii/ 5,5
puncte/consultatie|



|bol
|

|endemoepidemic ce necesita

ile cu potential

|asigurat/episod

|pentru consultatiile

|care se incadreaza in

|izolare, acordate la distantad| |limitele prevazute la
|

| | [1it. b) a alin. (3)

|

| | |

|

|b) Consultatii periodice |1 consultatie/ 5,5

puncte/consultatie|

|pentru ingrijirea generala a

|lasiguratilor cu boli cronice

|
- 1
|

a cabinet

|asigurat/luna

|pentru consultatiile
|care se incadreaza in
|[limitele prevazute la

|1it. b) a alin. (3)

|

|

|

|

|c) Management de caz: | |

|

| | |

|

|c.1l) evaluarea initiala a | |

|

|cazului nou | |

|

| | |

|

|lc.1.1) evaluarea initiala a |3 consultatii ce|10 puncte/consultatie
|

|cazului nou de HTA, |pot fi acordate |pentru fiecare

|

|dislipidemie si diabet |intr-un interval|consultatie in cadrul

| zaharat tip 2

|
|
|
|
|
inceput|
|
|
|
|
|
|

|de maxim 3 luni

| consecutive;

levaludarii initiale a
|cazului nou;
|intervalul de 3 luni
|are ca datada de

|data primei
|consultatii in cadrul

|evaludrii;



|lc.1.2) evaluarea initiala a

|cazului nou de astm bronsic

|si boala cronicd respiratorie

|
|obstructivda - BPOC

|3 consultatii ce|10 puncte/consultatie
|pot fi acordate |pentru fiecare
|intr-un interval|consultatie in cadrul
|de maxim 3 luni |evaludrii initiale a
| consecutive; |cazuluili nou;

| |intervalul de 3 luni
| |are ca data de

| |data primei

| |consultatii in cadrul

| |levaludrii;

|

|

|

|

|
inceput |
|

|

|

|

|

|

|

|
|c.1.3) evaluarea initialad a
|

|cazului nou de boald cronica
|

|de rinichi

|

|

|

|

luni|

inceput|

|3 consultatii ce|10 puncte/consultatie
|pot fi acordate |pentru fiecare
|intr-un interval|consultatie in cadrul
|de maxim 3 luni |evaludrii initiale a
| consecutive; |cazului nou; de 3

| |are ca data de

| |data primei

| |consultatii in cadrul

| levaludrii;

|O singura data, |[Suplimentar 5,5
|in trimestrul in|puncte/asigurat - caz
|care a fost |nou confirmat de

| facuta |medicul de



|confirmarea

| specialitate pentru
| fiecare dintre
|serviciile prevazute
|la pct. c.1.1),

|si c.1.3)

c.2) monitorizare pentru una

|
|
|
|
|
|
|
c.1.2)]
|
|
|
|
|
|

|sau mai multe dintre bolile

|cronice incluse in

|managementul de caz

|dislipidemie si diabet

| zaharat tip 2,

|si boala cronicd respiratorie

|obstructiva - BPOC, boala
efectuata, |
|cronica de rinichi)

calculate]|

a

astm bronsic

|2 consultatii in|10 puncte/consultatie

| cadrul
|monitorizarii
|managementului
|de caz

|

|

|

|in cadrul
|[monitorizarii -
|management de caz; Se
| raporteaza fiecare
|consultatie odata cu
|lactivitatea lunii in
|care a fost

liar intervalul maxim
|intre cele 2
|consultatii este de
|de zile; O noua
Imonitorizare de
Imanagement de caz se
|efectueaza dupa 6
|consecutive,

|fata de luna in care
| fost efectuata cea de
|la doua consultatie

|cadrul monitorizdarii



az. |

|anterioare a
Imanagementului de

7. Servicii la domiciliu:

a) Urgenta

|1 consultatie
|pentru fiecare
|situatie de
|urgenta

|15 puncte/consultatie
|care se incadreaza 1in
|limitele prevazute la
[1it. D)

a alin. (3)

b) Episod acut/subacut/

acutizdari ale bolilor cronice

|2 consultatii/
|episod

|15 puncte/consultatie
|care se incadreaza in
|limitele prevazute la
[lit. Db)

a alin. (3)

c) Boli cronice

|1 consultatie/
|lasigurat/luna

|15 puncte/consultatie
|care se incadreaza in
|limitele prevazute la

|1it. b) a alin. (3)

|
|
|
c
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|d) Management de caz pentru
|

|lasiguratii nedeplasabili

|

|inscrisi pe lista proprie

|

|

|
|d.1)

|cazului nou

evaluarea initiala a



|d.1.1) evaluarea initiala a |3 consultatii ce|20 puncte/consultatie

|cazului nou de HTA, |pot fi acordate |in cadrul evaluarii
:dislipidemie si diabet |intr-un interval|initiale a cazului
:zaharat tip 2 |de maxim 3 luni |nou;

| | consecutive; |

|intervalul de 3 |
| luni are ca datal
|de inceput data |

|primei |

| cadrul |
|evaluarii; |

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| |consultatii in |
|
|
|
|
|
|
|
|d.1.2) evaluarea initiala a |3 consultatii ce|20 puncte/consultatie
|

|cazului nou de astm bronsic |pot fi acordate |in cadrul evaludrii

|si boala cronicd respiratorie|intr-un interval|initiale a cazului
|

|obstructiva - BPOC |de maxim 3 luni |nou;

| consecutive; |

|intervalul de 3 |

| luni are ca data]

|de inceput data |

|primei |

|consultatii in |

| cadrul |

|evaluarii; |



d.1.3) evaluarea initiala a
cazuluili nou de boala cronica

de rinichi

|3 consultatii ce|20 puncte/consultatie
|pot fi acordate |in cadrul evaluarii
|intr-un interval|initiale a cazului
|de maxim 3 luni |nou;

| consecutive; |

|intervalul de 3 |

| luni are ca datal

|de inceput data |

|primei |

|consultatii in |

| cadrul |

|evaluarii; |

1.2)

|O singura data, |[Suplimentar 5,5

|in trimestrul in|puncte/asigurat - caz
|care a fost |nou confirmat de

| facuta |medicul de
|confirmarea | specialitate pentru

| | fiecare dintre

| |serviciile prevdazute
| |la pct. d.1.1),

| lsi d.1.3)

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
d
|
|
|
|
|
|
|
|

d.2) monitorizare pentru una

sau mali multe dintre bolile

|2 consultatii in|20 puncte/consultatie

| cadrul |in cadrul



|cronice incluse 1in

|managementul de caz
|

|dislipidemie si diabet
|

| zaharat tip 2,
|

|si boala respiratorie

|
|obstructiva - BPOC, boala

|cronicd de rinichi)

(HTA

astm bronsic

|monitorizarii
|Imanagementului

|de caz

|monitorizarii -
|management de caz;
|- Se raporteaza

| fiecare consultatie
|odatd cu activitatea
|lunii in care a fost
|lefectuatd, iar
|intervalul maxim
|cele 2 consultatii
|leste de 90 de zile;
|- O noua monitorizare
|de management de caz
|se efectueaza dupa 6
| luni consecutive
|calculate fata de

|in care a fost
|lefectuatd cea de a
|doua consultatie din
|cadrul monitorizarii
|anterioare a

|managementului de

|e) Constatarea decesuluil cu

|sau fara eliberarea

|certificatulul medical

|constatator de deces

|1 examinare la

|domiciliu

|15 puncte/examinare
|pentru constatarea
|decesului,

care se

|incadreaza in



|
1
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

it.|

|prevederile de la

|b) a alin. (3).

8. Administrare schema
tratament direct observat
(DOT) pentru bolnavul TBC

confirmat

| conform schemeil
|stabilite de
|cdtre medicul

| pneumolog

|40 de puncte/luni/
|lasigurat cu conditia
|realizarii schemei
|complete de tratament

9. Confirmare caz oncologic

|pentru fiecare
|caz suspicionat
|de medicul de

| familie si
|confirmat de
|medicul

| specialist se
|acordd punctaj

| suplimentar

|15 puncte/caz/in luna
|in care medicul de
|familie a primit

|confirmarea

10. Servicii medicale

diagnostice si terapeutice:

|Tariful include
|Imaterialele

| sanitare si

| consumabilele
Se

| specifice.

| deconteaza

15|

|potrivit art.

(2) .

lalin.



a) Spirometrie

|5 puncte/serviciu

b) Masurarea ambulatorie a

tensiunii arteriale 24 ore

|10 puncte/serviciu

c) Masurarea indicelui de

presiune glezna - brat

|5 puncte/serviciu

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|d) Efectuarea si

|

| interpretarea

|
|electrocardiogramei
|

|

|5 puncte/serviciu

e) Tuseu rectal

|5 puncte/serviciu

f) Tamponament anterior

|8 puncte/serviciu

g) Extractie corp strdin din

fosele nazale
|
|

|
|
|
|
|
|
|lepistaxis
|
|
|
|
|
|

|8 puncte/serviciu

|

|h) Extractie corp strdin din
|

| conductul auditiv extern -

|

|inclusiv dopul de cerumen

|

|

|8 puncte/serviciu

|i) Administrare medicatie

|4 puncte/sedinta



|aerosoll (nu include
|

|medicatia)

|

|

|

|§) Evacuare fecalom cu/fara
|

|clisma evacuatorie

|

|

|10 puncte/serviciu

k) Sondaj vezical

|10 puncte/serviciu

|8 puncte/serviciu

m) Tratamentul chirurgical al|

|
|
|
|
|1) Imobilizare entorsa
|
|
|
|
|

|panaritiului, abcesului,

|

| furunculului, leziunilor

|

|cutanate - plagi taiate

|

| superficial, intepate

|

| superficial, necroze

|

|cutanate, escare, ulcere

|

| varicoase, dehiscente plagi,
|

larsuri, extractie corpi

|

| strdaini tesut moale

|

| (anestezie, excizie, sutura,
|

|inclusiv indepdrtarea

|

|firelor, pansament,

|

|infiltratii, proceduri de

|

|evacuare colectii purulente)
|

|

|10 puncte/serviciu




In) Supraveghere travaliu fara
|

|nastere

|

|

|50 puncte/serviciu
|
|

o) Nastere precipitata

|100 puncte/serviciu

p) Testul monofilamentului

|5 puncte/serviciu

g) Peakflowmetrie

|5 puncte/serviciu

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|r) Tratamente intramuscular,
|

| intravenos, subcutanat, (nu
|

| include medicatia)

|

|

|3 puncte/serviciu

s) Pansamente, suprimat fire

|5 puncte/serviciu

s) Administrarea de oxigen

ana la predarea cdtre

|5 puncte/serviciu

P
echipajul de prim ajutor
t

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|t) Recoltare pentru test
:Babeg—Papanicolau pentru
:femeile simptomatice sau care
:planificé O sarcina

|

|

|5 puncte/serviciu

|t) Testul Frax - calcularea

|riscului de fractura la

|3 puncte/serviciu



|pacientii cu osteoporoza | |

|

| | |

|

|u) Tratamente intravenoase cu] | 6 puncte/serviciu
|

|injectomat, perfuzii | |

|

| intravenoase | |

|

| | |

|

|v) Imobilizarea unei | |10 puncte/serviciu
|

| fracturi, entorse, luxatii | |

|

| | |

x) Spalatura gastrica | |10 puncte/serviciu

a.1) In raport cu gradul profesional, valoarea de referinti a prestatiei medicale
este cea a medicului specialist. Pentru prestatia medicului primar numarul total de
puncte aferent serviciilor medicale acordate prin plata pe serviciu medical se
majoreaza cu 20%, iar pentru prestatia medicului care nu a promovat un examen de
specialitate se diminueazad cu 10%. Pentru serviciile medicale diagnostice si
terapeutice nu se aplicd ajustarea numarului de puncte in functie de gradul
profesional al medicului.

Ajustarea numarului total de puncte se aplica din luna imediat urmatoare celei in
care s-a depus si inregistrat la casa de asigurari de sanatate documentul privind
confirmarea gradului profesional, conform reglementarilor legale in vigoare.

a.2) In situatiile de inlocuire a unui medic, cand se incheie conventie de
inlocuire intre medicul Tnlocuitor si casa de asigurari de sanatate, se va lua in calcul
pentru punctajul "per serviciu" gradul profesional al medicului inlocuitor pentru
perioada de valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele medicale individuale, in
situatia de nlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va lua in calcul
pentru punctajul "per serviciu" gradul profesional al medicului angajat.

b) Numarul total de puncte decontat pentru serviciile medicale acordate de
medicii de familie cu liste proprii, corespunzator unui program de 35
ore/saptamana si minimum 5 zile pe saptamana nu poate depasi pentru activitatea
desfasurata, numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru, luandu-se in
considerare urmatoarele:

- timpul mediu/consultatie in cabinet este de 15 minute;



- un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru consultatii la cabinet, stabilit
in conformitate cu prevederile art. 1 alin. (2) lit. a) pct. 3;

Pentru un program de lucru in medie de 5 ore/zi pentru consultatii la cabinet
pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical, se ia in calcul o medie de 20
de consultatii/zi calculata in cadrul unui trimestru, dar nu mai mult de 40 de
consultatii/zi.

- maximum 3 consultatii la domiciliu/zi dar nu mai mult de 42 consultatii pe
luna.

c) Toate serviciile cuprinse la litera A si serviciile cuprinse la litera B
subpunctele 1.1.4,1.2.1,1.2.2,1.2.3,1.2.6, 1.2.7, 1.6.2 si 1.5 pentru consultatia cu
sau fara eliberarea certificatului medical constatator de deces din anexa nr. 1 la
ordin, precum si consultatiile prevazute la litera B subpunctele 1.1.2, 1.1.3.1 s1 1.3
din anexa nr. 1 la ordin care se incadreaza in limitele prevazute la lit. b), sunt
incluse 1n plata pe serviciu medical, iar decontarea acestora se face prin tarif
exprimat in puncte. Pentru fiecare caz oncologic suspicionat de medicul de familie
si confirmat de medicul specialist se acordd un punctaj de 15 puncte care intrad in
plata pe serviciu medical. Punctajul aferent serviciilor medicale diagnostice si
terapeutice prevazute in anexa 1, litera B subpunctul 1.4.2., intrd in plata pe
serviciu medical.

Lunar, odata cu raportarea activitatii lunii anterioare realizate pentru asigurati,
furnizorii raporteaza distinct serviciile medicale acordate persoanelor neasigurate,
cuprinse la litera A din anexa nr. | la ordin, pentru care tin evidente distincte.

ART. 3

(1) Pentru perioadele de absentd mai mari de 30 de zile lucratoare, medicul de
familie organizeaza preluarea activitdtii sale medicale de catre un alt medic de
familie; in cazurile in care acesta este In imposibilitate de a organiza preluarea
activitatii, casele de asigurari de sanatate fac demersurile necesare in vederea
identificarii unui medic inlocuitor, cu avizul directiilor de sinitate publici. In
ambele situatii medicul Inlocuitor trebuie sa aiba licenta de inlocuire
temporard/contract in derulare, iar preluarea activitatii se face pe baza de conventie
de inlocuire. Licenta de inlocuire temporara se acorda de consiliile colegiilor
teritoriale ale medicilor, cu ingtiintarea in scris a casei de asigurari de sanatate si a
directiei de sanatate publica. Pentru asigurarea conditiilor in vederea preluarii
activitatii unui medic de familie de cétre alt medic, consiliile colegiilor teritoriale
ale medicilor pun la dispozitie medicilor de familie listele cu medicii de familie
fara obligatii contractuale aflati in evidenta acestora, cum este si cazul medicilor
pensionari, care pot prelua activitatea in conditiile legii.

In situatia in care preluarea activitatii se face de citre medici aflati in relatie
contractuald cu casa de asigurdri de sdnatate, se asigura prelungirea



corespunzatoare a programului de activitate al medicului inlocuitor, in functie de
necesitati.

(2) Perioadele de absentd motivatd a medicului de familie se refera la:
incapacitate temporara de munca, concediu de sarcind/lauzie, concediu pentru
cresterea si ingrijirea copilului pana la 2 ani, respectiv a copilului cu handicap pana
la implinirea de catre acesta a varstei de 3 ani, concediul pentru ingrijirea copilului
bolnav, pana la 7 ani, sau copil cu handicap pentru afectiuni intercurente pana la
implinirea varstei de 18 ani, vacanta, studii medicale de specialitate si rezidentiat
in specialitatea medicina de familie, perioada cat ocupa functii de demnitate
publica alese sau numite, perioada in care unul dintre soti il urmeaza pe celalalt
trimis in misiune permanenta in straindtate sau sa lucreze intr-o organizatie
internationald in straindtate, precum si la urmatoarele situatii: citatii de la instantele
judecdtoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit legii, de a solicita prezenta la
institutiile respective, participare la manifestari organizate pentru obtinerea de
credite de educatie medicala continud, in scopul realizarii punctajului necesar
acreditarii de catre Colegiul Medicilor din Romania.

Medicul este obligat ca in cazul in care se afla in una din situatiile mentionate
mai sus, cu exceptia perioadei de vacantd, sa depuna/transmita (cu semnatura
electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sanatate, documentul
justificativ care atestda motivul absentei.

(3) Pentru perioade de absentd mai mici de 30 de zile lucratoare, inlocuirea
medicului absent se poate face si pe baza de reciprocitate intre medici cu contract
in derulare, cu conditia ca medicul inlocuitor sa-si desfasoare activitatea in aceeasi
localitate cu medicul Inlocuit sau in zona limitrofa, in acest caz medicul inlocuitor
prelungindu-si programul de lucru in functie de necesitati. Pentru situatiile de
inlocuire pe baza de reciprocitate/medicul de familie inlocuit va depune/transmite
(cu semnatura electronica extinsd/calificatd) la casa de asigurari de sanatate, cu cel
putin o zi lucratoare anterior perioadei de absentd, un exemplar al conventiei de
reciprocitate conform modelului prevazut in anexa 4 la ordin si va afisa la
cabinetul medical numele si programul medicului inlocuitor, precum si adresa
cabinetului unde isi desfasoara activitatea. Inlocuirea medicului absent pe baza de
reciprocitate intre medici se face pentru o perioada cumulatd de maximum 60 de
zile lucrdtoare pe an calendaristic.

In desfasurarea activititii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie,
semnadtura electronicd proprie extinsd/calificatd pentru prescrierea electronicd de
medicamente, registrul de consultatii si formularele cu regim special ale medicului
inlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul
de contract al cabinetului medical al medicului inlocuit.

(4) In cazul in care medicul titular al unui cabinet medical individual are angajat
medic/medici de familie, pentru perioadele de absenta prevazute la alin. (1) - (3),



acesta poate fi inlocuit de medicul/medicii de familie angajat/angajati, cu
prelungirea corespunzatoare a programului de lucru al medicului/medicilor
angajat/angajati care sa acopere programul de lucru al cabinetului medical
individual, prevazut in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

In desfasurarea activitatii, medicul angajat utilizeaza parafa proprie, semnitura
electronica proprie extinsd/calificatd pentru prescrierea electronica de
medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in care medicul angajat 1si
desfasoara activitatea, numarul de contract al cabinetului medical.

(5) Suma cuvenita prin plata "per capita", pe serviciu medical prin tarif exprimat
in puncte, aferenta perioadei de absenta se vireaza de catre casa de asigurari de
sanatate in contul titularului contractului, urmand ca in conventia de Inlocuire sa se
stipuleze Tn mod obligatoriu conditiile de platd a medicului inlocuitor sau in contul
medicului inlocuitor, dupa caz.

(6) Medicul inlocuitor va indeplini toate obligatiile ce revin medicului inlocuit
conform contractului de furnizare de servicii medicale incheiat de acesta cu casa de
asigurdri de sanatate.

(7) Pentru situatiile in care, pentru perioada de vacanta, medicul de familie nu
incheie conventie de inlocuire sau de reciprocitate in lipsa unui medic care sa poata
prelua activitatea, acesta are obligatia sa anunte casa de asigurari de sanatate, cu
cel putin o zi lucratoare anterior perioadei de absenta, care este/sunt
medicul/medicii la care persoanele inscrise pe lista proprie se pot prezenta pentru
acordarea urmatoarelor servicii:

a) consultatii pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala;

b) consultatii in caz de boala pentru afectiuni acute, subacute si acutizari ale
unor afectiuni cronice;

c) consultatii pentru afectiuni cronice.

Decontarea acestor servicii se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in
puncte, n aceleasi conditii ca si pentru persoanele de pe lista proprie.

(8) Pentru situatiile prevazute la alin. (7) medicul are obligatia sa afiseze la
cabinet, cu cel putin o zi lucratoare anterior perioadei de absenta, care este/sunt
medicul/medicii la care persoanele inscrise pe lista proprie se pot prezenta si datele
de contact ale acestora.

(9) Pentru cazurile de administrare a tratamentului pentru bolnavii TBC
confirmati, in situatiile prevazute la alin. (7), precum si pentru celelalte perioade de
absentd, medicul de familie indruma pacientul catre dispensarul TBC teritorial si
anuntd in prealabil dispensarul cu privire la aceste cazuri; in luna respectiva casele
de asigurari de sanatate nu deconteaza serviciul de administrare a tratamentului
pentru bolnavii TBC.

ART. 4



(1) Reprezentantul legal al cabinetului medical incheie o conventie de inlocuire
cu medicul inlocuitor pentru perioade de absentd mai mici de doud luni/an,
conform anexei nr. 4 la ordin, avizata de casa de asigurari de sanatate, prin care se
stabilesc conditiile de inlocuire. Pentru situatiile de reciprocitate intre medici,
acestia incheie o conventie de reciprocitate, conform anexei nr. 4 la ordin, avizata
de casa de asigurari de sanatate, prin care se stabilesc conditiile de inlocuire pe
baza de reciprocitate.

(2) Conventia de inlocuire se incheie intre casele de asigurari de sanatate si
medicul inlocuitor agreat de medicul inlocuit, pentru perioade de absentd mai mari
de 2 luni/an sau cand medicul inlocuit se afla in imposibilitate de a incheia
conventie cu medicul inlocuitor, conform anexei nr. 5 la ordin.

(3) Conventia de inlocuire devine anexa la contractul de furnizare de servicii
medicale al reprezentantului legal al cabinetului medical.

(4) In desfasurarea activititii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie,
semnatura electronicd proprie extinsd/calificata pentru prescrierea electronicd de
medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in care medicul inlocuitor isi
desfasoard activitatea, formularele cu regim special ale medicului inlocuit, inclusiv
prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul de contract al
cabinetului medical al medicului inlocuit.

ART. 5

(1) Medicul de familie poate angaja in cabinetul medical individual, organizat
conform prevederilor legale n vigoare, medici care au dreptul sd desfasoare
activitate ca medici de familie potrivit Legii nr. 95/2006 privind reforma in
domeniul sanatatii, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare. Medicii
angajati nu au lista proprie de persoane inscrise si nu raporteaza activitate medicala
proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fara contributie personala se face
conform prevederilor legale in vigoare, folosindu-se parafa medicului angajat,
respectiv semndtura electronicad proprie extinsa/calificata si prescriptiile medicale
ale medicului titular. Intreaga activitate a cabinetului medical se desfisoara
respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul legal al cabinetului medical cu
casa de asigurdri de sdndtate.

(2) In cazul cabinetelor medicale individuale care au medic angajat/medici
angajati, programul de lucru al medicului angajat/medicilor angajati se poate
desfasura in afara programului de lucru al medicului titular sau concomitent cu
acesta. Activitatea medicilor angajati in cabinetul medical individual organizat
conform prevederilor legale in vigoare se raporteaza la casa de asigurari de
sanatate, prin reprezentantul legal al cabinetului medical individual, conform
programului de activitate al cabinetului medical individual. Programul de activitate
al medicului titular cat si cel al medicului angajat/medicilor angajati trebuie sa se




incadreze in programul de activitate al cabinetului medical individual conform
contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ART. 6

(1) Fondul aprobat pentru anul in curs aferent asistentei medicale primare, are
urmatoarea structura la nivel national, in vederea stabilirii valorii garantate a unui
punct "per capita" si a valorii garantate pentru un punct pe serviciu medical:

1. suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

2. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti
intr-o unitate administrativ-teritoriala, in baza conventiei, formata din:

2.1. pentru medicii nou-veniti Intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
urban:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o lista echilibrata de 800 de
asigurati, calculata prin inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea
pentru un punct per capita; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate
de asigurati, este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul profesional
si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului
angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin inmultirea sumei stabilitd potrivit lit. a) cu 1,5.

2.2. pentru medicii nou-veniti Intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
rural: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care se adaugad un spor de 50%.

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza
conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun
medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care
isi desfasoara activitatea in altd unitate administrativ-teritoriald, pana la incheierea
contractului cu casa de asigurari de sanatate: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care
se adauga un spor de 100%.

4. fond destinat platii in functie de performanta, intr-un procent de 1% din
fondul rezultat ca diferenta intre fondul alocat asistentei medicale primare prin
legea bugetului de stat pentru anul respectiv si sumele prevazute la punctele 1 - 3.

5. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca
diferenta intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat
pentru anul respectiv si sumele prevazute la pct. 1 - 4, care se repartizeaza astfel:

a) 35% pentru plata per capita;

b) 65% pentru plata pe serviciu medical

(2) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu
valabile pentru anul 2023, fondul aprobat pentru semestrul II al anului 2023 aferent
asistentei medicale primare la nivel national are urmatoarea structura:



1.1. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti
intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul urban, in baza conventiei, formata
din:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o lista echilibrata de 800 de
asigurati, calculata prin inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea
pentru un punct per capita; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate
de asigurati, este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul profesional
si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului
angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin Tnmultirea sumei stabilitd potrivit lit. a) cu 1,5.

1.2. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti
intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural: se calculeaza potrivit pct.
1.1 la care se adauga un spor de 50%.

2. suma destinata platii activitatii desfagsurate de medicii de familie in baza
conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun
medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care
is1 desfasoara activitatea in altd unitate administrativ-teritoriald, pana la incheierea
contractului cu casa de asigurari de sanatate: se calculeaza potrivit pct. 1.1 la care
se adauga un spor de 100%.

3. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca
diferenta intre fondul alocat asistentei medicale primare pentru semestrul II al
anului 2023 si sumele prevazute la pct. 1 si 2, care se repartizeaza astfel:

a) 35% pentru plata per capita;

b) 65% pentru plata pe serviciu medical.

(3) Pentru stabilirea valorilor garantate ale punctelor per capita si pe serviciu,
pentru anul 2024, fondul aprobat pentru anul in curs aferent asistentei medicale
primare la nivel national are urmatoarea structura:

1. suma corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 196 alin. (4) din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

2. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie nou-veniti
intr-o unitate administrativ-teritoriald, in baza conventiei, formata din:

2.1. pentru medicii nou-veniti Intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
urban:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o listd echilibrata de 800 de
asigurati, calculatd prin inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea
pentru un punct per capita; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate
de asigurati, este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul profesional
si de conditiile in care se desfasoara activitatea;



b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului
angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin Inmultirea sumei stabilitd potrivit lit. a) cu 1,5.

2.2. pentru medicii nou-venifi intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
rural: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care se adauga un spor de 50%.

3. suma destinata platii activitatii desfasurate de medicii de familie in baza
conventiei, intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun
medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care
isi desfasoara activitatea in alta unitate administrativ-teritoriald, pana la incheierea
contractului cu casa de asigurari de sanatate: se calculeaza potrivit pct. 2.1 la care
se adauga un spor de 100%.

4. fondul destinat platii per capita si platii pe serviciu medical, rezultat ca
diferenta intre fondul alocat asistentei medicale primare prin legea bugetului de stat
pentru anul respectiv si sumele prevazute la pct. 1 - 3, care se repartizeaza astfel:

a) 35% pentru plata per capita;

b) 65% pentru plata pe serviciu medical.

ART. 7

(1) Valoarea garantatd a punctului "per capita", unica pe tara, este de 12 lei,
valabilad pentru anul 2023.

(2) Valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical, inclusiv
pentru plata pe serviciu medical diagnostic si terapeutic, este unica pe tara si este
de 8 lei, valabila pentru anul 2023.

(3) Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical acordat
persoanelor neasigurate este aceeasi cu valoarea garantatd a unui punct pentru plata
pe serviciu medical prevazuta la alin. (2).

ART. 8

(1) Suma cuvenita lunar medicilor de familie pentru activitatea dedicata
asiguratilor se calculeaza prin totalizarea sumelor rezultate ca urmare a inmultirii
numarului de puncte "per capita" efectiv realizate si a numarului de puncte pe
serviciu efectiv realizate, inclusiv a numarului de puncte pe serviciu medical
diagnostic si terapeutic, cu valoarea garantata pentru un punct "per capita",
respectiv cu valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical.

(2) Suma cuvenita lunar medicilor de familie pentru activitatea dedicata
persoanelor neasigurate se calculeaza prin inmultirea numarului de puncte pe
serviciu efectiv realizate, inclusiv a numarului de puncte pe serviciu medical
diagnostic si terapeutic, cu valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical.

ART. 9



(1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul
trimestrului, odata cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de
familie.

Medicul de familie va primi un desfasurator pentru aceste sume, care va contine
detaliile serviciilor pentru care exista diferente banesti si pentru care se face
regularizarea.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru se corecteaza pana
la sfarsitul anului astfel: suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat,
in plus sau in minus fatd de cel efectiv realizat, intr-un trimestru anterior se
calculeaza 1n trimestrul in care s-a constatat eroarea, la valoarea garantata a
punctului per capita si/sau a punctului pe serviciu prevazuta pentru trimestrul in
care s-a produs eroarea. In situatia in care dupa incheierea anului financiar
precedent se constata erori de calcul aferente acestuia, sumele platite in plus sau in
minus se regularizeaza 1n aceleasi conditii cu cele din cursul anului curent.

(3) Eventualele erori de validare se regularizeaza trimestrial la nivelul caselor de
asigurari de sanatate si se comunica in format electronic furnizorilor.

ART. 10

Lunar, medicul de familie transmite caselor de asigurari de sanatate in format
electronic, pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de servicii medicale
incheiat cu casa de asigurari de sdnatate, prin reprezentantul legal, intreaga
activitate efectiv realizata in luna anterioard, evidentiata distinct pentru asigurati,
respectiv persoanele neasigurate, care se verifica de catre casele de asigurari de
sanatate In vederea decontdrii i se valideaza conform prevederilor contractului-
cadru si a prezentelor norme. Nerespectarea termenului de raportare atrage dupa
sine nedecontarea la termenele stabilite a sumelor cuvenite pentru activitatea
desfasurata de medicul respectiv pentru perioada aferenta.

ART. 11

(1) Incepand cu anul 2025 se realizeazi plata in functie de performanti a
medicilor de familie aflati in contract cu casa de asigurari de sanatate, pentru
activitatea realizata n anul anterior, intre data de 1 ianuarie sau, dupa caz, data
incheierii contractului cu casa de asigurari de sanatate si data de 31 decembrie,
respectiv data incetdrii contractului cu casa de asigurdri de sanatate.

(2) Plata in functie de performanta se realizeaza anual, in trimestrul I al anului
urmator celui pentru care se masoara gradul de realizare al indicatorilor de
performantd, in limita fondului destinat platii in functie de performanta.

(3) Medicii de familie aflati in contract cu casa de asigurari de sanatate care au
indeplinit indicatorii de performanta stabilifi pentru serviciile acordate in anul
precedent, primesc o bonificatie dupa cum urmeaza:

a) Pentru un numar de minim 1.000 persoane pentru care se realizeaza
completarea si transmiterea In SIUI a riscogramei, realizata pentru persoanele cu



varsta de peste 40 de ani inscrise pe lista medicului de familie, respectiv
completarea si transmiterea in SIUI a chestionarului care vizeaza arii de dezvoltare
psiho-motorii care ar putea fi afectate n tulburarea de spectru autist pentru copiii
ce nu erau in evidenta medicului de familie cu aceasta tulburare la 1 ianuarie a
anului pentru care se face evaluarea, se acorda o bonificatie de 14.000 lei;

b) Pentru un numar intre 800 si 999 persoane pentru care se realizeaza
completarea si transmiterea In SIUI a riscogramei, realizata pentru persoanele cu
varsta de peste 40 de ani inscrise pe lista medicului de familie, respectiv
completarea si transmiterea In SIUI a chestionarului care vizeaza arii de dezvoltare
psiho-motorii care ar putea fi afectate in tulburarea de spectru autist, pentru copiii
ce nu erau in evidenta medicului de familie cu aceasta tulburare la 1 ianuarie a
anului pentru care se face evaluarea, se acorda o bonificatie de 9.600 lei;

¢) Pentru un numar intre 600 s1 799 persoane pentru care se realizeaza
completarea si transmiterea in SIUI a riscogramei realizata pentru persoanele cu
varsta de peste 40 de ani, inscrise pe lista medicului de familie, respectiv
completarea si transmiterea in SIUI a chestionarului care vizeaza arii de dezvoltare
psiho-motorii care ar putea fi afectate in tulburarea de spectru autist, pentru copiii
ce nu erau 1n evidenta medicului de familie cu aceasta tulburare la 1 ianuarie a
anului pentru care se face evaluarea, se acorda o bonificatie de 6.000 lei.

(4) Valoarea bonusului acordat potrivit alin. (3), se ajusteaza proportional astfel
incat plata in functie de performanta sa se incadreze in fondul destinat acestei plati,
astfel cum este prevazut la art. 6.

(5) In situatia in care riman sume neconsumate dupa plata bonificatiilor citre
medicii care au Indeplinit indicatorii de performanta, acestea se pot utiliza potrivit
art. 15 alin. (4).

ART. 12

(1) Persoanele asigurate si neasigurate Tnscrise care doresc sa isi schimbe
medicul de familie si persoanele asigurate si neasigurate care nu sunt inscrise pe
lista unui medic de familie si care doresc sa se inscrie, vor adresa o cerere de
inscriere prin transfer/cerere de inscriere, ale caror modele sunt prevazute in anexa
nr. 2 A la ordin, medicului de familie la care doresc sd se inscrie, precizand numele
medicului de la care pleacd, dupa caz. Inscrierea/inscrierea prin transfer pe lista
unui medic de familie, se face pe baza cererii de inscriere/cererii de inscriere prin
transfer si a cardului national de asigurari sociale de sandtate (pentru persoanele
asigurate). Pentru persoanele cdrora nu le-a fost emis cardul sau care din motive
religioase sau de constiintd refuza cardul national sau pentru persoanele carora li se
va emite card national duplicat, precum si pentru copii O - 18 ani,
inscrierea/schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de inscriere/de
inscriere prin transfer.



(2) Pentru situatiile de inscriere prin transfer, medicul de familie primitor are
obligatia sd anunte 1n scris (prin posta, e-mail, fax, prin persoana care se transferd),
in maximum 15 zile lucratoare, medicul de familie de la care a plecat persoana.
Medicul de familie de la care pleaca persoana are obligatia sa transmita fisa
medicala 1n copie certificata prin semnatura si parafa ca este conform cu originalul,
prin postd, e-mail, fax/prin persoand, medicului primitor, in termen de 15 zile
lucratoare de la solicitare. Cabinetul medical de la care pleaca persoana pastreaza
originalul fisei medicale, conform prevederilor legale in vigoare.

ART. 13

Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor organiza
trimestrial si ori de cate ori este nevoie sau la cererea organizatiilor judetene ale
medicilor de familie, Intalniri cu medicii de familie pentru a analiza aspecte privind
respectarea prevederilor actelor normative in vigoare. Anunturile privind data si
locul desfasurarii intalnirilor vor fi afisate pe pagina web si la sediul casei de
asigurdri de sanatate cu cel putin 3 zile lucrdtoare anterior datei intalnirii. Casele de
asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa asupra
modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreuna cu medicii de
familie masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii.

ART. 14

In aplicarea art. 19 alin. (1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotérarea
Guvernului nr. 521/2023, prin nerespectarea programului de lucru stabilit se
intelege absenta nemotivatd de la programul de lucru afisat si prevazut in
contractul cu casa de asigurari de sanatate pentru activitatea desfasurata in
cabinetul medical.

ART. 15

(1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
din asistenta medicald primard, ecografiile generale (abdomen si pelvis) la tarifele
si in conditiile asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile
paraclinice.

Numarul de investigatii paraclinice contractat nu poate depasi 3 investigatii pe
ord, cu obligatia incadrarii in valoarea contractata.

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale
din asistenta medicalad primara serviciile medicale diagnostice si terapeutice
acordate de medicii de familie conform curriculei de pregatire in specialitate.

La calculul punctajului serviciilor diagnostice si terapeutice se au in vedere atat
serviciile acordate la nivelul cabinetului, cat si cele acordate la domiciliu sau la
locul solicitarii, in cadrul pachetului minimal de servicii si pachetului de servicii de
baza. Pentru un program de lucru la cabinet de 25 de ore pe saptamana, numarul
total de puncte decontat pentru consultatiile, serviciile medicale diagnostice si




terapeutice acordate in cabinet sau la domiciliu nu poate depasi numarul de puncte
rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se in considerare urmatoarele:

a) programului de lucru la cabinet de 5 ore/zi 11 corespunde un numar de 20 de
consultatii Tn medie pe zi, calculate la nivelul unui trimestru (timp
mediu/consultatie = 15 minute);

b) punctajul aferent serviciilor medicale diagnostice si terapeutice decontate nu
poate depasi 16 puncte in medie pe zi corespunzator unui program de 5 ore in
medie pe zi la cabinet, calculate la nivelul unui trimestru, in conditiile in care
numarul de consultatii la cabinet efectuate, raportate si validate, in medie pe zi este
de 20 de consultatii, calculate la nivelul unui trimestru;

¢) in vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale, in cadrul unui program de 5
ore/zi la cabinet/medic, pentru fiecare consultatie in minus fata de 20 de consultatii
ce pot fi efectuate, raportate si validate 1n medie pe zi, punctajul corespunzator
pentru serviciile medicale diagnostice si terapeutice creste cu cate 5,5 puncte.

In situatia in care programul de lucru al unui medic la cabinet este de 30 de
ore/saptamana, punctajul corespunzator pentru serviciile medicale diagnostice si
terapeutice ce pot fi decontate este de 20 de puncte in medie pe zi, calculate la
nivelul unui trimestru, in conditiile in care numarul de consultatii la cabinet
efectuate, raportate si validate in medie pe zi este de 24 de consultatii, calculate la
nivelul unui trimestru; pentru fiecare consultatie in minus fata de 24 de consultatii
ce pot fi efectuate, raportate si validate in medie pe zi, punctajul corespunzator
pentru serviciile medicale diagnostice si terapeutice creste cu cate 5,5 puncte.

In situatia in care programul de lucru al unui medic la cabinet este de 35 de
ore/saptamana, punctajul corespunzator pentru serviciile medicale diagnostice si
terapeutice ce pot fi decontate este 24 de puncte in medie pe zi, calculate la nivelul
unui trimestru, In conditiile in care numarul de consultatii la cabinet efectuate,
raportate si validate in medie pe zi este de 28 de consultatii, calculate la nivelul
unui trimestru; pentru fiecare consultatie in minus fata de 28 de consultatii ce pot fi
efectuate, raportate si validate in medie pe zi, punctajul corespunzator pentru
serviciile medicale diagnostice si terapeutice creste cu cate 5,5 puncte.

In situatia in care programul de lucru al unui medic la cabinet este de 40 de
ore/saptamand, punctajul corespunzator pentru serviciile medicale diagnostice si
terapeutice ce pot fi decontate este de 28 de puncte in medie pe zi, calculate la
nivelul unui trimestru, in conditiile in care numarul de consultatii la cabinet
efectuate, raportate si validate in medie pe zi este de 32 de consultatii, calculate la
nivelul unui trimestru; pentru fiecare consultatie in minus fata de 32 de consultatii
ce pot fi efectuate, raportate si validate in medie pe zi, punctajul corespunzator
pentru serviciile medicale diagnostice si terapeutice creste cu cate 5,5 puncte;

d) prin exceptie de la prevederile lit. a) - ¢), In trimestrul IV, numarul de
consultatii si punctajul aferent serviciilor medicale diagnostice si terapeutice ce pot



fi decontate in medie pe zi, raportat la programul de lucru al unui medic la cabinet,
prevazute la lit. a) - ¢), se calculeaza la nivelul fiecarei luni.

(3) Serviciile medicale diagnostice si terapeutice se efectueaza in cadrul
programului de lucru sau in cadrul unui program de lucru prelungit, cu respectarea
prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b) si art. 15 alin. (2) din
prezenta anexa.

(4) Consultatiile acordate asiguratilor prevazute la subpunctele 1.1.2, 1.1.3, si
1.3 de la litera B din anexa nr. | la ordin, a caror plata se face prin tarif pe serviciu
medical, acordate de medicii de familie in primele 11 luni ale anului si care
depasesc limitele stabilite potrivit prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. |
alin. (3), lit. b), se deconteaza prin tarif pe serviciu medical, la valoarea garantata a
punctului pe serviciu medical, in mod proportional cu numarul de puncte realizat
de fiecare furnizor si in limita fondului aprobat prin legea bugetului de stat pentru
anul in curs pentru asistenta medicald primara, din care se scade suma estimata, la
nivelul unei luni medii a anului in curs, pentru plata activitatii medicilor de familie
desfasurate in luna decembrie. Consultatiile realizate si raportate peste numarul
maxim de 40 de consultatii/zi, nu se iau in calcul pentru plata activitatii medicilor
de familie din sumele ramase neconsumate in primele 11 luni ale anului.

(5) Serviciile medicale realizate de medicii de familie care depasesc limitele
stabilite potrivit prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b) s1
alin. (1) ale prezentului articol, si care nu sunt decontate potrivit alin. (4) sunt
incluse 1n plata per capita, aferentd anului in curs.

(6) Prin exceptie, in anul 2023, consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2,
1.1.3, s1 1.3 de la litera B din anexa nr. 1 la ordin, a céror plata se face prin tarif pe
serviciu medical, acordate asiguratilor de medicii de familie in perioada 1 iulie
2023 - 30 noiembrie 2023 si care depasesc limitele stabilite potrivit prevederilor
art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b), se deconteaza prin tarif pe
serviciu medical, la valoarea garantata a punctului pe serviciu medical, in mod
proportional cu numarul de puncte realizat de fiecare furnizor si in limita fondului
aprobat prin legea bugetului de stat pentru anul in curs pentru asistenta medicala
primara, din care se scade suma estimata, la nivelul unei luni medii a anului in
curs, pentru plata activitatii medicilor de familie desfasurate in luna decembrie.
Consultatiile realizate si raportate peste numarul maxim de 40 de consultatii/zi, nu
se 1au in calcul pentru plata activitdtii medicilor de familie din sumele ramase
neconsumate in perioada 1 iulie 2023 - 30 noiembrie 2023.

(7) Prin exceptie de la alin. (6), serviciile medicale realizate de medicii de
familie Tncepand cu 1 iulie 2023 care depasesc limitele stabilite prin norme, si care

nu sunt decontate potrivit alin. (5) sunt incluse in plata per capita, aferentd anului
2023.




ANEXA 2 A

I. CERERE DE INSCRIERE

- model -
Nr. inregistrare / VIZAT*),
Unitatea sanitard v vttt ittt enenennn
(G

Sediu (localitate, str. nr.)

Casa de Asigurdari de Sd@natate ...............

Nr. contract/conventie ..........oueiueenen...

Medic de familie ...ttt ittt enenenns
(semnatura si parafa)

Domnule/Doamnd Doctor,

Subsemnatul (a) , cetdtenie

LVttt _1_I, data nasterii

domiciliat(a) 1in str. nr.
bl. , sc. ___ , ap. ___ , Jjud./sector , act de
identitate , seria , nr. , eliberat de

, la data , telefon ,

solicit inscrierea mea pe lista dumneavoastra.

Declar pe propria raspundere .
ca nu sunt inscris(da) pe lista unui medic de familie. | |

Raspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe
care o semnez.

Data: / / Semnitura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care isi desfasoara activitatea
medicul de familie pe lista caruia se solicita inscrierea, respectiv semnatura si
parafa acestuia.

II. CERERE DE INSCRIERE PRIN TRANSFER
- model -

Nr. inregistrare .............. [ e e e e
VIZAT*),
Unitatea Sanifarad v v it ettt e eeeeeeeeeeeeeeeeeaenn



CUTL ittt i it et e ettt i et e aeeeeeeesessessessesseses
Sediu (localitate, SLr. NIE.) ittt tn e eneeenenens
Casa de Asigurdri de Sandtate ......ciiiiiiiiinnennn.
Nr. contract/conventie ........iieeieeeneennneennnnn
Medic de familie . ..u ittt ittt ittt et eeeeneenens
(semnatura si parafa)

Domnule/Doamnd Doctor,

Subsemnatul(a), ........... , cetdtenie ........ , C.N.P.

I I 1 T 1 1 1 1 I I I I | |/cod unic de asigurare
|1V I 01111 _I_1_I_I_l_I, data nasterii .......... ,
domiciliat(d) INn . .eeeeeeenenn. SEr . et e e e e nr. .., bl

., sSC. ..., ap. ..., judetul/sectorul .............. , act de
identitate ...., seria ............ nr. ..., eliberat de
................. la data ........., telefon ............., solicit
inscrierea mea pe lista dumneavoastra prin transfer de la medicul de
familie ........ .. ... .. din unitatea sanitard .......c.ciiiiiiiee..
SEr . v e nr. ...., judetul/sectorul ............ , e-mail
............... , fax oo e

Declar pe propria rdspundere:**)

1. Nu solicit transferul mai devreme de 6 luni calendaristice
[
de la ultima inscriere.

2. Solicit inscrierea mai devreme de 6 luni calendaristice de la
ultima inscriere deoarece:

* a survenit decesul medicului pe lista cdaruia sunt inscris(d)

e medicul de familie nu se mai aflda in relatie contractualada cu

casa de asigurdri de sdndtate/contractul medicului de familie
a fost suspendat

* a fost preluat praxisul medicului de familie pe lista cdruia
sunt inscris (a)

e mi-am schimbat domiciliul din localitatea ........c.ciieieee... p
judetul ........ , in localitatea ........ , jJudetul ............

* a survenit incetarea arestului preventiv

* a survenit inlocuirea arestului preventiv

cu arest la domiciliu sau control judiciar



* a survenit incetarea pedepseil privative de libertate

e mda aflu in perioada de amdnare sau de intrerupere a
executdrii unei pedepse privative de libertate

e ma aflu in arest la domiciliu

e situatie generata de specificul activitatii

personalului din sistemul apdrdarii, ordinii publice,
sigurantei nationale si autoritatii judecatoresti care
se deplaseazd in interes de serviciu

e medicului de familie ii inceteazad raporturile de serviciu/

muncd/colaborare cu furnizorii de servicii medicale din cadrul
sistemului apararii, ordinii publice, sigurantei nationale si
autoritdtii judecatoresti

Anexez prezentel cereri documentele justificative care atesta
schimbarea domiciliului, incetarea arestului preventiv, inlocuirea
arestului preventiv cu arest la domiciliu sau control judiciar,
incetarea/intreruperea pedepseil privative de libertate, in
conformitate cu prevederile legale in vigoare.

Raspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe
care o semnez.

Data: v..oeoeeeenen.. J o e / Semndtura:

*) Se completeaza cu datele unitdtii sanitare in care isi desfasoara activitatea
medicul de familie pe lista caruia se solicita transferul, respectiv semnatura si
parafa acestuia.

**) Se bifeaza una dintre situatiile in care se afla persoana care solicita
inscrierea prin transfer.

ANEXA 2 B

A. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU COPII PE GRUPE DE
VARSTA SI SEX



Consultatiile preventive sunt consultatii periodice active, oferite persoanelor cu
varsta intre 0 - 18 ani si au ca scop identificarea si interventia in tulburarile de
crestere s1 dezvoltare si in riscurile modificabile specifice pe grupe de varstd/sex.

Evaluarea complexa a copilului pe grupe de varsta/sex va cuprinde
urmatoarele:

a. Consultatia preventiva a nou-nascutului la externarea din maternitate si
la 1 luna

al. - la externarea din maternitate:

* inregistrare, luare in evidenta pentru probleme depistate la nastere;

 examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-
musculo-scheletic (membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe
genitale, extremitati, morfologie generala, evaluarea hidratarii;

* evaluarea alimentatiei, observarea tehnicii de alaptare si consiliere pentru
alaptare eficientd;

* evaluarea conditiilor de igiena (sursa apa) si recomandari;

« verificarea efectudrii n maternitate a vaccinurilor §i screeningurilor neonatale;

* profilaxia rahitismului;

* consiliere si suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de
alaptare si consiliere pentru lactatie);

* consiliere pentru imunizare, prezentarea schemei nationale si a vaccinurilor
optionale;

» sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la
aceastd varsta; consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv
psiho-igiend) pentru mama.

a2.-1a 1 luna:

» masurare: greutate (G), lungime (T), circumferinta craniand - consemnare in
graficele de crestere;

 examen clinic cu focus pe: fontanele, ochi, cord/pulmon, tegumente, neuro-
musculo-scheletic (membre, dezvoltare neuro-motorie conform varstei); organe
genitale, extremitati, morfologie generala, evaluarea hidratarii;

* evaluare alimentatie, observarea tehnicii de alaptare si consiliere pentru
alaptare eficienta;

* evaluarea conditiilor de igiend (sursa apa) si recomandatri;

» profilaxia rahitismului;

» consiliere si suport pentru alaptare exclusiva (inclusiv observarea tehnicii de
alaptare si consiliere pentru lactatie);



* consiliere pentru imunizare, prezentarea schemei nationale si a vaccinurilor
optionale;

» sfaturi de conduita pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la
aceasta varsta;

» consiliere si suport pentru stil de viata favorabil alaptarii (inclusiv psiho-
igiend) pentru mama.

b. Consultatia preventiva a sugarului la varsta de 2 si 4 luni cuprinde
aceleasi examinari ca la consultatia de la 1 luna prevazuta la litera a.2, la care se
adauga:

 consemnare lungime si greutate pe graficele de crestere corespunzatoare si
interpretarea tendintelor dupa scorul z (velocitatea cresterii);

* consemnare repere majore de dezvoltare motorie pe graficul pentru dezvoltarea
neuropsihomotorie;

* screening malformatii cardiovasculare;

* screening displazie dezvoltare a soldului;

* evaluarea practicilor nutritionale, intarirea mesajelor privind aldptarea si
ingrijirea copilului (prevenirea accidentelor si recunoasterea simptomelor care
trebuie raportate fara intarziere);

* profilaxia anemiei la toti copiii cu greutatea la nastere sub 2500 grame
incepand cu varsta de 2 luni.

c. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6, 9, 12, 15 si 18 luni
cuprinde aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca si
consultatia la 2 si 4 luni prevazuta la litera b, la care se adauga:

* evaluare si consiliere privind alimentatia complementara (grafic si tehnici de
introducere alimente noi, asigurarea Dietei Minim Acceptabile conform OMS);

* continuarea aldptarii recomandatd de OMS pana la varsta de doi ani;

» profilaxia anemiei la tofi copiii cu greutate la nastere peste 2500 grame, de la 6
luni pana la 18 luni;

» profilaxia anemiei la toti copiii cu greutate la nastere sub 2500 grame, de la 2
luni pana la 24 luni;

* evaluarea dezvoltarii dentitiei, recomandari privind profilaxia cariei dentare,
igiena orald, administrarea de fluor;

* evaluare socio-emotionala;

* evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

* screeningul tulburarilor de auz;

* screeningul tulburarilor de vedere;

» sfaturi de conduita pentru familie pentru: prevenirea accidentelor, conduita in
afectiunile frecvente la aceste varste;



* la copii de 12, 15 si 18 luni se vor identifica eventuale deficiente ale dezvoltarii
psiho-motorii ale copilului, prin aplicarea unui chestionar care vizeaza arii de
dezvoltare psiho-motorii care ar putea fi afectate in tulburarea de spectru autist.
Chestionarul va fi aplicat adaptat varstei.

la 24 luni cu intrebarea: Foloseste cuvantul "mama" | | |

cédnd va striga-? | | |

Poate sa stea singur in patut cénd este treaz? | 2 1 0 | 1

Reactioneazad intotdeauna cénd este strigat pe nume?/ | 0 | 2 | 1

| Intrebdri adresate parintelui |Da |Nu
|Uneori |

| | | |

|

| Copilul dvs. va priveste in ochi cénd vorbiti cu el? | 0 | 2 | 1
|

| | | |

|

| V-ati gédndit cd nu aude normal? | 2 1 0 | 1
|

| | | |

|

| Copilul dvs. este dificil la mdncare?/Pare lipsit de | 2 | 0 | 1
|

| apetit? | | |

|

| | | |

| A

| Intinde mdinile sa fie luat in brate? | 0 | 2 | 1
|

| | | |

|

| Se opune cand este luat in brate de dvs.? | 2 1 0 | 1
|

| | | |

|

| Participa la jocul "cucu-bau"? 0| 2 | 1
|

| | | |

|

| Zédmbeste ci&nd dvs. 1i zémbiti? - intrebare inlocuita | 0 | 2 | 1
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|



Intoarce capul cdnd este strigat? | | |

Observatiile medicului de familie | | |

Evitd privirea directd/Nu sustine contactul wvizual | 1 | 0 | -
| | |

Evidentda lipsada de interes pentru persoane | 11 0| -
| | |

Dupa 24 de luni: stereotipii motorii (flutura [ 1 | 0 | -

médinile, topdie, merge pe varfuri, se invarte in | | |

jurul propriei axe, posturi inadecvate etc.) | | |

specialitate psihiatrie pediatrica/
neuropsihiatrie pediatrica

Scor
| Scor | Punctaj | Nivel de risc| Recomandari |
| | | | |
| Scor | 0 - © | Risc minim | Reevaluare peste 3 luni |
| | | | |
| Scor | 7 - 9 | Risc mediu | Reevaluare peste 3 luni |
| | | | |
| Scor | 10 - 18 | Risc sever | Trimitere catre medicul de |
| | | | |
| | | | |
| | | | |

Medicul de familie parcurge toate intrebarile, incepand cu prima intrebare, va
nota varianta de raspuns cea mai apropiata de comportamentul copilului
mentionata de catre parintele/apartinatorul/tutorele legal al copilului si
completeaza ultimele 3 coloane ale chestionarului cu punctajul corespunzator dupa
observarea directd a comportamentului copilului.

La sfarsitul completarii chestionarului efectueaza adunarea scorurilor si bifeaza
scorul 1n care se incadreaza copilul in cauza.

Medicul de familie prezinta parintelui/apartinatorului/tutorelui legal atitudinea
terapeutica necesara ulterior.



In cazul in care copilul evidentiaza un risc mediu sever, medicul explici
parintelui/apartinatorului/tutorelui legal necesitatea prezentarii la medicul de
specialitate psihiatrie pediatrica/neuropsihiatrie pediatrica pentru evaluare
complexa si stabilirea terapiei comportamentale si/sau medicamentoase.

d. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 2 ani, 3 ani, 4 ani si 5 ani si
cuprinde aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera c,
la care se adauga:

» evaluarea practicilor nutritionale (anamneza nutritionald adresata parintilor) si
consiliere pentru o alimentatie sdndtoasa si comportament alimentar sanatos al
intregii familii;

* continud profilaxia rahitismului numai in perioadele reci ale anului (septembrie
- aprilie);

« evaluarea dentitiei si igiena orala, administrarea de fluor pentru profilaxia
cariei dentare;

* evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

* evaluare si consiliere pentru dezvoltarea neuro-psiho-emotionala;

* screening-ul tulburarilor de vedere si masurarea TA (cel putin o datad in
interval);

« sfaturi de conduita date mamelor si familiei pentru situatii frecvente la aceasta
varstd (prevenirea accidentelor, conduita in afectiunile obisnuite varstei,
recunoasterea simptomelor care trebuie raportate fara intarziere);

* revizuirea atenta a schemei de vaccinare a copilului si completarea acesteia
dupa caz, efectuarea rapelului vaccinal la varsta de 5 ani;

+ identificarea eventualelor deficiente ale dezvoltarii psiho-motorii ale copilului
prin aplicarea unui chestionar care vizeaza arii de dezvoltare psiho-motorii care ar
putea fi afectate in tulburarea de spectru autist; se efectueaza conform literei c, la
varsta copilului de 2 ani si 3 ani.

Pentru un scor care indica un risc sever se recomanda trimiterea catre medicul de
specialitate psihiatrie pediatrica/neuropsihiatrie pediatrica.

In cadrul consultatiilor preventive, copiii beneficiaza de investigatiile paraclinice
- analize de laborator prevazute la litera A, nota 2 lit. a) de la pct. 1.2.1.1, respectiv
de la litera B, nota 1 lit. a) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 la ordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda
consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste
investigatii.

e. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 6 ani, 7 ani, 8 ani si 9 ani,
cuprinde aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera d,
la care se adauga:



* screening-ul obezitatii prin utilizarea indicelui de masa corporala - (IMC);

* evaluarea dezvoltarii pubertare - scala Tanner pentru identificare pubertate
precoce;

» mesaje de consiliere fintite pentru copii privind stilul de viata sanatos
(activitate fizica, nutritie, prevenire accidente, uzul de substante);

 examenul de bilant fundamental, la implinirea varstei de intrare in clasa
pregatitoare, cu alcatuirea fisei de inscriere a copilului, care sa cuprindd schema de
vaccinare efectuata;

» screeningul tulburari de crestere/tulburari de statica vertebrala;

La copii, incepand cu varsta de 6 ani se vor identifica eventuale tulburari de
statica vertebrala, prin investigarea deviatiilor si dezechilibrelor coloanei,
completand urmatorul chestionar:

| 1 | Nume | |
| | | |
| 2 | Prenume | |
| | | |
| 3 | VArsta | |
| | | |
| 4 | Sex | |
| | | |
| 5 | Adresa | |
| | | |
| | | DA NU |
| | | |
| 6 | Deviatie coloana in plan frontal | | |
| | | | |
| 7 | Deviatie coloana in plan sagital | | |
| | | | |
| 8 | Dezechilibru humeral | | |
| | | | |
| 9 | Dezechilibru de bazin | | |
| | | | |
| 10 | Gibbus | | |
| | | | |

Medicul de familie investigheazi toate tulburarile de la subpunctele 6 - 10. In
cazul raspunsului cu "DA" la oricare dintre subpuncte, medicul de familie prezinta
parintelui/apartindtorului/tutorelui legal atitudinea terapeutica necesara, respectiv
trimiterea pacientului la Ortopedie Pediatrica pentru acordarea unei consultatii de
specialitate

In cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiazi de investigatii paraclinice -
analize de laborator prevazute la litera A, nota 2 lit. b) de la pct. 1.2.1.1, respectiv
de la litera B, nota 1 lit. b) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 la ordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda



consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste
investigatii. In cazul in care rezultatul analizei LDL colesterol este mai mare de
160 mg se recomanda consult de specialitate.

f. Consultatia preventiva a copiilor la varsta de 10 ani, 11 ani, 12 ani, 13 ani,
14 ani, 15 ani, 16 ani si 17 ani cuprinde aceleasi examinari i Inregistrari de
parametri de dezvoltare ca la litera e, la care se adauga:

* consiliere si screening BTS, la cei cu comportament la risc;

» recomandare VDRL sau RPR;

* screening-ul depresiei;

* informarea fetelor si parintilor privind beneficiile vaccinarii optionale anti-
HPV/indicatie vaccinare HPV;

» consiliere privind stilul de viata sanatos: activitate fizica, nutritie, prevenire
accidente, fumat, alcool, droguri, violentd;

* consiliere pentru planificare familiala (adolescenti care au inceput viata
sexuald);

* consiliere tintita pentru copii privind stilul de viatd sandtos (uzul de substante);

* depistarea copiilor cu antecedente familiale de depresie, autovatamare
deliberata, afectiuni de sanatate mintala comorbide sau afectiuni medicale cronice,
experienta unui eveniment negativ major (inclusiv harfuirea) in vederea
interventiel precoce cu preintdmpinarea unor comportamente daunatoare sanatatii.

In cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiaza de investigatii paraclinice -
analize de laborator prevazute la litera A, nota 2 lit. ¢) de la pct. 1.2.1.1, respectiv
de la litera B, nota 1 lit. ¢) si nota 2 de la pct. 1.2.1.1 din anexa 1 la ordin, pe baza
biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, daca in anul in care se acorda
consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste
investigatii. In cazul in care rezultatul analizei LDL colesterol este mai mare de
160 mg se recomanda consult de specialitate.

B. SERVICIILE PREVENTIVE PENTRU ADULTI ASIMPTOMATICI

Consultatia de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic, fara semne
de boala, care nu sunt in evidenta medicului de familie cu boala/boli cronice, are ca
scop identificarea si interventia asupra riscurilor modificabile asociate afectiunilor
cu pondere importantd asupra poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare si
metabolice, afectiuni oncologice, boala cronica de rinichi, afectiuni hepatice,
sanatatea mintala, sanatatea reproducerii.

Evaluarea complexa a riscului individual in functie de varstd/sex se realizeaza
prin consultatie si/investigatii specifice consemnate in riscograma.



B1. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual a adultului
asimptomatic cu varsta intre 18 si 39 ani

In cadrul consultatiilor preventive adultii asimptomatici, cu factori de risc
modificabili, beneficiaza de trimitere pentru investigatii paraclinice - analize de
laborator prevazute la litera A, lit. a), b) si d) de la Nota de la pct. 1.2.3, respectiv
de la litera B, nota 1 lit. a), b) si e) - pentru pacientii prevazuti la Nota 3, si nota 2
de la pct. 1.2.3 din anexa 1 la ordin, pe baza biletului de trimitere eliberat de
medicul de familie, daca n anul in care se acorda consultatii preventive de
evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste investigatii. In cazul in care
LDL colesterol este mai mare de 160 mg fara tratament si LDL colesterol este mai
mare de 115 mg cu tratament se recomanda consult de specialitate.

Riscograma va cuprinde urmatoarele:

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de
viata)

Consemnarea statusului curent privind:

« fumatul (pachete/an);

* consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului
standardizat;

* activitatea fizica;

* dieta - evaluarea practicilor nutritionale si consiliere pentru o alimentatie
sdnatoasa si comportament alimentar sandtos; evaluarea obezitatii prin calcularea
indexului de masa corporald (IMC);

- consiliere privind consumul de substante interzise sau cu regim special
(psihoactive, hormoni anabolizanti, etc.);

- evaluarea sanatatii orale, in special la persoane adulte apartinand grupurilor
socioeconomice inferioare cu dificultati de acces la ingrijirea dentara, populatie
rurald, persoanele cu flux de saliva redus (ex. radioterapia capului si gatului,
Sindromul Sjogren, medicamente multiple inclusiv psihotrope), fumatori,
consumatori in exces de alcool;

* sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor.

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

* calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de
evaluare a riscului (European HeartScore) prevazute la punctul 2;

* incadrarea pacientilor intr-o categorie de risc cardiovascular cu ajutorul
programului HeartScore;

« aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie
de marimea riscului stabilit;



* includerea in sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc
cardiovascular inalt (SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti).

In riscograma vor fi consemnate urmitoarele:

1. Factorii de risc

* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces
prematur prin boala cardiovasculard (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau
boli familiale ale metabolismului lipidic;

» colesterolul seric total, LDL colesterol si glicemia pentru persoane care
prezinta urmatorii factori de risc: TA > 140/90, IMC > 30, istoric familial de deces
prematur prin boala cardiovasculara si/sau boli familiale ale metabolismului
lipidic;

* creatinina sericd cu determinarea RFGe - toate persoanele cu TA > 140/90.

2. Calcularea si comunicarea riscului relativ utilizand Diagrama SCORE de mai
jos:

| | | Nefumdator | |  Fumator |
| | | | | |
| |
| | [d |d |d |c |c | lc lc |c |b |b |
| | | | | | | | | | | | | |
| | 180 | 3| 3| 4] 5] o] | o 7] 8110]12]
| | S N P N I R P N
| Tensiune | le |d |d |d |d | |ld |c |c |c |c | (C) 2007 ESC
| | | | | | | | | | | | | |
|larteriald| 160 | 2| 3| 3| 4| 4] | 4] 5| 6| 7| 8]
| | R R A R R R N P P N
|sistolical [f e |e |e |d | ld |d |d |c |c |
| | e e e I N
| (mmHg) | 140 | 1| 2| 21 2| 3| | 31 31 41 5| 6]
| | R S A A R R N P P N
| | £ |£ [£ |e |e | le le [d |d |d |
| | | | | | | | | | | | | |
| [ 120 | 11 11 1 21 21 | 21 2| 3| 3| 4]
| | R N P N I O P R
| | 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
| |
| Colesterol (mmol/1) !
! !

b - rosu inchis

c - rosu

d - portocaliu

e - galben

f - verde

NOTA: Persoanele care sunt in evidenta medicului de familie cu boli cronice nu
sunt eligibile pentru acordarea serviciilor preventive pentru adulti asimptomatici.



Astfel, sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular inclusiv persoanele cu
urmatoarele afectiuni: boala cardiovasculara deja cunoscutd, diabet zaharat tip 2
sau tip 1 cu microalbuminurie, boala cronica renald sau nivele deja cunoscute
foarte Tnalte ale factorilor individuali de risc (HTA, dislipidemie). Aceste persoane
au deja un risc crescut de boala cardiovasculara si necesita managementul integrat
al tuturor factorilor de risc in cadrul consultatiilor de monitorizare activa adresate
bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic

In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

* antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul I
prin filiatie directa;

* expunerea profesionald particulara (azbest, aniline etc.) sau prin stilul de viata.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

« includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in
programele nationale de sdnatate adecvate;

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate (risc inalt de cancer mamar, colorectal, ovarian etc.);

* interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

- femei 25 - 39 ani - data ultimului test Babes-Papanicolau

d. Evaluarea Riscului de Boala Cronica de Rinichi
In riscograma vor fi consemnate:
1. Factorii de risc:
* Istoric:
- familial (rude gradul I) de nefropatii, insuficienta renala, dializa sau transplant
renal;
- de greutate mica la nastere (sub 2,5 kg);
- de reducere a masei rinichilor (nefrectomie, rinichi unic);
- de nsuficienta renala acuta in antecedente
* Nivel socio-economic scazut
* Expunere la solventi organici, benzina si derivati, siliciu, plumb
- Obezitate
- Fumat
2. Rezultatul la investigatiile paraclinice recomandate: creatinina serica cu
determinarea RFGe, determinarea raportului albumina/creatinina urinara
3. Interventie asupra riscurilor modificabile:
* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;



* consiliere privind dieta, activitatea fizica si fumat.

e. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

Persoane cu risc Tnalt: persoane cu antecedente de depresie, istoric familial de
depresie, alte tulburari psihice, inclusiv abuzul de substante, afectiuni medicale
cronice, somajul, status socioeconomic scazut, toti membrii familiei care au suferit
violenta in familie, LGBT.

e.1. Factorii de risc:

e.1.1. antecedente personale si heredocolaterale de adictie la rudele de gradul I
prin filiatie directa;

e.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul
standardizat cu 3 intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul
AUDIT-C)

Intrebiri:

1. Cat de des consumati o bautura continind alcool?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - 1 punct

c. 2 -4 ori pe luna - 2 puncte

d. 2 - 3 ori pe saptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe sdptamana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?

a. una sau doua - 0 puncte

b. trei sau patru - | punct

C. cinci sau sase - 2 puncte

d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

*) o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalentd cu 1 doza de
bere 330 ml, 1 pahar vin a 125 ml sau 1 pahar de tarie a 40 ml

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura
ocazie?

a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - I punct



c. lunar - 2 puncte

d. saptamanal - 3 puncte

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte

Un scor mai mare de 4 - la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la minim
2 intrebari indica un consum inadecvat.

e.2. Identificarea persoanelor cu risc inalt de depresie utilizand chestionarul
standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei de mai jos

Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau placerea pentru | | DA | | NU
activitatile obisnuite in ultima luna?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat | | DA | | NU
in ultima luna?

Réspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc inalt de depresie si
impune trimiterea la consultatii de specialitate de psihiatrie.

2. In riscogrami se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de
depresie.

3. Interventii asupra riscurilor:

- Sfat minimal in ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool;

- Selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de
specialitate.

f. Identificarea unor riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii

f.1. Obiective:

* evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertila (18 - 39 ani);

* planificarea sarcinilor dorite la femeile de varsta fertila (18 - 39 ani);

* evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuala la populatia cu risc
inalt.

f.2. In riscograma vor fi consemnate:

* la femei 18 - 39 ani: statusul privind intentia de sarcinad, utilizarea unei metode
de contraceptie;

« femei si1 barbati de toate varstele: statusul privind situatia de cuplu (partener
stabil, partener nou, relatii multiple).

f.3. Interventie asupra riscurilor:



 femei 18 - 39 ani: consiliere in cabinet/planificare familiala pentru femeile care
nu doresc sa ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva;
consiliere pentru aport acid folic pentru femeile care planifica o sarcina;

* consiliere pentru comportament sexual responsabil (sex protejat).

g. Evaluarea Riscului de Melanom Malign

in riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

« antecedente heredocolaterale pozitive de melanom malign;

- expunerea prelungita la radiatiile solare;

- istoric de arsuri solare, mai ales in perioada copilariei;

- istoric personal de melanom sau de tumora cutanata;

- mai mult de 50 de alunite pe corp;

- multi pistrui (extinsi) la nivelul portiunii superioare a spatelui, prezenta a > 5
nevi atipici (displazici);

- culoarea deschisa a pielii;

- culoarea deschisa a ochilor;

- parul blond sau roscat.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

« consiliere privind expunerea la soare sau UV 1n saloanele de bronzat.

B.2. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul
asimptomatic cu varsta de 40 de ani si peste

In cadrul consultatiilor preventive adultii asimptomatici care nu sunt in evidenta
medicului de familie cu boli cronice, cu factori de risc modificabili, beneficiaza de
trimitere pentru investigatii paraclinice - analize de laborator prevazute la litera A,
lit. ¢) s1 d) de 1a Nota de la pct. 1.2.3, respectiv de la litera B nota 1 lit. ¢) sie) -
pentru pacientii prevazuti la Nota 3, si nota 2 de la pct. 1.2.3 din anexa 1 la ordin,
pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie, dacd in anul in care se
acorda consultatii preventive de evaluare a riscului individual, nu a efectuat aceste
investigatii.

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de
viata)

* consemnarea statusului curent privind:

- fumatul (pachete/an);

- consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului
standardizat, prevazut la punctul B1 subpunctul d.1.2;



- activitatea fizica;

* dieta - evaluarea practicilor nutritionale si consiliere pentru o alimentatie
sanatoasa si comportament alimentar sanatos; evaluarea obezitatii prin calcularea
indexului de masa corporald (IMC);

- consiliere privind consumul de substante interzise sau cu regim special
(psihoactive, hormoni anabolizanti, etc.);

- evaluarea sanatatii orale, in special la persoane adulte apartinand grupurilor
socioeconomice inferioare cu dificultati de acces la ingrijirea dentara, populatie
rurald, persoanele cu flux de saliva redus (ex. radioterapia capului si gatului,
Sindromul Sjogren, medicamente multiple inclusiv psihotrope), fumatori,
consumatori in exces de alcool;

* sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor.

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

* calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de
evaluare a riscului (European HeartScore) prevazuta mai jos;

* incadrarea pacientilor intr-o categorie de risc cardiovascular cu ajutorul
programului HeartScore;

* aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie
de marimea riscului stabilit;

* includerea in sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc
cardiovascular Tnalt (SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti):

- Persoane >/= 40 ani: Risc global absolut (Diagrama SCORE - estimeaza riscul
de eveniment cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani).

In riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii de risc

* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces
prematur prin boala cardiovasculara (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau
boli familiale ale metabolismului lipidic;

* colesterolul total pentru barbatii cu varsta mai mare de 40 ani si femeile cu
varsta mai mare de 50 ani sau in post-menopauza. Repetarea colesterolului la
persoanele cu risc normal se va face o datd la 5 ani;

* glicemia pentru persoanele care prezinta urmatorii factori de risc: TA >
140/90, IMC > 30 istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara
si/sau boli familiale ale metabolismului lipidic;

* creatinina sericd cu determinarea RFGe - toate persoanele cu TA > 140/90.

Harta SCORE
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2. Interventii asupra riscurilor modificabile:

* persoanele cu Risc SCORE < 5% vor fi reevaluate, dupa cum urmeaza:

- pentru persoanele cu Risc SCORE < 5% si mai mare 1% se formuleaza
recomandari referitoare la stilul de viata evaluarea se va realiza anual;

- pentru RCV </= 1% reevaluarea riscului total se realizeaza o data la 3 ani.

* persoanele cu Risc SCORE >/= 5% sau nivele inalte ale unui singur factor de
risc se include in sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular Tnalt
(monitorizare activa prin consultatii de management de caz).

NOTA: Persoanele care sunt in evidenta medicului de familie cu boli cronice nu
sunt eligibile pentru acordarea serviciilor preventive pentru adulti asimptomatici.
Astfel, sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular inclusiv persoanele cu
urmatoarele afectiuni: boala cardiovasculard deja cunoscuta, diabet zaharat tip 2
sau tip 1 cu microalbuminurie, boala cronica renald sau nivele deja cunoscute
foarte Tnalte ale factorilor individuali de risc (HTA, dislipidemie). Aceste persoane
au deja un risc crescut de boala cardiovasculard si necesita managementul integrat



al tuturor factorilor de risc in cadrul consultatiilor de monitorizare activa adresate
bolilor cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

» antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul I
prin filiatie directa;

* expunerea profesionala particulara (azbest, aniline etc.) sau prin stilul de viata;

« antecedentele personale de testare prin screening pentru cancerele incluse in
programele nationale de sdnatate;

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in
programele nationale de sanatate adecvate;

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate (risc inalt de cancer mamar, colo-rectal, ovarian etc.);

* interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

- femei 40 - 64 ani - data ultimului test Babes Papanicolau.

d. Evaluarea Riscului de Boala Cronica de Rinichi
in riscograma vor fi consemnate:
1. Factorii de risc:
* [storic:
- familial (rude gradul I) de nefropatii, insuficienta renala, dializa sau transplant
renal;
- de greutate mica la nastere (sub 2,5 kg);
- de reducere a masei rinichilor (nefrectomie, rinichi unic);
- de insuficienta renala acuta in antecedente;
* Nivel socio-economic scazut;
* Expunere la solventi organici, benzina si derivati, siliciu, plumb;
- Obezitate;
- Fumat.
2. Rezultatul investigatiilor paraclinice recomandate: creatinina serica cu
determinarea RFGe, determinarea raportului albumind/creatinind urinara.
3. Interventie asupra riscurilor modificabile:
* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;
» consiliere privind dieta, activitatea fizica si fumat.



e. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

Persoane cu risc 1nalt: persoane cu antecedente de depresie, istoric familial de
depresie, alte tulburari psihice, inclusiv abuzul de substante, afectiuni medicale
cronice, somajul, status socioeconomic scazut, toti membrii familiei care au suferit
violenta in familie, LGBT.

e.1. Factorii de risc:

e.1.1. antecedente personale si heredo-colaterale de adictie (rudele de gradul I
prin filiatie directa);

e.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul
standardizat cu 3 intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul
AUDIT-C)

Intrebiri:

1. Cat de des consumati o bautura continind alcool?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - 1 punct

c. 2 -4 ori pe luna - 2 puncte

d. 2 - 3 ori pe saptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe sdptamana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?

a. una sau doua - 0 puncte

b. trei sau patru - 1 punct

C. cinci sau sase - 2 puncte

d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

*) o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalentd cu 1 doza de
bere 330 ml, 1 pahar vin a 125 ml sau 1 pahar de tarie a 40 ml.

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura
ocazie?

a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - I punct

c. lunar - 2 puncte



d. saptamanal - 3 puncte
e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte

Un scor mai mare de 4 la barbati si 3 la femei prin punctajul cumulat la
minim 2 intrebari indica un consum inadecvat.

e.2. Identificarea persoanelor cu risc inalt de depresie utilizind chestionarul
standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei de mai jos

Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau placerea pentru | | DA | | NU
activitatile obisnuite in ultima luna?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat | | DA | | NU
in ultima lund-?

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc inalt de depresie si
impune trimiterea la consultatii de specialitate de psihiatrie.

In riscogrami se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de
depresie.

Interventii asupra riscurilor:

- sfat minimal in ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool;

- selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de
specialitate.

f. Riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii

f.1. Obiective:

* evitarea sarcinilor nedorite la femeile de varsta fertila (40 - 44 ani);

» consiliere privind planificarea sarcinilor dorite la femeile de varsta fertila (40 -
44 ani);

« evitarea riscurilor de infectii de boli cu transmitere sexuald la populatia cu risc
inalt.

f.2. In riscograma vor fi consemnate:

* La femei 40 - 44 ani: statusul privind intentia de sarcina, utilizarea unei metode
de contraceptie.

f.3. Interventie asupra riscurilor:

* Femei 40 - 44 ani - consiliere in cabinet/planificare familiala pentru femeile
care nu doresc sd ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva;
consiliere pentru aport acid folic pentru femeile care planifica o sarcina.



g. Evaluarea Riscului de Melanom Malign

In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

« antecedente heredocolaterale pozitive de melanom malign;

- expunerea prelungita la radiatiile solare;

- istoric de arsuri solare, mai ales 1n perioada copilariei;

- istoric personal de melanom sau de tumora cutanata;

- mai mult de 50 de alunite pe corp;

- multi pistrui (extingi) la nivelul porfiunii superioare a spatelui, prezenta a > 5
nevi atipici (displazici);

- culoarea deschisa a pielii;

- culoarea deschisa a ochilor;

- parul blond sau roscat.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

» consiliere privind expunerea la soare sau UV 1n saloanele de bronzat.

C. SERVICIILE PREVENTIVE DE DEPISTARE PRECOCE A UNOR
AFECTIUNI CRONICE LA ADULTII CU VARSTA INTRE 40 SI 60 DE
ANI

Consultatia preventiva de depistare precoce a unor afectiuni cronice la adultii
care sunt inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe afectiuni cronice
are ca scop identificarea si interventia asupra riscurilor modificabile asociate altor
afectiuni cu pondere importanta asupra poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare
si metabolice, afectiuni oncologice, boala cronica de rinichi, afectiuni hepatice,
sanatatea mintala, sandtatea reproducerii, in cazul in care persoana nu este deja
diagnosticatd cu aceste afectiuni.

Evaluarea complexa a riscului individual in functie de varsta/sex se realizeaza
prin consultatie si/investigatii specifice™) consemnate in riscograma.

#CIN

*) Sintagma "consultatie si/investigatii specifice" nu este corectd, insa ea este
reprodusa exact in forma in care a fost publicata la pagina 67 din Monitorul
Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 484 bis din 31 mai 2023.

#B

Consultatiile preventive de depistare precoce a unor afectiuni la adultii cu varsta
intre 40 si 60 ani cuprind aceleasi evaluari si interventii care se realizeaza in cadrul
consultatiilor preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic



cu varsta de 40 de ani si peste, reglementate la litera B2, fiind Intocmita riscograma
corespunzatoare pentru riscurile privind afectiunile cu care adultul nu este in
evidenta medicului de familie la data acordarii consultatiei.

In cadrul consultatiilor preventive de depistare precoce a unor afectiuni, adultii
cu varsta intre 40 si 60 ani beneficiazd de recomandare pentru aceleasi investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute pentru adultii asimptomatici cu varsta
de 40 de ani si peste, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie,
daca in anul in care se acorda consultatii preventive, nu a efectuat aceste
investigatii.

La Evaluarea Riscului de Boala Cronica de Rinichi, se vor consemna in
Riscograma, inclusiv urmaétorii factori de risc:

- afectiuni: diabet zaharat, sindrom dismetabolic, hipertensiune arteriala,
dislipidemii, boala aterosclerotica (coronariana, cerebrald sau periferica), boli
sistemice care pot afecta rinichiul (LED, vasculite, poliartrita reumatoida,
spondilita ankilopoietica, mielom multiplu), infectii sistemice (VHB, VHC, HIV),
infectii urinare complicate, litiaza reno-urinard de infectie, consecutiva obstructiei
sau metabolic activa (> 1 episod pe an), obstructii ale tractului urinar (obstructie
cunoscuta sau suspectata a colului vezical, inclusiv prin adenom al prostatei, vezica
neurologica, derivatii ale tractului urinar);

- situatii care necesita tratamente de lunga duratd cu medicamente potential
nefrotoxice: inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei (IECA), blocanti ai
receptorilor angiotensinei (BRA); antiinflamatoare nesteroidiene (AINS); carbonat
de litiu; mesalazina si alti derivati 5-aminosalicilici, inhibitori de calcineurina
(ciclosporina, tacrolimus, antineoplazice (cis-platin, metotrexat)).

NOTA: Sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu boli
cronice de cauza cardiovasculara sau care pot genera complicatii cardiovasculare
sau cu nivele deja cunoscute foarte inalte ale factorilor individuali de risc (HTA,
dislipidemie, diabet zaharat, boala cronica de rinichi). Aceste persoane au deja un
risc crescut de boala cardiovasculara si necesitd managementul integrat al tuturor
factorilor de risc in cadrul consultatiilor de monitorizare activa adresate bolilor
cronice prioritare.

D. SERVICIILE PREVENTIVE DE DEPISTARE PRECOCE A UNOR
AFECTIUNI CRONICE LA ADULTII CU VARSTA DE PESTE 60 DE ANI

Consultatia preventiva de depistare precoce a unor afectiuni cronice la adultii
care sunt inregistrati la medicul de familie cu una sau mai multe afectiuni cronice
are ca scop identificarea si interventia asupra riscurilor modificabile asociate altor
afectiuni cu pondere importanta asupra poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare
si metabolice, afectiuni oncologice, boala cronica de rinichi, afectiuni hepatice,



sanatatea mintala, sanatatea reproducerii, in cazul in care persoana nu este deja
diagnosticata cu aceste afectiuni.

Evaluarea complexa a riscului individual in functie de varstd/sex se realizeaza
prin consultatie si/investigatii specifice consemnate in riscograma.

in cadrul consultatiilor preventive de depistare precoce a unor afectiuni la adultii
cu varsta de peste 60 de ani, acestia beneficiaza de recomandare pentru investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute la nota 2 de la pct. 1.2.7, literele A si B
din anexa 1 la ordin, pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie,
daca in anul in care se acorda consultatii preventive de depistare precoce a unor
afectiuni, nu a efectuat aceste investigatii.

a. Evaluarea comportamentelor cu impact global asupra sanatatii (stilul de
viata)

* consemnarea statusului curent privind:

- fumatul (pachete/an);

- consumul problematic de alcool evaluat prin completarea chestionarului
standardizat, prevazut la punctul C1 subpunctul d.1.2;

- activitatea fizica;

* dieta - evaluarea practicilor nutritionale si consiliere pentru o alimentatie
sdnatoasa si comportament alimentar sanatos; evaluarea obezitatii prin calcularea
indexului de masa corporald (IMC);

- consiliere privind consumul de substante interzise sau cu regim special
(psthoactive, hormoni anabolizanti, etc.);

- evaluarea sanatatii orale, in special la persoane adulte apartindnd grupurilor
socioeconomice inferioare cu dificultati de acces la ingrijirea dentara, populatie
rurald, persoanele cu flux de saliva redus (ex. radioterapia capului si gatului,
Sindromul Sjégren, medicamente multiple inclusiv psihotrope), fumatori,
consumatori in exces de alcool;

- evaluarea nevoilor psiho-sociale;

* sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor.

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

* calcularea riscului cardiovascular relativ utilizand diagramele SCORE de
evaluare a riscului (European HeartScore) prevazuta mai jos;

* incadrarea pacientilor intr-o categorie de risc cardiovascular cu ajutorul
programului HeartScore;

» aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie
de marimea riscului stabilit;

* includerea in sistemul de monitorizare activa a pacientilor cu risc
cardiovascular inalt (SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti):



- Diagrama SCORE - estimeaza riscul de eveniment cardiovascular fatal in
urmatorii 10 ani.
In riscograma vor fi consemnate urmatoarele:

1. Factorii de risc

* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces
prematur prin boala cardiovasculard (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau
boli familiale ale metabolismului lipidic;

* colesterolul total - repetarea colesterolului la persoanele cu risc normal se va
face o data la 5 ani;

* glicemia pentru persoanele care prezintd urmatorii factori de risc: TA >
140/90, IMC > 30 istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculara
si/sau boli familiale ale metabolismului lipidic;

* creatinina sericd cu determinarea RFGe - toate persoanele cu TA > 140/90.

Harta SCORE
Riscul de boald cardiovasculara fatala la 10 ani
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2. Interventii asupra riscurilor modificabile:

* persoanele cu Risc SCORE < 5% vor fi reevaluate, dupa cum urmeaza:

- pentru persoanele cu Risc SCORE < 5% si mai mare 1% se formuleaza
recomandari referitoare la stilul de viata evaluarea se va realiza anual;

- pentru RCV </= 1% reevaluarea riscului total se realizeaza o data la 3 ani.

* persoanele cu Risc SCORE >/= 5% sau nivele nalte ale unui singur factor de
risc se include in sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular inalt
(monitorizare activa prin consultatii de management de caz).

NOTA: Sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu boli
cronice de cauza cardiovasculara sau care pot genera complicatii cardiovasculare
sau cu nivele deja cunoscute foarte inalte ale factorilor individuali de risc (HTA,
dislipidemie, diabet zaharat, boala cronica de rinichi). Aceste persoane au deja un
risc crescut de boala cardiovasculard si necesita managementul integrat al tuturor
factorilor de risc in cadrul consultatiilor de monitorizare activa adresate bolilor
cronice prioritare.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

« antecedentele personale si heredocolaterale de neoplazie la rudele de gradul I
prin filiatie directa;

* expunerea profesionala particulara (azbest, aniline etc.) sau prin stilul de viata;

« antecedentele personale de testare prin screening pentru cancerele incluse in
programele nationale de sdnatate;

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

« includerea persoanelor eligibile pentru interventii de screening populational in
programele nationale de sdnatate adecvate;

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate (risc inalt de cancer mamar, colo-rectal, ovarian etc.);

* interventii preventive scadente la populatia cu risc normal:

- femei - recomandare pentru senologie imagisticd; femei 60 - 64 ani - data
ultimului test Babes Papanicolau.

d. Evaluarea Riscului de Boala Cronica de Rinichi
In riscograma vor fi consemnate:



1. Factorii de risc:

* [storic:

- familial (rude gradul 1) de nefropatii, insuficienta renala, dializa sau transplant
renal;

- de greutate mica la nastere (sub 2,5 kg);

- de reducere a masei rinichilor (nefrectomie, rinichi unic);

* de insuficienta renalad acuta in antecedente;

* Nivel socio-economic scazut;

* Varsta > 65 ani;

* Expunere la solventi organici, benzina si derivati, siliciu, plumb;

* Obezitate;

* Fumat;

« afectiuni: diabet zaharat, sindrom dismetabolic, hipertensiune arteriala,
dislipidemii, boala aterosclerotica (coronariana, cerebrald sau periferica), boli
sistemice care pot afecta rinichiul (LED, vasculite, poliartrita reumatoida,
spondilita ankilopoietica, mielom multiplu), infectii sistemice (VHB, VHC, HIV),
infectii urinare complicate, litiaza reno-urinard de infectie, consecutiva obstructiei
sau metabolic activa (> 1 episod pe an), obstructii ale tractului urinar (obstructie
cunoscuta sau suspectata a colului vezical, inclusiv prin adenom al prostatei, vezica
neurologica, derivatii ale tractului urinar);

* situatii care necesita tratamente de lunga duratd cu medicamente potential
nefrotoxice: inhibitori de enzima de conversie ai angiotensinei (IECA), blocanti ai
receptorilor angiotensinei (BRA); antiinflamatoare nesteroidiene (AINS); carbonat
de litiu; mesalazina si alti derivati S-aminosalicilici, inhibitori de calcineurina
(ciclosporina, tacrolimus, antineoplazice (cis-platin, metotrexat)).

2. Rezultatul la investigatiile paraclinice recomandate: creatinina serica cu
determinarea RFGe, determinarea raportului albumina/creatinina urinara.

3. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

* consiliere privind dieta, activitatea fizica si fumat.

e. Evaluarea riscurilor privind Sanatatea Mintala

e.1. Factorii de risc:

e.1.1. antecedente personale si heredo-colaterale de adictie (rudele de gradul |
prin filiatie directa);

e.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizand chestionarul
standardizat cu 3 intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.



Persoane cu risc Tnalt: persoane cu antecedente de depresie, istoric familial de
depresie, alte tulburari psihice, inclusiv abuzul de substante, afectiuni medicale
cronice, somajul, status socioeconomic scazut, toti membrii familiei care au suferit
violenta in familie, LGBT.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul
AUDIT-C)

Intrebiri:

1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?
a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - | punct

c. 2 -4 ori pe luna - 2 puncte

d. 2 - 3 ori pe sd@ptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe sdptdmana - 4 puncte

2. Cate bauturi standard*) consumati intr-o zi obisnuita, atunci cind beti?

a. una sau doua - 0 puncte

b. trei sau patru - 1 punct

C. cinci sau sase - 2 puncte

d. sapte sau noua - 3 puncte

e. zece sau mai mult - 4 puncte

*) o bautura standard contine 12 g alcool pur si este echivalenta cu 1 doza de
bere 330 ml, 1 pahar vin a 125 ml sau 1 pahar de tarie a 40 ml.

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura
ocazie?

a. niciodata - 0 puncte

b. lunar sau mai rar - | punct

c. lunar - 2 puncte

d. saptamanal - 3 puncte

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte

Un scor mai mare de 4 la barbati si 3 l1a femei prin punctajul cumulat la
minim 2 intrebari indica un consum inadecvat.

e.2. Identificarea persoanelor cu risc inalt de depresie utilizind chestionarul
standardizat cu 2 intrebiri pentru screening-ul depresiei de mai jos



Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau pldcerea pentru | | DA | | NU
activitdatile obisnuite in ultima luna-?

2. V-ati simfit trist, demoralizat sau neajutorat | | DA | | NU
in ultima luna?

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc inalt de depresie si
impune trimiterea la consultatii de specialitate de psihiatrie.

In riscogrami se consemneaza riscul privind consumul de alcool si riscul de
depresie.

Interventii asupra riscurilor:

- sfat minimal in ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool;

- selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de
specialitate.

f. Evaluarea Riscului de Melanom Malign

in riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

« antecedente heredocolaterale pozitive de melanom malign;

* expunerea prelungita la radiatiile solare;

« istoric de arsuri solare, mai ales in perioada copilariei;

* istoric personal de melanom sau de tumora cutanats;

» mai mult de 50 de alunite pe corp;

» multi pistrui (extinsi) la nivelul portiunii superioare a spatelui, prezenta a > 5
nevi atipici (displazici);

* culoarea deschisa a pielii;

* culoarea deschisa a ochilor;

* parul blond sau roscat.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

* consiliere privind expunerea la soare sau UV 1n saloanele de bronzat.

g. Evaluarea Riscului de Osteoporoza
Obiectivul evaluarii este reducerea riscului de fractura asociata osteoporozei.
In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:
* sexul feminin;



« istoricul familial de osteoporoza;

* greutate corporala scazuta,

* fractura vertebrala clinica sau morfometrica anterioara, fractura anterioara
datorata unui traumatism minim;

* terapia cu glucocorticoizi pe termen lung;

e artrita reumatoida;

* hipogonadism primar/secundar la barbati;

* densitate osoasa minerala scazuta;

* deficienta de vitamina D, aport scazut de calciu, hipercifoza, fumat curent,
consum de alcool;

* cadere si imobilizare.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

* consiliere privind nutritia, cu aport corect proteic, aportul de calciu, vitamina
D, consumul de alcool, fumatul, exercitii fizice, aportul de calciu, evitarea
caderilor;

3. Rezultatul la DXA

- pentru femeile cu varsta de 65 de ani sau peste, respectiv la toate femeile in
postmenopauza cu antecedente de fracturi de fragilitate, ostopenie, in caz de
incepere sau administrare a tratamentelor sistemice pe termen lung cu
glucocorticoizi, alfi factori de risc pentru osteoporoza.

- Pentru barbati cu varsta peste 70 de ani.

h. Evaluarea Riscului de Incontinenta Urinara
In riscograma vor fi consemnate:

1. Factorii de risc:

« sexul feminin, nasterea pe cale vaginala;

* obezitatea;

* fumatul;

* hipertrofie prostatica la barbati;

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

» consiliere privind dieta, fumatul, activitate fizica usoara, antrenarea vezicii
urinare, a musculaturii vezicii urinare, reducerea consumului de alcool, cafeina si
alimente acide.



i. Evaluarea Riscului de Dementa

In riscograma vor fi consemnate:

1. Afectiuni ce produc dementa: boala Alzheimer, boala Parkinson, anumite
tumori sau infectii cerebrale, accidentele vasculare cerebrale, leziunile cerebrale ce
determind moartea neuronilor, degenerarea lobilor frontali si temporali ai
creierului, boala Creutzfeldt—Jakob, tulburarile cerebrale structurale: hidrocefalie
cu presiune normald si hematom subdural, tulburarile metabolismului:
hipotiroidism, deficienta de vitamina B12, afectiuni renale si hepatice, toxinele
(precum plumbul) la nivelul sistemului nervos, afectiuni cardiovasculare si
cerebrovasculare;

2. Factorii de risc:

* varsta;

* istoric familial de dement3;
* sindrom Down - risc de boala Alzheimer cu debut precoce;
* colesterol ridicat;

* diabet zaharat;

* insuficientd cognitiva;

* fumat;

* consum de alcool;

* dietd bogatd in grasimi,

* viata sociala izolata.

3. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* trimiterea persoanelor cu risc Tnalt pentru evaluare si monitorizare de
specialitate;

» consiliere privind dieta, fumatul, activitate fizica usoara, reducerea consumului
de alcool, cafeina si alimente acide, exercitii de stimulare cognitiva, odihna
suficienta.

NOTA 1: in cadrul consultatiei preventive conform celor de mai sus, acordate
persoanelor asigurate, se pot elibera bilete de trimitere in ambulatoriu pentru
specialitatile clinice, bilete de trimitere pentru investigatii paraclinice i prescriptii
medicale pentru profilaxia anemiei la gravide si a rahitismului §i anemiei la sugari,
utilizand codul 999 din Clasificarea CIM revizia a 10-a, varianta 999 coduri de
boald, documente utilizate in sistemul asigurarilor sociale de sanatate.

NOTA 2: In cazul in care medicul de familie apreciaza necesar a recomanda
investigatii paraclinice in vederea stabilirii diagnosticului si pentru monitorizare, a



recomanda neasiguratului consultatie la medicul de specialitate din ambulatoriu
inclusiv pentru servicii de ingrijiri paliative Tn ambulatoriu, dupa caz, sau pentru
internare n spital pentru cazurile care necesita aceasta sau care depasesc
competenta medicului de familie, sau alte tipuri de recomandari, medicul de
familie nu va utiliza formularele utilizate in sistemul asigurarilor sociale de
sandtate. Pentru prescrierea de medicamente sau dispozitive medicale
neasiguratului, medicul de familie nu va utiliza formularele de prescriptie utilizate
in sistemul asigurdrilor sociale de sanatate.

NOTA 3: Medicul de familie va efectua consultatiile preventive conform
prezentei anexe pana la avizarea de catre Ministerul Sdnatatii a ghidurilor de
preventie utilizate in asistenta medicald primara, publicate pe site-ul Institutului
National de Sanatate Publica la adresa
https://insp.gov.ro/download/cnepss/metodologii_ghirduri recomandrari_si_evide
nte stintifice/ghiduri_si recomandari/Ghid-Volumul-4-web.pdf. Prezenta anexa
va fi Inlocuita cu modele de fise de consultatii preventive, distinct pe fiecare tip de
consultatie preventiva acordatd de medicul de familie, urmand ca fisele completate
cu ocazia acordarii consultatiilor sa se raporteze in format electronic casei de
asigurdri de sanatate, odata cu activitatea realizatd conform contractului de
furnizare de servicii medicale.

ANEXA2C

Casa de asigurdri de sandtate

-------------------------------

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al
furnizorului

Localitate ...t ieneennnn.

0 L S Medic de familie/

(nume, prenume)
CNP medic de familie/

Cod parafa

SUbLSEmMNAtUL (B), vttt ettt ettt legitimat (4) cu B.I./C.I.
seria ...... ;, NT. v e e, ;, In calitate de reprezentant legal,



cunoscédnd ca falsul in declaratii se pedepseste conform legii, declar
pe propria rdspundere ca:

In perioada: de la | | _I/1 11 /1 11 11 _11_|
pand la | |1 _[/1_11_I/1_11_11_11_|
(¢ 0eennn zile lucrdtoare), medicul de familie ............... ,
legitimat (4) cu B.I./C.I. seria ...... ,
Nr. veeeeo.. , va fi in wvacantad,

acordarea serviciilor medicale pentru asiguratii inscrisi pe lista
proprie se va face de catre:

- medicul de familie .................. care isi desfdsoara
activitatea in cabinetul medical/unitatea sanitard ..........c......
avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna

........................ , Str. ... .. i i i ... N Lo, IL L.,
SC. +...., €t. ..., @pP. ...., jJudetul/sectorul ........i.i.i.i.ii.... ,
telefon fix/mobil ............... , adresa e-mail ...t ;

- medicul de familie .................. care isi desfdsoara

activitatea in cabinetul medical/unitatea sanitard ................
avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna

.................. = i R o 1 A o ,
SC. +v..., €et. ...., @pP. ...., jJudetul/sectorul ................ ,
telefon fix/mobil ........oiiee.... , adresda e-mail

- medicul de familie ...........cc..... care isi desfdsoara

activitatea in cabinetul medical/unitatea sanitard ............c....
avadnd sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna
.................. , Str. ... ... i i e, N Lo, I, ..., sc.
., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul ................ , telefon
fix/mobil .......iiiieo.... , adresd e-mail ...ttt

Radspundem de realitatea si exactitatea datelor.

Data Reprezentant legal
.......... nume si prenume .........
SemNaAtuUra .« ..vveeeenenn.n
ANEXA 3

- model -

CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara

I. Partile contractante
Casa de Asigurari de SAnatate ..........ccceevveveveeeneennne. , cu sediul n
municipiul/orasul ........................ CUIL..coooeiiiii ] 5 TR nr. ...... ,



judetul/sectorul .............. ,tel/fax oo, adresa de e-mail ............ooeveeneeee ,

reprezentatad prin Director general ..................... ,

si

Cabinetul medical de asistentd medicala primara ...............c.ccuueeen. , organizat
astfel:

- cabinet individual ..............cceeenenne. , cu sau fara punct secundar de lucru
............................ , reprezentat prin medicul titular ............................

- cabinet asociat sau grupat ...........c..cc....... , cu sau fara punct secundar de lucru
............................ , reprezentat prin medicul delegat .............ccccveeeeenns

- societate civila medicala ......................... , cu sau fard punct secundar de lucru

............................. , reprezentatd prin administratorul ............................

- unitate medico-sanitara cu personalitate juridica, Infiintata potrivit prevederilor
Legii societatilor nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, ........coeeeeeeveveeeeeennnn. , reprezentatd prin ........cccceeeeveeeeenneenns ,

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard proprie

.......................... , cu sau fara punct secundar de lucru ............................ reprezentat
21811 R

avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna. .................. CUI
............. , St cveeeeeee 1L L, BLL L sCL L oL L @D, .., Judetul/sectorul
................... , telefon fix/mobil ..........................., adresd e-mail
...................................... , §1 sediul punctului secundar de lucru in localitatea
............................. St v 0t L, telefon fix/mobil ...

I1. Obiectul contractului

ART. 1

Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de servicii medicale in
asistenta medicald primara, conform Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate si
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ....... /....../2023 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Hotararii Guvernului nr. 521/2023.

III. Servicii medicale furnizate

ART. 2

Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in
pachetul de servicii medicale de baza prevazut in anexa nr. 1 la Ordinul ministrului



sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
..... /...../2023.

ART. 3

Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru persoanele care beneficiaza de
serviciile medicale prevazute in pachetele de servicii medicale, pentru pacientii din
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European, si al Consiliului din
29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala, precum si
pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sdnatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare, in conditiile prevazute de respectivele
documente internationale, de catre urmatorii medici de familie:

Lo, , avand un numar de .............. persoane asigurate
beneficiare ale pachetulul de servicii medicale de baza, un numar de ........ persoane
din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
inscrise pe lista proprie;

2 e , avand un numar de .............. persoane asigurate
beneficiare ale pachetulul de servicii medicale de baza, Inscrise pe lista proprie, un
numar de ............. persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului

Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
inscrise pe lista proprie;

3 , avand un numar de .............. persoane asigurate
beneficiare ale pachetulul de servicii medicale de baza, un numar de ........ persoane
din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
inscrise pe lista proprie;

IV. Durata contractului
ART. 4



Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie a anului
pentru care s-a incheiat contractul.

ART. 5

Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata
durata de aplicabilitate a Hotararii Guvernului nr. 521/2023.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sdnatate are urmatoarele obligatii:

a) sa Incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc
conditiile de eligibilitate si sa faca publice in termen de maximum 10 zile
lucrdtoare de la data incheierii contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul
casei de asigurari de sandtate, lista nominala a acestora si sa actualizeze permanent
aceastd lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile
lucrédtoare de la data operarii acestora;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in
contract, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate;

c) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de
contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de
asigurdri de sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca
urmare a aparifiei unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5
zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sdnatate i prin posta
electronica;

d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele
comunitare in vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau
protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe
pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta electronica;

e) sa informeze 1n prealabil in termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa 2
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de
schimbare Tn modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de
asigurdri de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, termen care poate fi mai mic decat cel prevazut la art. 197 alin. (2) din
anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, in functie de data publicarii in
Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, si data de intrare in vigoare a



Contractului-cadru si a normelor metodologice de aplicare a acestuia, precum si a
actelor normative de modificare/completare a acestora;

f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de
conditiile de desfasurare a activitdtii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele,
pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor Ordinului
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
391/187/2015 pentru aprobarea criteriilor de incadrare a cabinetelor
medicale/punctelor de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala
primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice din mediul
rural si din mediul urban - pentru oragele cu un numar de pana la 10.000 de
locuitori, in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea;

g) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale potrivit
normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobate prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare;

h) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele
reprezentand contravaloarea acestor servicii in situatia in care asiguratii nu erau in
drept si nu erau indeplinite conditiile sd beneficieze de aceste servicii la data
acordarii s1 furnizorul a ignorat avertizarile emise de Platforma informatica din
asigurdrile de sanatate;

1) sd deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror
corectitudine furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;

) s comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului; sa
comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia regularizarilor trimestriale,
motivarea sumelor decontate in termen de 10 zile lucratoare de la data comunicarii
sumelor; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) sa faca publica valoarea garantatd a punctului per capita si pe serviciu, prin
publicarea pe pagina de web a acestora precum si numarul total de puncte per
capita si pe serviciu realizate la nivel national, se publica pe pagina web a Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate; sa publice pe pagina de web a acestora
numarul total de puncte per capita si pe serviciu realizate lunar/trimestrial de
fiecare medic de familie cu lista proprie de persoane inscrise, precum si sumele
decontate fiecarui furnizor cu care se afla in relatii contractuale;

1) sa contracteze, respectiv sa deconteze din fondul alocat asistentei medicale
paraclinice contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai daca medicii



de familie fac dovada capacitatii tehnice corespunzatoare pentru realizarea acestora
si au competenta legala necesara, dupa caz;

m) sa actualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu
care se afld in relatie contractuald, precum si numele si codul de parafa ale
medicilor care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate;

n) sd puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale
formatul in care acestia afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

0) sa actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului anual, lista
persoanelor asigurate inscrise pe lista, iar lunar, in vederea actualizarii listelor
proprii, sa actualizeze in format electronic - SIUI lista cu persoanele care nu mai
indeplinesc conditiile de asigurat si persoanele nou-asigurate intrate pe listd, in
conditiile prevederilor Legii nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare.

p) s publice pe site-ul propriu lista unitatilor administrativ-teritoriale din mediul
rural si urban, fara niciun medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al
unui medic de familie care isi desfasoara activitatea in alta localitate si sd o
actualizeze permanent.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7

a) sa respecte dreptul la libera alegere de catre persoanele asigurate a medicului
si a furnizorului; sd acorde servicii prevazute in pachetul de servicii de baza, fara
nicio discriminare; sa acorde servicii medicale persoanelor care nu detin cod
numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, dar nu mai mult de
un an de zile de la data inregistrarii acestora 1n sistemul de asigurari sociale de
sanatate;

b) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de
sanatate, in baza unui formular al carui model este prevazut in anexa nr. 45 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2023, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

c) sa informeze persoanele asigurate cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in
relatie contractuala si datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon,
fax, e-mail, pagind web (prin afisare intr-un loc vizibil);

2. pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea
garantatd a punctului per capita si pe serviciu; informatiile privind pachetul de



servicii medicale si tarifele corespunzatoare sunt afisate de furnizori in formatul
stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sandtate si pus la dispozitia furnizorilor
de catre casele de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie contractuala;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sanatate, activitatea realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale
si sd transmita factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa
raporteze in format electronic caselor de asigurari de sandatate documentele
justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate;

e) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de
trimitere catre alte specialitati clinice sau in vederea internarii, bilet de trimitere
pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicala pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor Legii
nr. 339/2005 privind regimul juridic al plantelor, substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope, cu modificarile si completarile ulterioare, si ale Normelor
metodologice de aplicare a prevederilor Legii nr. 339/2005 privind regimul juridic
al plantelor, substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, aprobate prin
Hotararea Guvernului nr. 1915/2006, cu modificarile ulterioare, si sa le elibereze
ca o consecinta a actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul si numai
pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului incheiat cu casa de
asigurari de sdnatate; sa completeze formularele cu toate datele pe care acestea
trebuie sa le cuprinda conform instructiunilor privind modul de utilizare si
completare a acestora; sa asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la
care acestea se implementeaza;

f) sa asigure utilizarea prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu
si fara contributie personald, pe care o elibereaza ca o consecinta a actului medical
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului incheiat cu
casa de asigurari de sanatate; prescrierea medicamentelor cu si fara contributie
personald de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil
asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care
urmeaza sa 1 le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu toate datele pe care
aceasta trebuie sa le cuprindd conform normelor metodologice privind utilizarea si
modul de completare a formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu aprobate
prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 674/252/2012, cu modificarile si completarile ulterioare;

g) sa finalizeze actul medical efectuat pentru persoanele asigurate prin eliberarea
biletelor de trimitere, a certificatului de concediu medical, a recomandarii de
ingrijiri medicale la domiciliu si Ingrijiri paliative la domiciliu, a dispozitivelor




medicale pentru protezare stomii si incontinenta urinara, dupa caz, in situatia in
care concluziile examenului medical impun acest lucru; recomandarea pentru
ingrijiri medicale la domiciliu se face In concordantd cu diagnosticul stabilit si in
functie de patologia bolnavului si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu
precizarea activitatilor zilnice pe care asiguratul nu le poate indeplini, in conditiile
prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. .../.../2023; recomandarea pentru ingrijiri paliative la
domiciliu se face beneficiarilor de ingrijiri paliative prevazuti in Ordinul
ministrului sanatatii nr. 253/2018 pentru aprobarea Regulamentului de organizare,
functionare si autorizare a serviciilor de ingrijiri paliative, cu modificarile si
completarile ulterioare;

h) sa respecte avertizarile Sistemului informatic al prescriptiei electronice,
precum si informatiile puse la dispozitie pe pagina web a Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu
respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sdnatatii
publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
564/499/2021 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea
medicamentelor aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista
cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de
care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personala, pe baza de prescriptie
medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sanatate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr.
720/2008, si a normelor metodologice privind implementarea acestora, cu
modificarile si completarile ulterioare, sau ca medicamentul este produs biologic;

1) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre
conditiile care au stat la baza incheierii contractului de furnizare de servicii
medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu
exceptia situatiilor neprevazute, pe care are obligatia sa le notifice cel tarziu in ziua
in care modificarea produce efecte si s indeplineasca in permanenta aceste
conditii pe durata derularii contractelor; notificarea se face conform
reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute in contract;

) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul
asigurarilor sociale de sanatate, incidente activitafii desfasurate de furnizorii de
servicii medicale 1n asistenta medicald primara ce face obiectul contractului
incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

k) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor
aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand
denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care
beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de prescriptie




medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobata prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008, republicati, cu modificarile si completarile ulterioare; In
situatia In care, pentru unele medicamente prevazute in Hotararea Guvernului nr.
720/2008, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesita
prescriere pe baza de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin Ordin al
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
pana la elaborarea si aprobarea protocolului, prescrierea se face cu respectarea
indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului
in limita competentei medicului prescriptor;

1) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara titularilor cardului
european de asigurari sociale de sdnatate emis de unul dintre statele membre ale
Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului
Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului,
respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate din Romania; sa acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;

m) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informaticad sau
sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa respecte specificatiile de
interfatare publicate

n) sa completeze/sa transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sanatate
al acestuia;

0) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in
pachetele de servicii decontate din Fond si pentru documentele eliberate ca urmare
a acordarii acestor servicii;

p) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele inscrise ori de cate ori apar
modificari in cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunara, comunicand aceste
modificari caselor de asigurari de sanatate; sa actualizeze lunar lista proprie in
functie de informatiile preluate din SIUI;

q) sa Inscrie copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odata
cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de
resedintd a acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a
ingrijit gravida, imediat dupd nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune;
inscrierea nou-nascutului va fi efectuata in aplicatia informatica a medicului si va
fi transmisa 1n sistemul informatic unic integrat odata cu Inscrierea pe lista proprie;




sd inscrie pe lista proprie gravidele si lduzele neinscrise pe lista unui medic de
familie, la prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta
a acestora, daca nu exista o altd optiune; sa nu refuze inscrierea pe lista a copiilor,
la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali, si nici inscrierea persoanelor din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare; sa nu refuze inscrierea pe lista
a persoanelor din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si
beneficiaza de serviciile medicale din pachetul de baza, in asistenta medicala
primara, in conditiile stabilite de respectivele documente internationale;

r) sd respecte dreptul persoanei asigurate de a-si schimba medicul de familie
dupa expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii pe lista acestuia, precum si in
conditiile reglementate la art. 12 din anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023,
prin punerea la dispozitia medicului la care persoanele asigurate opteaza sa se
inscrie a documentelor medicale;

s) sd prescrie medicamente cu sau fard contributie personald si sd recomande
investigatii paraclinice, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la
domiciliu numai ca o consecinta a actului medical propriu. Exceptie fac situatiile in
care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilitd pentru o perioadd mai mare
de 30 de zile calendaristice, inifiatd de catre alti medici care 1si desfasoara
activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala,
precum si situatiile in care medicul de familie prescrie medicamente la
recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt obligati
sd comunice recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de
scrisoare medicald, iar la externarea din spital recomandarile vor fi comunicate
utilizandu-se formularul tipizat de scrisoare medicald sau biletul de iesire din
spital, cu obligatia ca acesta sd contind explicit toate elementele prevazute in
scrisoarea medicala. In situatia in care in scrisoarea medicali/biletul de iesire din
spital nu existd mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea
din spital sau ca urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de
specialitate, medicul de familie poate prescrie medicamentele prevazute in
scrisoarea medicald/biletul de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu
medicamentele recomandate prin scrisoarea medicald care nu respecta modelul
prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../..../2023 si/sau este eliberatd de medici
care nu desfasoara activitate in relatie contractuala/conventie cu casa de asigurari




de sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit in
anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. ....../..../2023. Pentru persoanele care se incadreaza in
Programul pentru compensarea in procent de 90% a pretului de referinta al
medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din pensii si indemnizatie
socialad pentru pensionari, de pana la 1.608 lei/luna inclusiv, indiferent daca
realizeaza sau nu alte venituri, medicul de familie prescrie medicamentele
recomandate de catre alti medici aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari
de sanatate numai daca acestea au fost comunicate pe baza scrisorii medicale al
carei model este prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...... /...../2023. In
situatia in care un asigurat cu o boala cronica confirmata, inscris pe lista proprie de
asigurati a unui medic de familie, este internat in regim de spitalizare continua intr-
o sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in
relatie contractuald cu casa de asigurari de sdnatate, medicul de familie poate
elibera prescriptie medicala pentru medicamentele din programele nationale de
sanatate, precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice, altele decat
cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la contractare, in
conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, ca asiguratul este internat, al
carui model este stabilit in anexa nr. 22 B la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../....../2023 si cu
respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

s) s recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara,
ca urmare a actului medical propriu; sa recomande cateterul urinar, numai ca
urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat(d) de cétre
medicul de specialitate care isi desfasoara activitatea in baza unei relatii
contractuale cu casa de asigurari de sanatate, in conditiile prevazute in Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
..... [eeeen/2023;

t) s intocmeasca bilet de trimitere catre specialitati clinice si sd consemneze in
acest bilet sau sd atageze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului
clinic al pacientului pentru care face trimiterea; in situatia atasarii la biletul de
trimitere a rezultatelor investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere
ca a anexat rezultatele investigatiilor i va informa asiguratul asupra obligativitatii
de a le prezenta medicului cdruia urmeaza sa i se adreseze;

t) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri
de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea
cresterii calitdfii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de




sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile;

u) sa utilizeze prescriptia medicald electronica on-line si in situatii justificate
prescriptia medicala electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie
personala in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale n
vigoare; asumarea prescriptiei electronice de cdtre medicii prescriptori se face prin
semndtura electronica extinsd/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in
vigoare privind serviciile de incredere;

v) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice
prescrise off-line in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data
prescrierii;

w) sd foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de
sanatate din platforma informatica din asigurarile de sanatate; in situatii justificate
in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza
sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronicd extinsd/calificatd potrivit legislatiel nationale/europene in vigoare
privind serviciile de incredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit
in platforma informaticd din asigurarile de sandtate in maximum 3 zile lucratoare
de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru
care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.
Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiintd/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 223 alin. (1) s1 (1°1) din Legea nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si
completdrile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea
acordarii serviciilor medicale;

X) sa transmitd in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decét cele transmise in platforma
informatica din asigurdrile de sanatate in conditiile lit. w), iIn maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale efectuate in luna pentru care se
face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste Tn a 3-a zi lucrdtoare de la aceasta data;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extinsa/calificatd potrivit legislatiei nafionale/europene in vigoare privind serviciile
de incredere. In situatia nerespectirii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de sandtate



y) sd intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de
munca si boli profesionale, daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest
sens si sd le comunice lunar caselor de asigurari de sdnatate cu care sunt in relatie
contractuala; sa intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane
- daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, si au obligatia sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuala;
sa Intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu
detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea
nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare si sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

z) sd organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice
conform Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. ...../......./2023. Furnizorii vor prezenta la contractare lista
bolnavilor cu afectiuni cronice si vor raporta la casa de asigurari de sanatate, odata
cu raportarea activitatii, modificarile ulterioare privind miscarea lunara a acestora.

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 8

(1) In relatiile contractuale cu casele de asiguriri de sanitate, furnizorii de
servicii medicale au urmatoarele drepturi:

a) sd primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si
validate;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de sdnatate cu privire la conditiile
de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de
asigurdri de sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca
urmare a aparifiei unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5
zile lucrdtoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta
electronica;

c) sd negocieze, in calitate de parte contractanta, clauze suplimentare la
contractele incheiate cu casele de asigurari de sanatate, conform si in limita
prevederilor legale in vigoare;

d) sa primeasca, lunar si trimestrial, cu ocazia regularizarii, din partea caselor de
asigurari de sanatate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

e) sa fie indrumati in vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale
incidente contractului Incheiat cu casa de asigurari de sanatate.



(2) Medicii de familie au dreptul la o perioada de vacanta de pana la 30 de zile
lucratoare pe an; pentru aceastd perioada modalitatea de acordare a serviciilor
medicale pentru persoanele asigurate inscrise pe listd, precum si modalitatea de
platd per capita si pe serviciu a medicilor de familie se stabilesc prin Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
...12023.

VII. Modalitati de plata

ART. 9

Modalitatile de plata in asistenta medicald primara sunt:

1. Plata "per capita" - prin tarif pe persoand asigurata

1.1. Plata "per capita" se face conform art. 1 alin. (2) din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
v e /2023,

1.2. Medic nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala

- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 14
alin. (5) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023:
DA/NU ......cccounee.

1.3.1 Medic nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriald din mediul urban

- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 17
alin. (1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, care
incheie contract dupd expirarea conventiei de furnizare de servicii medicale,
conventie incheiata pe o perioadd de maximum 6 luni:

DA/NU ...ccccevueenne

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2023: de la ............ pandla ..............

1.3.2 Medicul de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala din
mediul rural

- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 17
alin. (2) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, care
incheie contract dupd expirarea conventiei de furnizare de servicii medicale,
conventie incheiata pe o perioadd de maximum 6 luni:

DA/NU ......ccceueee.

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2023: de la ............ pandla ...............

1.3.3. Medicul de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala din
mediul rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al




unui medic de familie care 1si desfagoara activitatea in alta unitate administrativ-
teritoriald

- n sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 17
alin. (3) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023.
DA/NU ..o

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) din anexa nr. 2 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2023: de la ............ panala.....cccccoeeneennnnn.

1.4. Valoarea garantata a punctului "per capita", unica pe tara, este de 12 lei,
valabila pentru anul 2023.

1.5. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin. (2) lit. a), b) sau ¢),
dupa caz, din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...... /...../12023 se ajusteaza in raport:

a) cu conditiile 1n care is1 desfasoara activitatea medicul de familie: ....... %*):

b) cu gradul profesional:

- medic primar ....... %;

- medic care nu a promovat un examen de specialitate ....... %.

*) Pentru cabinetele medicale/punctele de lucru ale cabinetelor medicale din
asistenta medicala primara din unitati administrativ-teritoriale din mediul rural si
din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de locuitori cu
teritoriul aflat integral in Rezervatia Biosferei Delta Dunarii se aplicd un procent
de majorare de 200%, indiferent de punctajul obtinut potrivit Ordinului ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../2023;
in conditiile in care, pentru cabinetele cu punct/puncte de lucru/puncte secundare
de lucru se stabileste un spor de zona diferit pentru localitatea unde se afla
cabinetul, respectiv pentru localitatea/localitatile unde se afla punctul/punctele de
lucru/punctele secundare de lucru, se va trece sporul de zona pentru fiecare
situatie.

1.6. In situatia in care numarul de persoane asigurate inscrise pe lista medicului
de familie depaseste 2.200 si numarul de puncte "per capita"/an depaseste 22.000
puncte puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se reduce dupa cum
urmeaza:

1.6.1. - cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre
22.001 - 26.000;

1.6.2. - cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an este de peste 26.000.

Numarul de puncte "per capita" pentru cabinetele medicale individuale,
organizate potrivit prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea si functionarea cabinetelor medicale, republicata, care au cel putin un




medic angajat cu norma intreaga si pentru cabinetele medicale care se afld intr-o
unitate administrativ-teritoriald/zona urbana cu deficit din punct de vedere al
prezentei medicului de familie, stabilite de catre comisia prevazuta la art. 2 alin.
(1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, se
reduce dupa cum urmeaza:

- pentru medicii de familie care au Inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 22.000, dar nu mai mult de 26.000 puncte
inclusiv, plata per capita se face 100%;

- pentru medicii de familie care au Inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte
inclusiv, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza cu 25%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati
si un numar de puncte/an ce depaseste 30.000, numarul de puncte ce depaseste
acest nivel se diminueaza cu 50%;

2. Plata prin tarif pe serviciu medical, cuantificat in puncte, pentru unele servicii
medicale prevazute in pachetele de servicii medicale, servicii nominalizate la art. 1
alin. (3) lit. ¢) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../...../2023:

2.1. Plata pe serviciu medical pentru serviciile enuntate la pct. 2 se face conform
art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....../...../2023.

2.2. Valoarea garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica
pe tard si este de 8 lei, valabila pentru anul 2023.

2.3. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic este unica pe tara si este de 8 lei, valabild pentru anul 2023. Plata pe
serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1 alin. (3) din anexa
nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. ....... /..../2023. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice
nu se aplica ajustarea numarului de puncte in functie de gradul profesional al
medicului.

3. Plata pentru performanta, pentru medicii de familie care au indeplinit
indicatorii de performanta prevazuti la art. 11 din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr.

..... /...../2023.

Plata pentru performanta se acorda incepand cu anul 2025 pentru medicii de
familie care au indeplinit indicatorii de performantd masurati pentru activitatea
realizata in anul precedent.

4. Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical si medic de
familie din componenta cabinetului medical cu care s-a Incheiat contractul:

a) Medic de familie




Numele .......ccoceeeennennnn. , prenumele ............ccueeenne
Cod numeric personal ..........cccceeeevieeeiciiieeenieeee,
Gradul profesional ...........ccooviiiiiiiniiiiieee
Codul de parafa al medicului .........cccccoeevvveeeinieenneen.
Programul de [ucru ........c.ccooovveviiieiiiiiieceeee
Medic de familie angajat™®) ..........ccccceeevveenieeenieeennen.
Numele .......ccceeevveerveennen. , prenumele ....................
Cod numeric personal ..........ccceeevveeviieeniieeenieeerenne,
Gradul profesional ...........cccoeevviiiiiieniieeieeeee,
Codul de parafa al medicului .........ccceeevvieecierenieennen.
Programul de [ucru .........cccoccveiiiiiiiiiiecce,

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sord medicald/moasa

Numele ......ccooeeeennnenns , prenumele ............cceeee.
Cod numeric personal ..........cccceeeevieeeeciieeecieeeee,
2 et ae e e

b) Medic de familie

Numele ......cccoevvvverennnnenn. , prenumele ....................
Cod numeric personal ..........cccceeeviieienciieeenieeee,
Gradul profesional ...........ccccoevveiiieiiiiieeiee,
Codul de parafa al medicului .........ccccoeeevviveninieennneen.
Programul de [ucru ..........cocovviiiiiiiiiiece,
Medic de familie angajat™)

Numele .......ccooeevenneennnee. , prenumele ......................
Cod numeric personal ..........cccceeeevieeeiiiieeecieeee,
Gradul profesional ...........ccccooeeviiieiiiieiiiieee,
Codul de parafa al medicului .........cccccoeevveeeeinieennnenn.
Programul de lucru .........cccooeveiiiiiiriiece

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sora medicala/moasa
Numele .......ccceeeenennnee, , prenumele ...........cceveenn.



(1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa deconteze, in termen de
maximum 18 zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarca
serviciilor medicale furnizate, potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de
servicii medicale din asistenta medicala primara si casele de asigurari de sanatate,
in limita fondurilor aprobate cu aceasta destinatie, la valoarea garantata pentru un
punct "per capita", respectiv la valoarea garantata pentru un punct pe serviciu
medical, respectiv la valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical
diagnostic si terapeutic, pe baza documentelor necesare decontarii serviciilor
medicale furnizate in luna anterioara, transmise lunar de catre furnizor la casa de
asigurari de sanatate, la data de ...................

Toate documentele necesare decontarii se certlﬁca pentru realitatea si exactitatea
datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor
legali ai furnizorilor.

(2) Pana cel tarziu la data de 18 a celei de a doua luni dupa incheierea
trimestrului se face decontarea drepturilor banesti ale medicilor de familie ca
urmare a regularizarilor erorilor de calcul constatate.

VIII. Calitatea serviciilor

ART. 11

Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte
criteriile privind calitatea serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu
prevederile legale in vigoare.

IX. Raspunderea contractuala

ART. 12

Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza
celeilalte parti daune-interese.

X. Clauza speciala

ART. 13

Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenita dupa data
semnarii contractului si care impiedica executarea acestuia, este consideratd ca
fortd majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca
fortd majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur,
marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sd anunte cealalta parte in termen de 5
zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si sa
prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competentd din propriul judet,
respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea



faptelor s1 imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea,
de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a inceperii si
incetarii cazului de fortd majord, partea care il invoca suporta toate daunele
provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

in cazul in care imprejuririle care obliga la suspendarea executirii prezentului
contract se prelungesc pe o perioadd mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere
rezolutiunea contractului.

XI. Sanctiuni, conditii de suspendare, reziliere si incetare a contractului

ART. 14

(1) In cazul in care in derularea contractului se constata nerespectarea, din
motive imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in
contract si/sau nerespectarea art. 14 alin. (6) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost Inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale
raportate in perioada de absenta a medicului de la program.

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantatd a unui punct
per capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie
la care acestea au fost Inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale
raportate n perioada de absenta a medicului de la program.

(2) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), ¢), e) - h), j), k), I) - n), p) - u), y) si z),
precum si prescrieri de medicamente cu si fara contributie personald din partea
asiguratului si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in
conformitate cu reglementarile legale in vigoare aplicabile Tn domeniul sanatatii,
precum si transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fara
contributie personald a asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt
consecinte ale unor acte medicale prestate de al{i medici, in alte conditii decat cele
prevazute la art. 7 lit. s), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea garantatd a unui punct per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care se inregistreaza aceste situatii;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care se Inregistreaza aceste situatii;



(3) In cazul in care in derularea contractului se constata de catre structurile de
control ale caselor de asigurdri de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de
Sandtate, precum si de alte organe competente ca serviciile raportate conform
contractului in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu 10% valoarea
garantatd a unui punct per capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii,
pentru medicii de familie la care se inregistreaza aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 7 lit. 1) si 0) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantata a unui punct per
capita, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate.

(5) Pentru nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 7 lit. v), constatata pe
parcursul derularii contractului, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile in care s-au produs
aceste situatii;

b) incepand cu a doua constatare, recuperarea sumei de 100 de lei pentru fiecare
prescriptie off-line care nu a fost introdusa in sistemul informatic.

Pentru punerea in aplicare a sanctiunii, nerespectarea obligatiei prevazuta la art.
7 1it. v) se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru
fiecare medic prescriptor aflat in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sdnatate a componentei prescriere cu componenta eliberare pentru prescriptiile
medicale electronice off-line. In situatia in care medicul prescriptor se afli in
relatie contractuala cu alta casa de asigurari de sanatate decat cea cu care are
contract farmacia care a eliberat medicamentele, casa de asigurari de sanatate care
deconteaza contravaloarea medicamentelor informeaza casa de asigurari de
sanatate ce are incheiat contract cu medicul prescriptor care va verifica si dupa caz,
va aplica sanctiunile prevazute in contract.

(6) Sanctiunile prevazute la alin. (1) - (5) se aplica gradual in termen de 3 ani.
Termenul de 3 ani se calculeaza de la data aplicarii primei sanctiuni.

(7) In cazul in care in perioada derularii contractului se constata neindeplinirea
uneia sau mai multor conditii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate
recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care au
fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a indeplinit aceste criterii.

(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5) s1 (7)
pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie contractuald cu casa de



asigurari de sanatate se face prin plata directd sau executare silitd efectuata potrivit
legii, in temeiul unui titlu executoriu, in situatia in care recuperarea nu se face prin
plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a
fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum
10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sd
conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10
zile lucritoare. In situatia in care, casa de asigurari de sanitate respinge motivat
contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de
servicii medicale faptul ca in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data
primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plati directa. in
situatia in care recuperarea nu se face prin platd directa, suma se recupereaza prin
executare silita efectuatd potrivit legii, In temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data
notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita
efectuata potrivit legii, in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5) s1 (7)
se face prin plata directa sau executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in
relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate.

(10) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin.
(1) - (5) s1(7) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi
destinatie.

(11) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (5) s1 (7) casele de asigurari de
sanatate {in evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

ART. 15

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a
intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) Incetarea valabilitatii sau revocarea retragerea/anularea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art. 6 alin. (1) lit. b) - )
din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 cu conditia ca furnizorul sa
faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea
opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data
incetarii valabilitatii/revocarii retragerii/anularii acestora;

b) in cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente,
pana la incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la
data ajungerii la termen a contractului;



¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate,
pentru motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina
imposibilitatea desfagurarii activitatii furnizorului pe o perioada de maximum 30
de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintatd de decizia
colegiului teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau
suspendare din exercifiul profesiei a medicului titular al cabinetului medical
individual pana la incetarea suspendarii acestei calitati/exercitiu al profesiei; pentru
celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, suspendarea se aplica
corespunzator numai medicului aflat in contract cu casa de asigurari de sanatate
care se afla in aceasta situatie;

e) de la data la care casa de asigurdri de sanatate constata ca certificatul de
membru al CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat
medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuala cu casa de
asigurdri de sanatate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din contract a
personalului aflat in aceasta situatie, acesta nemaiputand desfasura activitate in
cadrul contractului, fie prin suspendarea contractului pentru situatiile in care
furnizorul nu mai indeplineste conditiile de desfasurare a activitatii in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, casa de
asigurdri de sdnatate nu deconteaza serviciile medicale 1 suma corespunzatoare
platii per capita.

ART. 16

Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o
notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, conform prevederilor legale in
vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel
mult 30 de zile calendaristice de la data semnarii contractului de furnizare de
servicil medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o
perioadd mai mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare
sau a documentului similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la incetarea
valabilitatii/revocarea/retragerea/anularea de catre organele in drept a dovezii de
evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului;

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurdri de sdndtate ca urmare



a cereril in scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-
contabila a serviciilor furnizate conform contractelor incheiate intre furnizori si
casele de asigurari de sanatate si documentelor justificative privind sumele
decontate din Fond, precum si documentelor medicale si administrative existente la
nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform contractului in
vederea decontarii acestora nu au fost efectuate; contravaloarea acestor servicii se
recupereaza,

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu
casa de asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile
consecutive, in cazul cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale, contractul se modifica in mod corespunzator
prin excluderea medicului/medicilor in cazul cdruia/carora s-a constatat
nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 10 alin. (2) din anexa nr. 2
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

1) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 14 alin.
(1) - (4) pentru oricare situatie.

ART. 17

(1) Contractul de furnizare de servicii medicale inceteaza in urmatoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-
teritoriald a casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, desfiintare sau transformare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu
poate continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea
de membru al Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c¢) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o
notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste
incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de
asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de
suspendare a contractului in conditiile art. 15 alin. (1) lit. a), cu exceptia Incetarii



valabilitatii/revocarii/retragerii/anuldrii dovezii de evaluare/dovezii de
acreditare/inscriere Tn procesul de acreditare a furnizorului.

f) denuntarea unilaterala a contractului de catre reprezentantul legal al casei de
asigurari de sanatate printr-o notificare scrisd in cazul medicului de familie nou-
venit care la expirarea celor 6 luni de la incheierea contractului nu a inscris
numarul minim de asigurati conform prevederilor legale n vigoare, cu exceptia
situatiilor stabilite de comisia constituita potrivit prevederilor art. 2 alin. (1) de la
capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, pentru situatiile in
care se justifica aceasta decizie.

(2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asiguriri de sinitate a
incetat prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de
furnizori prin contractul incheiat, casele de asigurari de sdndtate nu vor mai intra in
relatii contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de contractare,
dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii contractului.

(3) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sanitate
se modifica prin excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane
inregistrata/inregistrate in contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate si
care desfasoara activitate sub incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive
imputabile acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de
catre furnizor, casele de asigurdri de sdndtate nu vor accepta inregistrarea in niciun
alt contract de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul
termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii
contractului.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract se
reziliaza/se modifica in conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sandtate nu
vor mai ncheia contracte cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai accepta
inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in contractele de acelasi tip incheiate
cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin activitatea
lor au condus la rezilierea/modificarea contractului.

(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de
asigurari de sdnatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru,
nominalizate in contract, prevederile alin. (2) - (4) se aplica in mod corespunzator
pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru.

ART. 18

Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) si lit. f)
se constata de catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele abilitate
pentru efectuarea controlului sau la sesizarea oricarei persoane interesate. Situatiile
prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) - subpct. al) si lit. d) se notifica casei de
asigurari de sanatate, cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care
se doreste incetarea contractului.




XII. Corespondenta

ART. 19

Corespondenta legata de derularea prezentului contract se efectueaza in scris,
prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica
sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul
cabinetului medical declarat in contract.

Fiecare parte contractanta este obligata ca in situatia in care intervin modificari
ale datelor ce figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parti contractante
schimbarea survenita cel tarziu in ziua 1n care modificarea produce efecte.

XIII. Modificarea contractului

ART. 20

In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe
durata derularii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor
completa in mod corespunzator.

ART. 21

Valoarea garantatd a unui punct per capita, a unui punct pe serviciu medical,
respectiv valoarea garantatd a unui punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic sunt calculate de Casa Nationald de Asigurdri de Sdnatate si nu sunt
elemente de negociere intre parti.

ART. 22

Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale
contractului nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza
declarata nula sa fie inlocuita printr-o altd clauza care sa corespunda cat mai bine
cu putinta spiritului contractului.

ART. 23

Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la
initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de
modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin ...... zile inaintea datei de la
care se doreste modificarea.

Modificarea se face printr-un act adifional semnat de ambele parti si este anexa a
acestui contract.

XIV. Solutionarea litigiilor

ART. 24

(1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului contract vor
fi supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabild dintre furnizori si casele de asigurari
de sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care



functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform
reglementarilor legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.

XV. Alte clauze

Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate a fost incheiat astazi ............... in doud exemplare a
cate ............ pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
Director general, Reprezentant legal,

Director executiv al
Directiei economice,

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vizat
Juridic, Contencios

ACT ADITIONAL

- pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii generale (abdomen si pelvis).

Se intocmeste dupa modelul contractului de furnizare de servicii medicale
paraclinice adaptat.

ANEXA 4
- model -

Vizat
Casa de Asigurari de Sanatate .....................

CONVENTIE DE INLOCUIRE¥)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala
primard nr. ........... )
intre reprezentantul legal al cabinetului medical si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:



(numele si prenumele)

reprezentant legal al cabinetului medical ................... , Cu
sediul in municipiul/orasul ............ , CUL ettt e e e e e e ee e ,

S nr. ..... , bl. ..... ;, SC. ... , et. ... ,
ap. ...., judet/sector .............. , telefon: fix, mobil,
.............. adresa de email .........c.c..... fax oo i oo o,
cu contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primard nr. .......... , incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdnatate
................... , cont nr. ............. deschis la Trezoreria
Statului sau cont nr. ........... deschis la Banca .....veveeeeeeen. ,
cod de identificare fiscald - cod unic de inregistrare ............

sau codul numeric personal al reprezentantului legal

si

Medic inlocuitor

Codul de parafd ....ceieitiieneneeeeeeennens
Codul numeric personal .......ieeeeeeeennns

cu Licenta de inlocuire temporard ca medic de familie nr. ......

I1. Obiectul conventiei:

1. Preluarea activitatii medicale a medicului de familie
contractul nr. ........ , pentru o perioada de absenta de ........
familie ......cccooovvenennn

2. Prezenta conventie se depune la casa de asigurari de

sanatate odata cu

inregistrarea primei perioade de absenta in cadrul derularii contractului si se

actualizeaza, dupa caz.

II1. Motivele absentei

1. incapacitate temporard de munca in limita a douad luni/an ..............
2. vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare/an calendaristic

.........

.........

4. perioada cat ocupa functii de demnitate publica, alese sau numite, in limita a

doua luni/an ..................
5. participari la manifestari organizate pentru obtinerea

de credite de educatie

medicald continua, n scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre

Colegiul Medicilor din Romania, in limita a doua luni/an



6. citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit
legii, de a solicita prezenta la institutiile respective.

7. concediu pentru ingrijirea copilului bolnav, pana la 7 ani, sau a copilului cu
handicap pentru afectiuni intercurente pana la implinirea varstei de 18 ani.

8. concediu de sarcind/lduzie.

IV. Locul de desfasurare a activitatii
Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical - (al medicului inlocuit) -

V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului inlocuitor sunt cele prevazute in contractul incheiat intre
medicul de familie inlocuit si casa de asigurari de sanatate.

In desfasurarea activititii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie,
semndtura electronicd extinsd/calificata proprie pentru prescrierea electronica de
medicamente, registrul de consultatii, formularele cu regim special ale medicului
inlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul
de contract al medicului inlocuit.

VI. Modalitatea de plata a medicului de familie inlocuitor

1. Venitul "per capita", pe serviciu medical si pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic pentru perioada de absenta se vireaza de Casa de Asigurari de Sanatate
................... in contul titularului contractului nr. ................., acesta obligandu-se sa
achite medicului ................. inlocuitor .................... lei/luna.

2. Termenul de plata ............cocoeevieeeeninens

3. Documentul de plata ...............ccoveeeennneen.

VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, ............ ,1n 3
exemplare, dintre care un exemplar devine act aditional la contractul nr. ..............
al medicului inlocuit si cate un exemplar revine partilor semnatare.

Reprezentantul legal al cabinetului medical, Medicul
inlocuitor
(nume si prenume) (nume si
prenume)

*) Conventia de inlocuire se incheie pentru perioade de absentd in limita a doua
luni/an.



Vizat,
Casa de Asigurari de Sanatate

CONVENTIE DE RECIPROCITATE¥)
incheiata in conformitate cu prevederile art. 3 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
....... /......../12023 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare a Hotararii
Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a
Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate

I. Partile conventiei de reciprocitate:

Dr. , cu CNP , reprezentant legal
al cabinetului medical , C.UL , cu sediul in
localitatea , adresa cabinetului medical

judetul/sectorul , telefon:
adresa de e-mail , avand contractul nr.
de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara incheiat
cu Casa de Asigurari de Sanatate , in calitate de medic
inlocuit.

si

Dr. , cu CNP , reprezentant legal al
cabinetului medical , C.U.L , cu sediul in
localitatea , adresa cabinetului medical

judetul/sectorul , telefon:
adresa de e-mail , avand contractul de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara incheiat cu Casa de
Asigurdri de Sanatate , Nr. , In calitate de medic
inlocuitor.

I1. Obiectul conventiei:
Preluarea activitatii medicale in perioada , pentru un nr. de
zile lucratoare.

II1. Motivele absentei:
1. incapacitate temporara de munca in limita a doud luni/an ..............
2. vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare/an calendaristic

.........



3. studii medicale de specialitate pentru o perioada de maximum doud luni/an

4. perioada cat ocupa functii de demnitate publica, alese sau numite, in limita a
doud luni/an ................

5. participari la manifestari organizate pentru obfinerea de credite de educatie
medicala continud, in scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre
Colegiul Medicilor din Romaénia, in limita a doud luni/an ..............

6. citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit
legii, de a solicita prezenta la institutiile respective.

7. concediu pentru ingrijirea copilului bolnav, pana la 7 ani, sau a copilului cu
handicap pentru afectiuni intercurente pana la implinirea varstei de 18 ani.

IV. Locul de desfasurare a activitatii:

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical , adresa
cabinetului , medicul inlocuitor prelungindu-si programul de lucru
dupa necesitati.

V. Obligatiile medicului inlocuitor:

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie,
semnatura electronica extinsd/calificatd proprie pentru prescrierea electronica de
medicamente, registrul de consultatii si formularele cu regim special ale medicului
inlocuit, inclusiv prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul
de contract al medicului inlocuit.

VI. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi,
, in 3 exemplare, dintre care un exemplar devine act aditional

la contractul nr. ............. si cate un exemplar revine partilor semnatare.
Medic inlocuit, Medic inlocuitor,
(nume si prenume) (nume si prenume)
Precizari:

*) Conventia de reciprocitate se incheie pentru perioade de absenta mai mici de
30 de zile lucratoare.

Inlocuirea medicului absent pe baza de reciprocitate se face pentru o perioada
cumulata de maximum 60 de zile lucratoare, pe an calendaristic.

Pentru situatiile de inlocuire pe baza de reciprocitate, medicul de familie inlocuit
va depune la casa de asigurari de sdnatate, cu cel putin o zi lucratoare anterior
perioadei de absenta, un exemplar al conventiei de reciprocitate si va afisa la



cabinetul medical numele si programul medicului inlocuitor, precum si adresa
cabinetului unde is1 desfasoara activitatea.

ANEXA 5
- model -
CONVENTIE DE INLOCUIRE®¥)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala

primara nr. ........... ) intre casa de asigurari de sandtate si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

Casa de Asigurari de Sanatate ...........ccceeeeevveeeecnneeenns , cu sediul in
municipiul/orasul ....................... , St e, nr. ...., judetul/sectorul
................. , telefon: fix, mobil ..................... adresa e-malil ......................... fax
................. , reprezentatd prin Director general ...............c.c.........

pentru

(numele si prenumele)

din cabinetul medical . ...ttt ittt , cu sediul in
municipiul/orasul/Ccomuna . ........eeeue.. 1 ,
S nr. ...., bl. ...., sc. ...., et. ...., ap.
., Judetul/sectorul ............... , telefon/fax ....eeiiieininn. ,
adresa e-Maill . .v it ittt et , cu contract de furnizare de
servicii medicale In asistenta medicald primard nr. ............ ’
incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdndtate ..........c.ccco.n. , cont nr.
............. deschis la Trezoreria Statului sau cont nr.
.............. deschis 1a BAnCa v .vi it eteeeeeeeeeeeeeeeeneeaees, cod
de identificare fiscalda - cod unic de inregistrare ..........ceo.o.. ,

al cdarui reprezentant legal este:

(numele si prenumele)
avand codul numeric personal Nr. ....eeeeeeeonneeeenns

S1

Medicul inlocuitor

Codul de parafd .....uiii it eeenenennns

Codul numeric personal ........ceeieeeennsn

Licenta de inlocuire temporard ca medic de familie nr.
................ sau contract de furnizare de servicii medicale in



asistenta medicala primara incheiat cu casa de asigurdari de sanatate
N vieeeeeen.

I1. Obiectul conventiei

Preluarea activitatii medicale a medicului de familie ..............ccccooenneel. , CcU
contract nr. .................. , pentru o perioada de absentd de ................. , de catre
medicul de familie .........................

II1. Motivele absentei:

1. incapacitate temporara de munca, care depaseste doud luni/an ........

2. concediu de sarcind sau lehuzie ...........

3. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului in varsta de pana la 2 ani ........

4. perioada cat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite, care
depaseste doua luni/an ..............

5. perioada 1n care unul dintre soti il urmeaza pe celalalt trimis in misiune
permanenta 1n strainatate sau sa lucreze intr-o organizatie internationala in
strainatate .....................

6. perioada de rezidentiat in specialitatea medicind de familie sau alte studii
medicale de specialitate ....................

7. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului cu handicap pana la implinirea
de cétre acesta a varstei de 3 ani

8. concediu pentru ingrijirea copilului bolnav, pana la 7 ani, sau a copilului cu
handicap pentru afectiuni intercurente pana la implinirea varstei de 18 ani.

IV. Locul de desfasurare a activitatii

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical (al medicului inlocuit)

Programul de activitate al medicului inlocuitor se va stabili n conformitate cu
programul de lucru al cabinetului in care 1si desfasoara activitatea.**)

V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului inlocuitor sunt cele prevazute in contractul incheiat intre
medicul de familie inlocuit si casa de asigurari de sanatate.

Medicul inlocuitor are obligatia fata de cabinetul medical al medicului inlocuit
de a suporta cheltuielile de administrare si de personal care reveneau titularului
cabinetului respectiv.

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie,
semnatura electronica extinsd/calificatd proprie pentru prescrierea electronica de
medicamente, registrul de consultatii al cabinetului in care isi desfagoara activitatea
medicul inlocuitor, formularele cu regim special ale medicului inlocuit, inclusiv



prescriptiile medicale electronice ale medicului inlocuit, numarul de contract al
medicului inlocuit.

VI. Modalitatea de platd a medicului de familie inlocuitor

1. Veniturile "per capita", pe serviciu medical si pe serviciu medical diagnostic
si terapeutic aferente perioadei de absenta se vireaza de casa de asigurari de
sanatate in contul medicului inlocuitor nr. .............. , deschis la Banca
.................... /Trezoreria statului.

2. Pentru punctajul "per capita" si punctajul pe serviciu, se va lua in calcul
gradul profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de valabilitate a
conventiei.

3. Termenul de plata .............ccoeeeennnenene.

4. Documentul de plata ................ccuveeenee

VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, ............. , In doua
exemplare, dintre care un exemplar devine act aditional la contractul nr. .......... al
medicului inlocuit si un exemplar revine medicului inlocuitor.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul inlocuitor,
Director general, et e et e

Director executiv al Directiei economice De acord,
........................................ Reprezentant legal al
cabinetului

-----------------------

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

----------------------------------------

Vizat
Juridic, Contencios

*) Conventia de nlocuire se Incheie pentru perioade de absentda mai mari de
doua luni/an.

**) Pentru situatia in care preluarea activitafii s-a facut de catre un medic aflat in
relatie contractuald cu casa de asigurari de sandtate, programul de activitate al
medicului Inlocuitor se prelungeste corespunzator, in functie de necesitati.

**%) Cu exceptia situatiilor in care acesta se afla in imposibilitatea de a fi
prezent.



ANEXA 6
- model -

CONVENTIE DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de SAnatate ..........ccecvveveveeereeenneeenne, , cu sediul In
municipiul/orasul .............ccceeee.. CUIL.ciiieeeeee, L St e, nr.
....... judetul/sectorul ................, telefon/fax ................ adresa de e-mail
...................... , reprezentata prin director general ....................;

Unitatea sanitara de asistentd medicald primara .................... , cu sau fara punct
de lucru secundar ........................ , reprezentatd prin ............ccevveeeneee. , avand sediul
cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna ................... CUI..cootriiee, ,
] 5 R nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judetul/sectorul ............ ,
telefon .......... , s1 sediul punctului de lucru secundar in comuna ........... , Str.
....................... nr. ..., telefon: fix/mobil .................., adresa de e-mail .....................

I1. Obiectul conventiei

ART. 1

Obiectul prezentei conventii 1l constituie furnizarea de servicii medicale in
asistenta medicald primara, conform Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru
aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate si
Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../........ /2023 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare a
Hotararii Guvernului nr. 521/2023.

II1. Servicii medicale furnizate

ART. 2

(1) Serviciile medicale furnizate in asistenta medicald primara sunt cuprinse in
pachetul de servicii medicale de baza prevazut in anexa nr. 1 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr.
..... [ewieeeen/2023.

(2) Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru persoanele care beneficiaza de
serviciile medicale prevazute in pachetele de servicii medicale, pentru pacientii din
statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia



Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari ai cardului
european de asigurari sociale de sdnatate, in perioada de valabilitate a cardului,
respectiv beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al Consiliului din
29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociald, precum si
pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare, in conditiile prevazute de respectivele
documente internationale, de catre urmatorii medici de familie:

Lo , avand un numar de .............. persoane asigurate
beneficiare ale pachetulul de servicii medicale de baza, un numar de ...........
persoane din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
inscrise pe lista proprie;

2t e, , avand un numar de .............. persoane asigurate
beneficiare ale pachetulul de servicii medicale de baza, un numar de ........ persoane
din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare,
inscrise pe lista proprie;

3 , avand un numar de ............... persoane beneficiare ale
pachetului de servicii medlcale de baza, un numar de ............ persoane din statele
membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiana/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, inscrise pe lista proprie.

IV. Durata conventiei

ART. 3

(1) Prezenta conventie este valabilad o perioadd de maximum 6 luni de la data
incheierii.

(2) Prin exceptie, pentru medicul de familie nou venit intr-o unitate
administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun medic de familie si fara
existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care 1si desfasoara
activitatea 1n alta localitate unitate administrativ-teritoriala, durata de valabilitate a
conventiei cu casa de asigurari de sanatate se prelungeste in situatia in care
veniturile rezultate ca urmare a constituirii listei cu persoane asigurate este mai mic



decat venitul calculat conform conventiei, in conditiile in care medicul de familie
inscrie pe listd minim 60% din populatia aferentd unitatii administrativ-teritoriale,
in termen de 2 ani de la data Incheierii conventiei.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 4

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa incheie conventii numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc
conditiile de eligibilitate si sa facd publice in termen de maximum 10 zile
lucrdtoare de la data incheierii conventiilor, prin afisare pe pagina web si la sediul
casei de asigurari de sandtate, lista nominala a acestora si sa actualizeze permanent
aceastd lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5 zile
lucrédtoare de la data operarii acestora;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in
conventie, pe baza facturii Tnsotitd de documente justificative transmise in format
electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si validate;

c¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de
incheiere a conventiilor a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de
casele de asigurari de sandtate, precum si la eventualele modificari ale acestora
survenite ca urmare a aparitiel unor noi acte normative, prin publicare in termen de
maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sdnatate si prin
posta electronica;

d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele
comunitare in vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau
protocoalele internationale cu prevederi Tn domeniul sanatatii, prin publicare pe
pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta electronica;

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa 2
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de servicii medicale cu privire la
conditiile de acordare a serviciilor medicale si cu privire la orice intentie de
schimbare Tn modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii web a casei de
asigurdri de sanatate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, termen care poate fi mai mic decat cel prevazut la art. 197 alin. (2) -
functie de data publicarii in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I si data de
intrare in vigoare a Contractului-cadru si a Normelor metodologice de aplicare a
acestuia, precum si a actelor normative de modificare/completare a acestora;

f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de
conditiile de desfasurare a activitatii in zone izolate, in condifii grele si foarte grele,



pentru care sunt stabilite drepturi suplimentare, potrivit prevederilor Ordinului
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
391/187/2015 pentru aprobarea criteriilor de incadrare a cabinetelor
medicale/punctelor de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala
primara si din ambulatoriul de specialitate pentru specialitétile clinice din mediul
rural si din mediul urban - pentru oragele cu un numar de pana la 10.000 de
locuitori, in functie de conditiile in care se desfasoara activitatea;

g) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale potrivit
normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobate prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare;

h) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele
reprezentand contravaloarea acestor servicii, in situatia in care asiguratii nu erau in
drept si nu erau Indeplinite conditiile sa beneficieze de aceste servicii la data
acordarii si furnizorul a ignorat avertizarile emise de Platforma informatica din
asigurdrile sociale de sdnatate;

1) sd deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror
corectitudine furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;

J) sd@ comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data refuzului; sa
comunice in format electronic furnizorilor cu ocazia regularizarilor trimestriale
motivarea sumelor decontate in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
comunicarii sumelor; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii
unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) sa facd publicd valoarea garantata a punctului per capita si pe serviciu, prin
publicarea pe pagina de web a acestora precum si numarul total de puncte per
capita si pe serviciu realizate la nivel national, se publica pe pagina web a Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate; sa publice pe pagina de web a acestora
numarul total de puncte per capita si pe serviciu realizate lunar/trimestrial de
fiecare medic de familie cu lista proprie de persoane inscrise, precum si sumele
decontate fiecarui furnizor cu care se afla in relatii contractuale;

1) sa actualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu
care se afld in relatie contractuald (conventie), precum si numele si codul de parafa
ale medicilor care sunt in relatie contractuald (conventie) cu casa de asigurari de
sanatate;

m) sa pund la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale
(conventie) formatul in care acestia afiseaza pachetele de servicii medicale si



tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate;

n) sa publice pe site-ul propriu lista unitdtilor administrativ-teritoriale din mediul
rural si urban, fara niciun medic de familie si fard existenta unui punct de lucru al
unui medic de familie care 1si desfasoara activitatea in alta localitate si sa o
actualizeze permanent.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 5

Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte dreptul la libera alegere de catre persoanele asigurate a medicului
st a furnizorului; sa acorde servicii prevazute in pachetul de servicii de baza, fara
nicio discriminare; sa acorde servicii medicale persoanelor care nu detin cod
numeric personal, prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) s1 f) din Legea nr.
95/2006, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, dar nu mai mult de
un an de zile de la data inregistrarii acestora 1n sistemul de asigurari sociale de
sanatate;

b) sa respecte programul de lucru si sd il comunice caselor de asigurari de
sanatate, in baza unui formular al carui model este prevazut in anexa nr. 45 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ....../......./2023, program asumat prin contractul incheiat cu casa de
asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la
conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate;

¢) sa informeze persoanele asigurate cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afla in
conventie si datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail,
pagind web (prin afisare intr-un loc vizibil);

2. pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea
garantatd a punctului per capita si pe serviciu; informatiile privind pachetul de
servicii medicale si tarifele corespunzatoare sunt afisate de furnizori in formatul
stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor
de casele de asigurari de sanatate cu care se afla in conventie;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sanatate, activitatea realizata conform conventiei de furnizare de servicii medicale
si sa transmita factura in format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa
raporteze in format electronic caselor de asigurari de sanatate documentele
justificative privind activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate.

e) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tara - bilet de
trimitere catre alte specialitati clinice sau in vederea internarii, bilet de trimitere



pentru investigatii paraclinice si prescriptie medicald pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor Legii
nr. 339/2005 privind regimul juridic al plantelor, substantelor si preparatelor
stupefiante si psihotrope, cu modificarile si completarile ulterioare, si normelor
metodologice de aplicare a acesteia, si sa le elibereze ca o consecinta a actului
medical propriu, in concordanta cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale
care fac obiectul conventiei incheiata cu casa de asigurari de sanatate; sa
completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sa le cuprinda
conform instructiunilor privind modul de utilizare si completare a acestora; sa
asigure utilizarea formularelor electronice - de la data la care acestea se
implementeaza;

f) sa asigure utilizarea prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu
si fard contributie personald, pe care o elibereaza ca o consecinta a actului medical
propriu, numai pentru serviciile medicale care fac obiectul conventiei incheiata cu
casa de asigurari de sandtate; prescrierea medicamentelor cu si fara contributie
personald de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune
internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil
asiguratul despre tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care
urmeaza sd 1 le prescrie; sa completeze prescriptia medicala cu toate datele pe care
aceasta trebuie sa le cuprindd conform normelor metodologice privind utilizarea si
modul de completare a formularului de prescriptie medicala electronica pentru
medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu aprobate
prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 674/252/2012, cu modificarile si completarile ulterioare;

g) sa finalizeze actul medical efectuat pentru persoanele asigurate prin eliberarea
biletelor de trimitere, a certificatului de concediu medical, a recomandarii de
ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la domiciliu, a dispozitivelor
medicale pentru protezare stomii si incontinenta urinara, dupa caz, in situatia in
care concluziile examenului medical impun acest lucru; recomandarea pentru
ingrijirt medicale la domiciliu se face in concordanta cu diagnosticul stabilit s1 Tn
functie de patologia bolnavului si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu
precizarea activitatilor zilnice pe care asiguratul nu le poate indeplini, in conditiile
prevazute in Ordinul ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. .../..../2023; recomandarea pentru tngrijiri
paliative la domiciliu se face beneficiarilor de ingrijiri paliative prevazuti in
Ordinul ministrului sanatatii nr. 253/2018 pentru aprobarea Regulamentului de
organizare, functionare si autorizare a serviciilor de ingrijiri paliative, cu
modificarile si completarile ulterioare;

h) sa respecte, avertizarile Sistemului informatic al prescriptiei electronice,
precum si informatiile puse la dispozifie pe pagina web a Casei Nationale de




Asigurari de Sanatate referitoare la faptul ca medicamentul se prescrie cu
respectarea protocoalelor terapeutice aprobate prin Ordinul ministrului sanatatii
publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
564/499/2021 pentru aprobarea protocoalelor terapeutice privind prescrierea
medicamentelor aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista
cuprinzand denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de
care beneficiaza asiguratii, cu sau fard contributie personala, pe baza de prescriptie
medicald, 1n sistemul de asigurari sociale de sandtate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sandtate, aprobata prin Hotararea Guvernului nr.
720/2008, si a normelor metodologice privind implementarea acestora, cu
modificarile si completarile ulterioare, sau ca medicamentul este produs biologic;

1) s notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre
conditiile care au stat la baza incheierii conventiei de furnizare de servicii
medicale, cu cel putin trei zile inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu
exceptia situatiilor neprevazute, pe care are obligatia sa le notifice cel tarziu in ziua
in care modificarea produce efecte si s indeplineasca in permanenta aceste
conditii pe durata derularii conventiei; notificarea se face conform reglementarilor
privind corespondenta intre parti prevazute in conventie;

J) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul
asigurarilor sociale de sdndtate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de
servicii medicale in asistenta medicala primara ce face obiectul conventiei
incheiate cu casa de asigurdri de sdnatate;

k) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor
aferente denumirilor comune internationale prevazute in Lista cuprinzand
denumirile comune internationale corespunzatoare medicamentelor de care
beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de prescriptie
medicala, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul
programelor nationale de sanatate aprobatd prin Hotararea Guvernului nr.
720/2008, republicata, cu modificarile si completarile ulterioare; in situatia in care,
pentru unele medicamente prevazute in Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care necesita prescriere pe
baza de protocol terapeutic, dar acesta nu a fost aprobat prin ordin al ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate, pana la
elaborarea si aprobarea protocolului, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor,
dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in limita
competentei medicului prescriptor;

1) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara titularilor cardului
european de asigurari sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale




Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia Elvetiana/Regatului
Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, in perioada de valabilitate a cardului,
respectiv beneficiarilor formularelor/documentelor europene emise in baza
Regulamentului (CE) nr. 883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare, in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale
de sanatate din Romania; sa acorde asistentd medicala pacientilor din alte state cu
care Romania a incheiat acorduri, Infelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi In domeniul sanatatii, in conditiile prevazute de
respectivele documente internationale;

m) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau
sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sanatate si sa respecte specificatiile de
interfatare publicate;

n) sa completeze/sa transmitd datele pacientului in dosarul electronic de sanatate
al acestuia;

0) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in
pachetele de servicii decontate din Fond si pentru documentele eliberate ca urmare
a acordarii acestor servicii;

p) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele inscrise ori de cate ori apar
modificari in cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunara, comunicand aceste
modificari caselor de asigurari de sanatate; sa actualizeze lunar lista proprie in
functie de informatiile preluate din SIUI;

q) sa Inscrie copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odata
cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de
resedintd a acestuia. Nou-nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a
ingrijit gravida, imediat dupa nasterea copilului, daca parintii nu au alta optiune;
inscrierea nou-nascutului va fi efectuata in aplicatia informatica a medicului si va
fi transmisa 1n sistemul informatic unic integrat odata cu inscrierea pe lista proprie;
sd inscrie pe lista proprie gravidele si lduzele neinscrise pe lista unui medic de
familie, la prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta
a acestora, daca nu exista o alta optiune; sa nu refuze inscrierea pe lista a copiilor,
la solicitarea parintilor sau a apartinatorilor legali, si nici inscrierea persoanelor din
statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, cu modificarile si completarile ulterioare; sa nu refuze inscrierea pe lista
a persoanelor din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii
sau protocoale internationale cu prevederi In domeniul sanatatii, care au dreptul si




beneficiaza de serviciile medicale din pachetul de baza, in asistenta medicala
primara, in conditiile stabilite de respectivele documente internationale;

1) sd respecte dreptul asiguratului de a-si schimba medicul de familie dupa
expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii pe lista acestuia, precum si in
conditiile reglementate la art. 12 din anexa 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023,
prin punerea la dispozitia medicului la care persoanele asigurate opteaza sa se
inscrie a documentelor medicale;

s) sa prescrie medicamente cu sau fara contributie personala si sa recomande
investigatii paraclinice, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la
domiciliu numai ca o consecintd a actului medical propriu. Exceptie fac situatiile in
care pacientul urmeaza o schema de tratament stabilitd pentru o perioadd mai mare
de 30 de zile calendaristice, initiata de catre alti medici care isi desfasoara
activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sandtate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personala,
precum si situatiile in care medicul de familie prescrie medicamente la
recomandarea medicului de medicina muncii. Pentru aceste cazuri, medicul de
specialitate din ambulatoriu, precum si medicul de medicina muncii sunt obligati
sd comunice recomandarile formulate, folosind exclusiv formularul tipizat de
scrisoare medicala, iar la externarea din spital recomandarile vor fi comunicate
utilizandu-se formularul tipizat de scrisoare medicald sau biletul de iesire din
spital, cu obligatia ca acesta sd contina explicit toate elementele prevazute in
scrisoarea medicala. In situatia in care in scrisoarea medicali/biletul de iesire din
spital nu existd mentiunea privind eliberarea prescriptiei medicale, la externarea
din spital sau ca urmare a unui act medical propriu la nivelul ambulatoriului de
specialitate, medicul de familie poate prescrie medicamentele prevazute in
scrisoarea medicald/biletul de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu
medicamentele recomandate prin scrisoarea medicald care nu respecta modelul
prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../..../2023 si/sau este eliberatd de medici
care nu desfdsoara activitate in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari
de sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit in
anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. ....../..../2023. Pentru persoanele care se incadreaza in
Programul pentru compensarea in procent de 90% a pretului de referinta al
medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din pensii si indemnizatie
sociald pentru pensionari, de pana la 1.608 lei/luna inclusiv, indiferent daca
realizeaza sau nu alte venituri, medicul de familie prescrie medicamentele
recomandate de catre alti medici aflati in relatie contractuala cu casele de asigurari
de sandtate numai daca acestea au fost comunicate pe baza scrisorii medicale al
carel model este prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului sanatatii si al




presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....../....../2023. In
situatia Tn care un asigurat cu o boala cronica confirmata, inscris pe lista proprie de
asigurati a unui medic de familie, este internat in regim de spitalizare continud intr-
o sectie de acuti/sectie de cronici in cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in
relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate, medicul de familie poate
elibera prescriptie medicala pentru medicamentele din programele nationale de
sanatate, precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice, altele decat
cele cuprinse in lista cu DCI-urile pe care o depune spitalul la contractare, in
conditiile prezentarii unui document eliberat de spital, ca asiguratul este internat, al
carui model este stabilit in anexa nr. 22 B la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../....../2023 si cu
respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

s) sd recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinenta urinara,
ca urmare a actului medical propriu; sa recomande cateterul urinar, numai ca
urmare a scrisorii medicale/biletului de iesire din spital comunicat(d) de cétre
medicul de specialitate care isi desfasoara activitatea in baza unei relatii
contractuale cu casa de asigurari de sanatate, in conditiile prevazute in Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.

t) sd intocmeasca bilet de trimitere pentru specialitati clinice si sd consemneze in
acest bilet sau sa ataseze, in copie, rezultatele investigatiilor efectuate in regim
ambulatoriu, precum si data la care au fost efectuate, pentru completarea tabloului
clinic al pacientului pentru care face trimiterea; in situatia atasarii la biletul de
trimitere a rezultatelor investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere
ca a anexat rezultatele investigatiilor si va informa asiguratul asupra obligativitatii
de a le prezenta medicului caruia urmeaza sa i se adreseze;

t) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri
de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea
cresterii calitdtii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate, privind programarea persoanelor asigurate pentru serviciile medicale
programabile;

u) sa utilizeze prescriptia medicald electronica on-line si in situatii justificate
prescriptia medicald electronica off-line pentru medicamente cu si fard contributie
personald in tratamentul ambulatoriu, cu respectarea tuturor prevederilor legale in
vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre medicii prescriptori se face prin
semnatura electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in
vigoare privind serviciile de incredere;



v) sa introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice
prescrise off-line in termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data
prescrierii;

w) sa foloseasca on-line sistemul national al cardului de asigurari sociale de
sanatate din platforma informatica din asigurarile de sanatate; in situatii justificate
in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, se utilizeaza
sistemul off-line; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura
electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare
privind serviciile de Incredere. Serviciile medicale Inregistrate off-line se transmit
in platforma informatica din asigurdrile de sanatate Tn maximum 3 zile lucrdtoare
de la data acordarii serviciului medical, pentru serviciile acordate in luna pentru
care se face raportarea. La stabilirea acestui termen nu se ia n calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se Tmplineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data.
Serviciile medicale din pachetul de baza acordate in alte conditii decat cele
mentionate anterior nu se deconteaza furnizorilor de catre casele de asigurari de
sanatate; prevederile sunt valabile si in situatiile in care se utilizeaza adeverinta de
asigurat cu valabilitate de 3 luni de la data emiterii pentru cei care refuza cardul
national din motive religioase sau de constiinta/adeverinta inlocuitoare pentru cei
carora li se va emite card national duplicat sau, dupa caz, documentele prevazute la
art. 223 alin. (1) si (1°1) din Legea nr. 95/2006, republicata, cu modificarile si
completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea
acordarii serviciilor medicale;

X) sa transmitd in platforma informatica din asigurarile de sanatate serviciile
medicale din pachetul de baza furnizate - altele decat cele transmise in platforma
informatica din asigurarile de sanatate in conditiile lit. w), iIn maximum 3 zile
lucratoare de la data acordarii serviciilor medicale efectuate in luna pentru care se
face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii
serviciului medical si acesta se implineste in a 3-a zi lucratoare de la aceasta data;
asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnatura electronica
extinsa/calificatd potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile
de incredere. In situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se
deconteaza furnizorilor de cétre casele de asigurari de sanatate.

y) sd intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezinta accidente de
munca si boli profesionale, daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest
sens si sd le comunice lunar caselor de asigurari de sdnatate cu care sunt in relatie
contractuala; sd intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situatiilor Tn care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane
- daca la nivelul furnizorilor existda documente in acest sens, si au obligatia sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuala;
sd Intocmeasca evidente distincte pentru serviciile acordate persoanelor care nu



detin cod numeric personal prevazute la art. 225 alin. (1) lit. a), e) si f) din Legea
nr. 95/2006, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare si sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;
z) sd organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice
conform Ordinului ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. ...../......./2023. Furnizorii vor prezenta la contractare lista
bolnavilor cu afectiuni cronice si vor raporta la casa de asigurari de sanatate, odata
cu raportarea activitatii, modificarile ulterioare privind miscarea lunara a acestora.

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 6

(1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanitate, furnizorii de
servicii medicale au urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in contract, pe baza facturii insotite de
documente justificative, in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si
validate;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de sanatate cu privire la conditiile
de contractare a serviciilor medicale suportate din Fond si decontate de casele de
asigurdri de sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca
urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5
zile lucrdtoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta
electronica;

c) sa negocieze, in calitate de parte contractantd, clauze suplimentare la
contractele incheiate cu casele de asigurari de sanatate, conform si in limita
prevederilor legale in vigoare;

d) sa primeasca, lunar si trimestrial, cu ocazia regularizarii, din partea caselor de
asigurari de sanatate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

e) sa fie indrumati in vederea aplicdrii corecte si unitare a prevederilor legale
incidente contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Medicii de familie au dreptul la o perioada de vacanta de pana la 30 de zile
lucratoare pe an; pentru aceastd perioada modalitatea de acordare a serviciilor
medicale pentru persoanele asigurate inscrise pe listd, precum si modalitatea de
plata per capita si pe serviciu a medicilor de familie se stabilesc prin Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
]...12023.

VII. Modalitati de plata



ART. 7

(1) Modalitatile de plata in asistenta medicala primara pentru medicii nou-veniti
sunt:

Medicii de familie nou-veniti intr-o unitate administrativ-teritoriald din mediul
urban beneficiaza lunar pentru o perioada de maximum 6 luni de un venit format
din:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o lista echilibrata de 800 de
asigurati, calculata prin inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea
garantatd pentru un punct per capita; numarul de puncte per capita aferent listei
echilibrate de asigurati este de 6.500 puncte/an si se ajusteaza in raport de gradul
profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o suma necesara pentru cheltuielile de administrare si functionare a
cabinetului medical, inclusiv pentru cheltuieli de personal aferente personalului
angajat, cheltuieli cu medicamentele si materialele sanitare pentru trusa de urgenta,
calculata prin Tnmultirea sumei stabilitd potrivit lit. a) cu 1,5.

(2) Medicul de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriald din
mediul rural beneficiaza lunar, in baza conventiei de furnizare de servicii medicale,
pentru o perioadd de maximum 6 luni, de un venit care este format din sume
stabilite potrivit alin. (1) lit. a) si b), majorat cu 50%.

(3) Prin exceptie de la prevederile alin. (2), medicul de familie nou-venit intr-o
unitate administrativ-teritoriala din mediul rural, fara niciun medic de familie si
fara existenta unui punct de lucru al unui medic de familie care isi desfasoara
activitatea 1n alta unitate administrativ-teritoriala, la momentul contractarii,
beneficiaza lunar, in baza conventiei de furnizare de servicii medicale, de un venit
care este format din sume stabilite potrivit alin. (1) lit. a) s1 b), majorat cu 100%,
cu respectarea conditiilor art. 14 alin. (4) din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului
nr. 521/2023.

(4) Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical si medic de
familie nou-venit In componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat
conventia:

a) Medic de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriald din mediul
urban

Numele .......ccoeeeennennnn. , prenumele ...........cccveeenne

Codul numeric personal ..........ccccceeeeieeeenciieeenieeee,

Gradul profesional ...........ccccoeveeiiieiiiiieeiie e,

Codul de parafa al medicului .........ccccceeevveeeeininenneen.

Programul de [ucru ........cccooovvveeiiieiiiiiieeeeee

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a)
.............. lei

Sporul acordat in raport cu conditiile 1n care isi desfagoara activitatea .......... %



Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului
medical in care is1 desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit conform
alin. (1) lit. b) ........... lei

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se plateste la data de ..........
pe baza facturii si a documentelor necesare decontarii transmise in format
electronic lunar de furnizor la casa de asigurari de sanatate la data de ..................

D) e

¢) Medic de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
rural

Numele .......ccceeevveeenenns , prenumele .....................

Codul numeric personal ..........ccccoeeeeieeieiiieeeeineenns

Gradul profesional ...........cccceeeeiiiieiiiieeieiieee,

Codul de parafa al medicului .........cccccceevveeeennennnnnee.

Programul de [ucru ..........ccooeveiiiiiiiiieee

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a)
............... let

Sporul acordat in raport cu conditiile in care is1 desfagoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului
medical in care is1 desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit conform
alin. (1) lit. b) ... lei

Venitul aferent medicului de familie nou-venit format din sumele stabilite
conform alin. (1) lit. a) si b), se majoreaza cu 50%.

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se plateste la data de ..........
pe baza facturii si a documentelor necesare decontarii transmise in format
electronic lunar de furnizor la casa de asigurari de sanatate la data de ..................

) e

¢) Medic de familie nou-venit intr-o unitate administrativ-teritoriala din mediul
rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui
medic de familie care 1si desfasoara activitatea in alta unitate administrativ-
teritoriala.

Numele ......cccceeevveennnee. , prenumele ......................

Codul numeric personal ...........ccccoeeevieeeniiieeeniieens

Gradul profesional ...........ccccoeveiieiiiieieeieeee,

Codul de parafa al medicului .........cccceeeevvveenineennnnen.

Programul de [ucru .........cccooveieeiiiiieieeee

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a)
............... lei

Sporul acordat in raport cu conditiile 1n care isi desfagoara activitatea .......... %



Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului
medical in care is1 desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit conform
alin. (1) lit. b) ... lei

Venitul aferent medicului de familie nou-venit format din sumele stabilite
conform alin. (1) lit. a) si b), se majoreaza cu 100%.

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit se plateste la data de .......... ,
pe baza facturii si a documentelor necesare decontarii transmise in format
electronic lunar de furnizor la casa de asigurari de sanatate la data de ..................

Toate documentele necesare decontarii se certifica pentru realitatea si exactitatea
datelor raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.

VIII. Calitatea serviciilor

ART. 8

Serviciile medicale furnizate in baza prezentei conventii trebuie sa respecte
criteriile privind calitatea serviciilor medicale acordate asiguratilor, elaborate in
conformitate cu prevederile legale in vigoare.

IX. Raspunderea contractuala

ART. 9

Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza
celeilalte parti daune-interese.

X. Clauza speciala

ART. 10

Orice imprejurare independenta de vointa partilor, intervenita dupa data
semnarii conventiei si care impiedica executarea acesteia, este considerata ca forta
majora si exonereaza de raspundere partea care o invocd. Sunt considerate ca forta
majora, n sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile
inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sd anunte cealalta parte in termen de 5
zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si sa
prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet,
respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa certifice realitatea si exactitatea
faptelor si imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea,
de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a Inceperii §i
incetarii cazului de fortd majora, partea care il invoca suporta toate daunele
provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.



XI. Sanctiuni, conditii de suspendare, reziliere si incetare a conventiei

ART. 11

(1) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in conventie se
aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% suma stabilita potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor
medicale raportate in perioada de absentd a medicului de la program,;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma stabilita potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor
medicale raportate in perioada de absentd a medicului de la program,;

(2) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 5 lit. a), ¢), €) - h), j), k), 1) - n), p) - u), y) st z), precum si
prescrieri de medicamente cu si fara contributie personald din partea asiguratului
si/sau recomandari de investigatii paraclinice, care nu sunt in conformitate cu
reglementarile legale in vigoare aplicabile in domeniul sanatatii, precum si
transcrierea de prescriptii medicale pentru medicamente cu sau fard contributie
personald a asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt consecinge
ale unor acte medicale prestate de alti medici, in alte conditii decat cele prevazute
la art. 5 lit. s), se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% suma stabilitd potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care se Inregistreaza aceste situatii;

¢) la a treia constatare se diminueaza cu 5% suma stabilita potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care se Inregistreaza aceste situatii;

(3) In cazul in care in derularea conventiei se constata de catre structurile de
control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, precum si de alte organe competente ca serviciile raportate conform
conventiei Tn vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, cu recuperarea
contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu 10% suma
stabilita potrivit art. 17 din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in




cazul medicilor nou-veniti intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste
situatii, pentru medicii de familie la care se Tnregistreaza aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea obligatiilor
prevazute la art. 5 lit. 1), s1 0) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% suma stabilitd potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care acestea au fost inregistrate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% suma stabilita potrivit art. 17 din
anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 in cazul medicilor nou-veniti
intr-o localitate, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de
familie la care acestea au fost inregistrate.

(5) Pentru nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 5 lit. v), constatata pe
parcursul deruldrii conventiei, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile in care s-au produs
aceste situatii;

b) incepand cu a doua constatare, recuperarea sumei de 100 de lei pentru fiecare
prescriptie off-line care nu a fost introdusa in sistemul informatic.

Pentru punerea in aplicare a sanctiunii, nerespectarea obligatiei de la art. 5 lit. v)
se constata de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari de sanatate a
componentel prescriere cu componenta eliberare pentru prescriptiile medicale
electronice off-line.

In situatia in care medicul prescriptor se afla in relatie contractuald/conventie cu
alta casd de asigurari de sanatate decat cea cu care are contract farmacia care a
eliberat medicamentele, casa de asigurari de sanatate care deconteaza
contravaloarea medicamentelor informeaza casa de asigurari de sanatate ce are
incheiatd conventie cu medicul prescriptor care va verifica si dupa caz, va aplica
sanctiunile prevazute in conventie.

(6) Sanctiunile prevazute la alin. (1) - (5) se aplicd gradual in termen de 3 ani.
Termenul de 3 ani se calculeaza de la data aplicarii primei sanctiuni.

(7) In cazul in care in perioada derularii conventiei se constata neindeplinirea
uneia sau mai multor conditii de eligibilitate, casele de asigurari de sanatate
recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si care au
fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a indeplinit aceste criterii.

(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5) s1 (7)
pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie contractuald/conventie cu
casa de asigurari de sandtate se face prin plata directa sau executare silitd efectuata



potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu, in situatia In care recuperarea nu se
face prin plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, casa de asigurari de sanatate notifica furnizorul de servicii medicale in
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a
fi recuperata; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum
10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sd
conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10
zile lucritoare. In situatia in care, casa de asigurari de sanitate respinge motivat
contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de
servicii medicale faptul ¢a in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereaza prin plati directa. in
situatia in care recuperarea nu se face prin platd directa, suma se recupereaza prin
executare silita efectuatd potrivit legii, In temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data
notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plati directa. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita
efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (5) s1 (7)
se face prin plata directa sau executare silita efectuata pentru furnizorii care nu mai
sunt 1n relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate.

(10) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin.
(1) - (5) s1(7) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi
destinatie.

(11) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (5) s1 (7), casele de asigurari de
sanatate {in evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

ART. 12

(1) Conventia se suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele
situatii:

a) Incetarea valabilitatii sau revocarea/retragerea/anularea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art. 6 alin. (1) lit. b) - )
din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, cu conditia ca furnizorul sa
faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea
opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data
incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii acestora;

b) in cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente,
pana la incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la
data ajungerii la termen a conventiei;



¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate,
pentru motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina
imposibilitatea desfagurarii activitatii furnizorului pe o perioada de maximum 30
de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintatd de decizia
colegiului teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau
suspendare din exercifiul profesiei a medicului titular al cabinetului medical
individual pana la incetarea suspendarii acestei calitati/exercitiu al profesiei; pentru
celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, suspendarea se aplica
corespunzator numai medicului aflat in conventie cu casa de asigurari de sandtate
care se afla in aceasta situatie.

e) de la data la care casa de asigurdri de sanatate constata ca certificatul de
membru al CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat
medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuald/conventie cu
casa de asigurari de sandtate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din
contract/conventie a personalului aflat in aceasta situatie, acesta nemaiputand
desfasura activitate in cadrul contractului, fie prin suspendarea
contractului/conventiei pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste
conditiile de desfasurare a activitatii in relatie contractuald cu casa de asigurari de
sanatate.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, casa de
asigurari de sdnatate nu deconteaza serviciile medicale.

ART. 13

Conventia de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o
notificare scrisa a casei de asigurari de sanatate, in termen de maximum 5 zile
calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, conform prevederilor legale in
vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel
mult 30 de zile calendaristice de la data semnarii conventiei de furnizare de servicii
medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta isi intrerupe activitatea pe o
perioadd mai mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare
sau a documentului similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la incetarea
valabilitatii/revocarea/retragerea/anularea de catre organele in drept a dovezii de
evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului;

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurdri de sdndtate ca urmare



a cereril in scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-
contabila a serviciilor furnizate conform conventiilor incheiate intre furnizori si
casele de asigurari de sanatate si documentelor justificative privind sumele
decontate din Fond, precum si documentelor medicale si administrative existente la
nivelul entitatii controlate si necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform conventiei in
vederea decontarii acestora nu au fost efectuate; contravaloarea acestor servicii se
recupereaza,

g) daca se constata nerespectarea programului de lucru prevazut in conventia cu
casa de asigurari de sanatate prin lipsa nejustificata a medicului timp de 3 zile
consecutive, in cazul cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale, conventia se modifica Tn mod corespunzator
prin excluderea medicului/medicilor in cazul cdruia/carora s-a constatat
nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 10 alin. (2) din anexa nr. 2
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

1) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 11 alin.
(1) - (4) pentru oricare situatie.

ART. 14

(1) Conventia de furnizare de servicii medicale inceteazd in urmatoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale isi inceteaza activitatea in raza administrativ-
teritoriald a casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, desfiintare sau transformare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu
poate continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea
de membru al Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c¢) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a conventiei de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale sau al casei de asigurari de sanatate, printr-o
notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste
incetarea conventiei, cu indicarea motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a conventiei de catre reprezentantul legal al casei de
asigurari de sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de
suspendare a conventiei in conditiile art. 12 alin. (1) lit. a) - cu exceptia incetarii



valabilitatii/revocarii/retragerii/anuldrii dovezii de evaluare/dovezii de
acreditare/inscriere Tn procesul de acreditare a furnizorului.

(2) In cazul in care conventia dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate a
incetat prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale asumate de
furnizori prin conventia incheiata, casele de asigurari de sdnatate nu vor mai intra
in relatii contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de
contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii conventiei.

(3) In cazul in care conventia dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate se
modifica prin excluderea din conventie a uneia sau mai multor persoane
inregistrata/inregistrate in conventia Incheiata cu casa de asigurari de sanatate si
care desfasoara activitate sub incidenta acesteia la furnizorii respectivi, din motive
imputabile acestora, si care au condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de
catre furnizor, casele de asigurari de sandtate nu vor accepta inregistrarea in nicio
altd conventie de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul
termen de contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii conventiei.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noua conventie se
reziliazd/se modifica in conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sdnatate nu
vor mai incheia conventii cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai accepta
inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in conventiile de acelasi tip
incheiate cu acesti furnizori sau cu alti furnizori pentru aceste persoane care prin
activitatea lor au condus la rezilierea/modificarea conventiei.

(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de
asigurari de sdnatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru,
nominalizate in conventie, prevederile alin. (2) - (4) se aplicd in mod corespunzator
pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru.

ART. 15

Situatiile prevazute la art. 13 si la art. 14 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) se
constata de catre casa de asigurari de sandtate din oficiu, prin organele sale
abilitate, sau la sesizarea oricarei persoane interesate.

Situatiile prevazute la art. 14 alin. (1) lit. a) subpct. al) si lit. d) se notifica casei
de asigurari de sanatate cu cel putin 30 de zile calendaristice Tnaintea datei de la
care se doreste incetarea conventiei.

XII. Corespondenta

ART. 16

Corespondenta legatd de derularea prezentei conventii se efectueaza in scris,
prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica
sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la sediul
cabinetului medical declarat in conventie.



Fiecare parte contractantd este obligata ca in situatia in care intervin modificari
ale datelor ce figureaza in prezenta conventie sa notifice celeilalte parti
contractante schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce
efecte.

XIII. Modificarea conventiei

ART. 17

in conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe
durata derularii prezentei conventii, clauzele contrare se vor modifica si se vor
completa in mod corespunzator.

ART. 18

Daca o clauzd a acestei conventii ar fi declaratd nula, celelalte prevederi ale
conventiei nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza
declarata nula sa fie inlocuita printr-o altd clauza care sa corespunda cat mai bine
cu putinta spiritului conventiei.

XIV. Solutionarea litigiilor

ART. 19

(1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentei conventii vor fi
supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabild dintre furnizori si casele de asigurari
de sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care
functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform
reglementarilor legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.

XV. Alte clauze

...................................................................

...................................................................

Prezenta conventie de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate a fost incheiata astazi, ................ , in doud exemplare a
cate ...... pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII
MEDICALE
Director general, Reprezentant legal,

Director executiv al
Directiei economice



Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vizat
Juridic, Contencios

ACT ADITIONAL
pentru serviciile medicale paraclinice: ecografii generale (abdomen si pelvis)

Se intocmeste dupa modelul contractului de furnizare de servicii medicale
paraclinice adaptat.

ANEXA 6A
- model -

ACT ADITIONAL
la contractul/conventia de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara, avand ca obiect furnizarea de servicii medicale in asistenta medicala
primara pentru persoanele neasigurate

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate ............ccceeeeeuveeeennnne. , cu sediul in
municipiul/orasul ..............cceeee.. CUI .o, y S e, nr.
...... , judetul/sectorul .............., tel./fax ................. adresa de e-mail
.............................. , reprezentatd prin Director general ....................,

si

Cabinetul medical de asistentd medicald primara ............cccccveeennnnns , organizat
astfel:

- cabinet individual ............ccocceiiiiiiinenne, , cu sau fara punct secundar de lucru
................................ , reprezentat prin medicul titular ............cccceeeeieennnn.

- cabinet asociat sau grupat .............c.e..... , cu sau fara punct secundar de lucru
................................. , reprezentat prin medicul delegat ............c.ccoevveeennen.

- societate civila medicala .......................... , cu sau fara punct secundar de lucru

................................. , reprezentatd prin administratorul ..............cccceeennen..

- unitate medico-sanitarad cu personalitate juridica, infiintata potrivit prevederilor
Legii societatilor nr. 31/1990, republicata, cu modificarile si completarile
ulterioare, ........ccoveeeeeveeeennnenn. , reprezentatd prin .........cccoeeeeeeeeeneeeennen. ,

- cabinet care functioneaza in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare
apartinand ministerelor si institutiilor centrale cu retea sanitard proprie
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avand sediul cabinetului medical in municipiul/orasul/comuna ..................... CUI
............. , St i 1L L, DL L sCL L et L AP, L., Judetul/sectorul
................... , telefon fix/mobil ..........................., adresa e-mail
...................................... , $1 sediul punctului secundar de lucru in localitatea
............................. , Str. eveeeeeiiiiieeeennnnn. 1. L, telefon fix/mobil o

I1. Obiectul actului aditional

ART. 1

Obiectul prezentului act aditional il constituie furnizarea de servicii medicale in
asistenta medicald primara, persoanelor neasigurate, conform Hotérarii Guvernului
nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /....../2023 pentru aprobarea Normelor
metodologice de aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023.

II1. Servicii medicale furnizate

ART. 2

Serviciile medicale furnizate persoanelor neasigurate in asistenta medicala
primard sunt cuprinse in pachetul minimal de servicii prevazute in anexa nr. 1 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2023.

ART. 3

Furnizarea serviciilor medicale se face, pentru persoanele neasigurate care
beneficiaza de serviciile medicale prevazute in pachetul minimal de servicii
medicale, precum §i pentru pacientii din statele cu care Roméania a incheiat
acorduri, Intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sanatatii, cu modificarile s1 completdrile ulterioare, in conditiile in care
in respectivele documente internationale este prevazuta acordarea pachetului
minimal de servicii medicale, de catre urmatorii medici de familie:

S , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale, un numar de ........ persoane din statele cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi iIn domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare, in conditiile in care in respectivele documente internationale este



prevazuta acordarea pachetului minimal de servicii medicale, inscrise pe lista
proprie;

2 e , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale, inscrise pe lista proprie, un numar de
............. persoane din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri,
conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, cu
modificarile si completarile ulterioare, in conditiile in care in respectivele
documente internationale este prevazuta acordarea pachetului minimal de servicii
medicale, inscrise pe lista proprie;

3 , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale
pachetului minimal de servicii medicale, un numar de ........ persoane din statele cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare, in conditiile in care in respectivele documente internationale este
prevazuta acordarea pachetului minimal de servicii medicale, Inscrise pe lista
proprie;

IV. Durata actului aditional

ART. 4

Prezentul act aditional este valabil de la data incheierii, pe toatd durata de
valabilitate a contractului/conventiei de furnizare de servicii medicale in asistenta
medicald primara.

ART. 5

Durata prezentului act aditional se poate prelungi prin acordul partilor pe toata
durata de aplicabilitate contractului/conventiei de furnizare de servicii medicale in
asistenta medicald primara.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6

Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sa incheie acte adifionale numai cu furnizorii de servicii medicale care
indeplinesc conditiile de eligibilitate si sa faca publice in termen de maximum 10
zile lucratoare de la data incheierii actelor aditionale prin afisare pe pagina web si
la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a acestora si sa actualizeze
permanent aceasta lista in functie de modificarile aparute, in termen de maximum 5
zile lucratoare de la data operarii acestora;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in actul
aditional, pe baza facturii insotite de documente justificative transmise in format



electronic, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate,
contravaloarea serviciilor medicale acordate persoanelor neasigurate efectuate,
raportate si validate;

c¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de
contractare a serviciilor medicale acordate persoanelor neasigurate ce se suporta de
la bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de
transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, si
decontate de casele de asigurari de sanatate, precum si la eventualele modificari ale
acestora survenite ca urmare a aparitiei unor noi acte normative, prin publicare in
termen de maximum 5 zile lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de
sanatate si prin posta electronica;

d) sd informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele
comunitare in vigoare, precum si despre acordurile, intelegerile, conventiile sau
protocoalele internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, prin publicare pe
pagina web a caselor de asigurdri de sanatate si prin posta electronica;

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa
nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, furnizorii de servicii medicale cu
privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale acordate persoanelor
neasigurate §i cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a
acestora, prin intermediul paginii web a casei de asigurari de sandtate, precum si
prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre furnizori, termen care poate fi
mai mic decat cel prevazut la art. 197 alin. (2) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, in functie de data publicarii in Monitorul Oficial al
Romaniei, Partea I, si data de intrare in vigoare a Contractului-cadru si a normelor
metodologice de aplicare a acestuia, precum si a actelor normative de
modificare/completare a acestora;

f) sa efectueze controlul activitatii furnizorilor de servicii medicale potrivit
normelor metodologice privind activitatea structurilor de control din cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate aprobate prin ordin al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate in vigoare;

g) sa recupereze de la furnizorii care au acordat servicii medicale sumele
reprezentand contravaloarea acestor servicii in situatia in care persoanele
neasigurate nu erau in drept si nu erau indeplinite conditiile sa beneficieze de
aceste servicii la data acordarii si furnizorul a ignorat avertizarile emise de
Platforma informatica din asigurarile de sanatate;

h) sa deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constata
neconformitatea documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror
corectitudine furnizorii depun declaratii pe propria raspundere;

1) sa comunice 1n format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii



datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data refuzului; sa
comunice in format electronic furnizorilor, cu ocazia regularizarilor trimestriale,
motivarea sumelor decontate in termen de 10 zile lucratoare de la data comunicarii
sumelor; in situatia in care se constata ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a
fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

j) sa faca publica valoarea garantata a punctului pe serviciu, prin publicarea pe
pagina de web a acestora; numarul total de puncte pe serviciu realizate la nivel
national, aferente serviciilor acordate persoanelor neasigurate se publica pe pagina
web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate; sa publice pe pagina de web a
acestora numarul total de puncte pe serviciu realizate lunar/trimestrial de fiecare
medic de familie cu lista proprie de persoane neasigurate nscrise, precum si
sumele decontate fiecarui furnizor cu care se afla in relatii contractuale;

k) sa actualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu
care se afla in relatie contractuald, precum si numele si codul de parafa ale
medicilor care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate;

1) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale formatul
in care acestia afiseaza pachetul minimal de servicii medicale si tarifele
corespunzdtoare, format stabilit de Casa Nationald de Asigurari de Sanatate;

m) sa actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului, anual,
lista persoanelor neasigurate inscrise pe lista, si lunar, in vederea actualizarii
listelor proprii;

n) sa publice pe site-ul propriu lista unitdtilor administrativ-teritoriale din mediul
rural, fara niciun medic de familie si fara existenta unui punct de lucru al unui
medic de familie care isi desfasoara activitatea in alta localitate si sa o actualizeze
permanent.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7

a) sa respecte dreptul la libera alegere de catre persoanele neasigurate a
medicului si a furnizorului; sd acorde servicii prevazute in pachetul minimal de
servicii, fara nicio discriminare;

b) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de
sdnatate, in baza unui formular al carui model este prevazut in anexa nr. 45 la
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ....../..../2023, program asumat prin relatia contractuald incheiata cu
casa de asigurari de sanatate; programul de lucru se poate modifica prin act
aditional;

¢) sa informeze persoanele neasigurate cu privire la:



1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in
relatie contractuala si datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon,
fax, e-mail, pagina web (prin afisare intr-un loc vizibil)

2. pachetul minimal de servicii cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea
garantatd a punctului pe serviciu; informatiile privind pachetele de servicii
medicale si tarifele corespunzatoare sunt afisate de furnizori in formatul stabilit de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si pus la dispozitia furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

d) sa factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurari de
sandatate, activitatea realizata conform actelor aditionale si sa transmita factura in
format electronic la casele de asigurari de sanatate; sa raporteze distinct in format
electronic caselor de asigurari de sandtate documentele justificative privind
activitatile realizate in formatul solicitat de Casa Nationala de Asigurari de
Sanatate (CNAS);

e) sa elibereze scrisoare medicala pentru persoanele neasigurate prezentate la
nivelul cabinetului, pentru care se considera necesara internarea;

f) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre
conditiile care au stat la baza incheierii actului aditional, cu cel putin trei zile
inaintea datei la care modificarea produce efecte, cu exceptia situatiilor
neprevazute, pe care are obligatia sa le notifice cel tarziu in ziua in care
modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanenta aceste condifii pe
durata derularii relatiei contractuale; notificarea se face conform reglementarilor
privind corespondenta intre parti prevazute in actul aditional;

g) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul
asigurdrilor sociale de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de
servicii medicale in asistenta medicald primara ce face obiectul relatiei contractuale
incheiata cu casa de asigurari de sanatate;

h) sa asigure acordarea de asistentd medicala necesara pacientilor din statele cu
care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale
internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, in conditiile in care in
respectivele documente internationale este prevazuta acordarea pachetului minimal
de servicii medicale;

1) sa utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate si sd asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor. Aplicatia informatica sau
sistemul informatic folosit trebuie sa fie compatibile cu sistemele informatice din
platforma informatica din asigurarile de sdnatate si sa respecte specificatiile de
interfatare publicate;

) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate
al acestuia;



k) sa nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetul
minimal de servicii ce se suporta de la bugetul de stat prin bugetul aprobat
Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri catre bugetul Fondului national unic
de asigurari sociale de sanatate, si pentru documentele eliberate ca urmare a
acordarii acestor servicii;

1) sa actualizeze lista proprie cuprinzand persoanele nscrise neasigurate ori de
cate ori apar modificari in cuprinsul acesteia, in functie de miscarea lunara,
comunicand aceste modificari caselor de asigurari de sanatate; sa actualizeze lunar
lista proprie in functie de informatiile preluate din SIUI;

m) sd inscrie copiii asigurati in altd tara, care nu au fost inscrisi pe lista unui
medic de familie, odata cu prima consultatie a copilului bolnav in localitatea de
domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestuia; sa inscrie pe lista proprie gravidele
st lauzele neasigurate neinscrise pe lista unui medic de familie, la prima consultatie
in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora, daca nu exista o
alta optiune; sa nu refuze inscrierea pe lista a persoanelor din statele cu care
Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu
prevederi Tn domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile
medicale din pachetul minimal in asistenta medicald primara, in conditiile stabilite
de respectivele documente internationale;

n) sa respecte dreptul persoanei neasigurate, de a-si schimba medicul de familie
dupa expirarea a cel putin 6 luni de la data inscrierii pe lista acestuia, precum si in
conditiile reglementate la art. 12 din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr.
521/2023, prin punerea la dispozitia medicului la care persoanele neasigurate
opteaza sa se Inscrie a documentelor medicale;

0) sa respecte prevederile Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 44/53/2010 privind aprobarea unor masuri
de eficientizare a activitatii la nivelul asistentei medicale ambulatorii in vederea
cresterii calitatii actului medical in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate, privind programarea persoanelor neasigurate pentru serviciile medicale
programabile;

p) sa transmita in platforma informatica din asigurarile de sandtate serviciile
medicale din pachetul minimal furnizate in maximum 3 zile lucratoare de la data
acordarii serviciilor medicale efectuate in luna pentru care se face raportarea; la
stabilirea acestui termen nu se ia in calcul ziua acordarii serviciului medical si
acesta se implineste 1n a 3-a zi lucratoare de la aceasta datd; asumarea serviciilor
medicale acordate se face prin semndtura electronica extinsa/calificatd potrivit
legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. In situatia
nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteaza furnizorilor de
catre casele de asigurdri de sanatate.




q) sa Intocmeasca evidente distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a
situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune sanatatii de catre alte persoane
- daca la nivelul furnizorilor exista documente in acest sens, si au obligatia sa le
comunice lunar casei de asigurari de sandatate cu care se afla in relatie contractuala;

r) sa organizeze la nivelul cabinetului evidenta bolnavilor cu afectiuni cronice
conform Ordinului ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. ...../......./2023. Furnizorii vor prezenta la contractare lista
bolnavilor neasigurati cu afectiuni cronice si vor raporta la casa de asigurari de
sanatate, odata cu raportarea activitatii, modificarile ulterioare privind miscarea
lunard a acestora.

VI. Drepturile furnizorilor de servicii medicale

ART. 8

(1) In relatiile contractuale cu casele de asigurari de sanitate, furnizorii de
servicii medicale au urmatoarele drepturi:

a) sa primeasca la termenele prevazute in actul adifional, pe baza facturii insotite
de documente justificative, in formatul solicitat de Casa Nationald de Asigurari de
Sanatate, contravaloarea serviciilor medicale contractate, efectuate, raportate si
validate;

b) sa fie informati de catre casele de asigurari de sanatate cu privire la conditiile
de contractare a serviciilor medicale ce se suportd de la bugetul de stat prin bugetul
aprobat Ministerului Sdnatatii sub forma de transferuri catre bugetul Fondului
national unic de asigurari sociale de sanatate, si decontate de casele de asigurari de
sanatate, precum si la eventualele modificari ale acestora survenite ca urmare a
aparifiei unor noi acte normative, prin publicare in termen de maximum 5 zile
lucratoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate si prin posta
electronica;

c) sa negocieze, in calitate de parte contractantd, clauze suplimentare la actele
aditionale incheiate cu casele de asigurari de sanatate, conform si in limita
prevederilor legale in vigoare;

d) sa primeasca, lunar si trimestrial, cu ocazia regularizarii, din partea caselor de
asigurdri de sdnatate motivarea, in format electronic, cu privire la erorile de
raportare si refuzul decontarii anumitor servicii, cu respectarea confidentialitatii
datelor personale, in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data refuzului;

e) sa fie indrumati in vederea aplicarii corecte si unitare a prevederilor legale
incidente relatiei contractuale incheiate cu casa de asigurari de sanatate.

(2) Medicii de familie au dreptul la o perioada de vacantd de pana la 30 de zile
lucrdtoare pe an; pentru aceasta perioada modalitatea de acordare a serviciilor
medicale pentru persoanele neasigurate inscrise pe lista, precum si modalitatea de



plata pe serviciu a medicilor de familie se stabilesc prin Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate.

VII. Modalitati de plata

ART. 9

Modalitatea de plata in asistenta medicala primara pentru serviciile medicale
acordate persoanelor neasigurate este plata prin tarif pe serviciu medical.

1. Plata prin tarif pe serviciu medical, cuantificat in puncte, pentru serviciile
medicale prevazute In pachetul minimal de servicii medicale, servicii nominalizate
la art. 1 alin. (3) lit. ¢) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../...../2023:

1.1. Plata pe serviciu medical pentru serviciile enuntate la pct. 1 se face conform
art. 1 alin. (3) din anexa nr. 2 la Ordinul ministrului sdnatatii si al presedintelui
Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /.../2023.

1.2. Valoarea garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica
pe tara si este de 8 lei, valabila pentru anul 2023.

1.3. Valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si
terapeutic este unica pe tard si este de 8 lei, valabild pentru anul 2023. Plata pe
serviciu medical diagnostic si terapeutic se face conform art. 1 alin. (3) din anexa
nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurdri de Sanatate nr. ....... /..../2023. Pentru serviciile diagnostice si terapeutice
nu se aplica ajustarea numarului de puncte in functie de gradul profesional al
medicului.

2. Clauze speciale - se completeaza pentru fiecare cabinet medical si medic de
familie din componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat actul aditional:

a) Medic de familie

Numele .......ccoceeeennneennn. , prenumele ............cocveeee.

Cod numeric personal ..........ccccoeeevieieeiiieeecieeeee,

Gradul profesional ...........ccccoeevviiieeiiiiiiiieee,

Codul de parafa al medicului .........ccccoeeevvvveninieennneen.

Programul de lucru .........cccooeveviiiiiiiiee,

Medic de familie angajat™) ........ccccceeevveeeeeieeeeiieens

Numele .......ccceveevvveeenneen. , prenumele ...................

Cod numeric personal ..........cccceeeeviieeiciieeeceeeee,

Gradul profesional ...........ccccoeveeiiieiiiiieeiie e,

Codul de parafa al medicului .........ccccceeevveeeeininenneen.

Programul de [ucru ........cccooovvveeiiieiiiiiieeeeee

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.



1. Asistent medical/sora medicald/moasa

Numele ......ccooveeeeennnenns , prenumele ...........cceveee.
Cod numeric personal ..........cccceeeeiieieeciiieeeceeeee,
2 ettt et e ree e

b) Medic de familie

Numele .......ccceeeveeennnnee. , prenumele .....................

Cod numeric personal ..........ccceecvveeriieenieeeneeeerene,
Gradul profesional ...........cccoeevviiieiieniieeieeee,
Codul de parafa al medicului .........ccceeevvieecneeenieennen.
Programul de [ucru ........c.ccocvveviiiiiiiiiieceeee
Medic de familie angajat™)

Numele ......cccoeeeeeennenennee. , prenumele ......................
Cod numeric personal ..........cccceeeevieeeeciiiieecieeeee,
Gradul profesional ...........ccccoeeeviiiiiiiieieiieeee,
Codul de parafa al medicului .........ccccceeevveeeennieennneen.
Programul de [ucru .........cccoocveiiiiiiiiiiecce,

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sora medicala/moasa
Numele ......cccceevvveennnee. , prenumele ...........cceeeenn.

ART. 10

(1) Casele de asigurari de sdnatate au obligatia s deconteze, in termen de
maximum 18 zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea
serviciilor medicale furnizate, potrivit relatiilor contractuale incheiate intre
furnizorii de servicii medicale din asistenta medicald primara si casele de asigurari
de sanatate, la valoarea garantatd pentru un punct pe serviciu medical, respectiv la
valoarea garantata pentru un punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic, pe
baza documentelor necesare decontdrii serviciilor medicale furnizate in luna
anterioara, transmise lunar de catre furnizor la casa de asigurari de sanatate, la data
4 [ :

Toate documentele necesare decontarii se certificd pentru realitatea si exactitatea
datelor raportate prin semnatura electronica extinsa/calificata a reprezentantilor
legali ai furnizorilor.



(2) Pana cel tarziu la data de 18 a celei de a doua luni dupa incheierea
trimestrului se face decontarea drepturilor banesti ale medicilor de familie ca
urmare a regularizarilor erorilor de calcul constatate.

VIII. Calitatea serviciilor

ART. 11

Serviciile medicale furnizate in baza prezentului act adifional trebuie sa respecte
criteriile privind calitatea serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu
prevederile legale in vigoare.

IX. Raspunderea contractuala

ART. 12

Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza
celeilalte parti daune-interese.

X. Clauza speciala

ART. 13

Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenita dupa data
semnarii act aditional i care Tmpiedica executarea acestuia, este consideratd ca
fortd majora si exonereaza de raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca
fortd majora, in sensul acestei clauze, imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur,
marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sd anunte cealalta parte in termen de 5
zile calendaristice de la data aparitiei respectivului caz de fortd majora si sa
prezinte un act confirmativ eliberat de autoritatea competenta din propriul judet,
respectiv municipiul Bucuresti, prin care sa se certifice realitatea si exactitatea
faptelor si imprejurarilor care au condus la invocarea fortei majore si, de asemenea,
de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea in termenele prevazute mai sus a Inceperii §i
incetarii cazului de fortd majord, partea care il invoca suporta toate daunele
provocate celeilalte parti prin neanuntarea in termen.

In cazul in care imprejurarile care obliga la suspendarea executarii prezentului
act aditional se prelungesc pe o perioada mai mare de 6 luni, fiecare parte poate
cere rezolutiunea actului aditional.

XI. Sanctiuni, conditii de suspendare, reziliere si incetare a actului aditional

ART. 14

(1) In cazul in care in derularea actului aditional se constatd nerespectarea, din
motive imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in actul



aditional si/sau nerespectarea art. 14 alin. (6) din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 521/2023, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale
raportate in perioada de absentd a medicului de la program.

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantata a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, cu recuperarea contravalorii serviciilor medicale
raportate in perioada de absentd a medicului de la program.

(2) In cazul in care in derularea actului aditional se constati nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 7 lit. a), ¢), €), g) - j), ) - 0), q) sir), se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 3% valoarea garantatd a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care se inregistreaza aceste situatii, corespunzatoare serviciilor ce se suportd de la
bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri
catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantatd a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care se inregistreaza aceste situatii, corespunzatoare serviciilor ce se suportd de la
bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri
catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;

(3) In cazul in care in derularea relatiei contractuale se constatd de citre
structurile de control ale caselor de asigurari de sanatate/Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate, precum si de alte organe competente ca serviciile raportate
conform conventiei in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate, cu
recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu
10% valoarea garantatd a unui punct pe serviciu, pentru luna in care s-au produs
aceste situatii, corespunzatoare serviciilor ce se suporta de la bugetul de stat prin
bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri catre bugetul
Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate, pentru medicii de familie la
care se inregistreaza aceste situatii.

(4) In cazul in care in derularea contractului/conventiei se constati nerespectarea
obligatiilor prevazute la art. 7 lit. ) si k) se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea garantata a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, corespunzatoare serviciilor ce se suporta de la



bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri
catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate;

c) la a treia constatare se diminueaza cu 10% valoarea garantatd a unui punct pe
serviciu, pentru luna in care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la
care acestea au fost inregistrate, corespunzatoare serviciilor ce se suporta de la
bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma de transferuri
catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate.

(5) Sanctiunile prevazute la alin. (1) - (4) se aplica gradual in termen de 3 ani.
Termenul de 3 ani se calculeaza de la data aplicarii primei sanctiuni.

(6) In cazul in care in perioada derularii actului aditional se constata
neindeplinirea uneia sau mai multor conditii de eligibilitate, casele de asigurari de
sanatate recupereaza contravaloarea serviciilor medicale care au fost decontate si
care au fost acordate de catre furnizor in perioada in care nu a indeplinit aceste
criterii.

(7) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (4) s1 (6)
pentru furnizorii de servicii medicale care sunt in relatie contractuald cu casa de
asigurdri de sanatate se face prin plata directd sau executare silita efectuatd potrivit
legii, in temeiul unui titlu executoriu, in situatia in care recuperarea nu se face prin
plata directa.

Pentru recuperarea sumelor care nu sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, casa de asigurdri de sandtate notifica furnizorul de servicii medicale in
termen de maximum 10 zile calendaristice de la data stabilirii sumei ce urmeaza a
fi recuperatd; furnizorul de servicii medicale are dreptul ca in termen de maximum
10 zile calendaristice de la data primirii notificarii cu confirmare de primire, sa
conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de maximum 10
zile lucritoare. In situatia in care, casa de asiguriri de sinitate respinge motivat
contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de
servicii medicale faptul ¢ in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
primirii raspunsului la contestatie, suma se recupereazi prin plati directa. In
situatia In care recuperarea nu se face prin plata directd, suma se recupereaza prin
executare silita efectuata potrivit legii, in temeiul unui titlu executoriu.

Pentru recuperarea sumelor care sunt stabilite ca urmare a unor actiuni de
control, suma se recupereaza in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data
notificarii furnizorului de servicii medicale, prin plata directa. In situatia in care
recuperarea nu se face prin plata directa, suma se recupereaza prin executare silita
efectuata potrivit legii, in temeiul unui titlu executoriu.

(8) Recuperarea sumei stabilite in urma aplicarii prevederilor alin. (1) - (4) si (6)
se face prin plata directa sau executare silita, pentru furnizorii care nu mai sunt in
relatie contractuala cu casa de asigurdri de sanatate.



(9) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin.
(1) - (4) s1(6) se utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi
destinatie.

(10) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (4) si (6) casele de asigurari de
sanatate tin evidenta distinct pe fiecare medic de familie.

ART. 15

(1) Actul aditional se suspenda odata cu suspendarea contractului/conventiei de
furnizare de servicii medicale in asistenta medicald primara, la data la care a
intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitatii sau revocarea/retragerea/anularea de catre autoritatile
competente a oricaruia dintre documentele prevazute la art. 6 alin. (1) lit. b) - )
din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023 cu conditia ca furnizorul sa
faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea
opereaza pentru o perioada de maximum 30 de zile calendaristice de la data
incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anuldrii acestora;

b) in cazurile de forta majora confirmate de autoritatile publice competente,
pana la incetarea cazului de forta majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la
data ajungerii la termen a contractului/conventiei;

¢) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurari de sanatate,
pentru motive obiective, independente de vointa furnizorilor si care determina
imposibilitatea desfasurarii activitatii furnizorului pe o perioada de maximum 30
de zile calendaristice, dupa caz, pe baza de documente justificative;

d) de la data la care casa de asigurari de sanatate este instiintata de decizia
colegiului teritorial al medicilor de suspendare din calitatea de membru sau
suspendare din exercitiul profesiei a medicului titular al cabinetului medical
individual pana la incetarea suspendarii acestei calitati/exercitiu al profesiei; pentru
celelalte forme de organizare a cabinetelor medicale, suspendarea se aplica
corespunzator numai medicului aflat in contract/conventie cu casa de asigurari de
sanatate care se afla in aceasta situatie;

e) de la data la care casa de asigurari de sanatate constata ca certificatul de
membru al CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat
medicul/personalul medico-sanitar figureaza in relatie contractuala/conventie cu
casa de asigurari de sanatate; suspendarea opereaza fie prin suspendarea din
contract/conventie a personalului aflat in aceasta situatie, acesta nemaiputand
desfasura activitate in cadrul contractului, fie prin suspendarea
contractului/conventiei pentru situatiile in care furnizorul nu mai indeplineste
conditiile de desfasurare a activitatii in relatie contractuala cu casa de asigurari de
sanatate.

(2) Pentru situatiile prevazute la alin. (1), pentru perioada de suspendare, casa de
asigurari de sandtate nu deconteaza serviciile medicale.



ART. 16

Actul aditional se reziliaza de plin drept odata cu rezilierea
contractului/conventiei de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala
primara, printr-o notificare scrisd a casei de asigurari de sanatate, in termen de
maximum 5 zile calendaristice de la data aprobarii acestei masuri, conform
prevederilor legale in vigoare, ca urmare a constatarii urmatoarelor situatii:

a) daca furnizorul de servicii medicale nu incepe activitatea in termen de cel
mult 30 de zile calendaristice de la data semnarii contractului de furnizare de
servicii medicale;

b) daca din motive imputabile furnizorului acesta 1si intrerupe activitatea pe o
perioadd mai mare de 30 de zile calendaristice;

c) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la revocarea de catre
organele in drept a autorizatiei de functionare/autorizatiei sanitare de functionare
sau a documentului similar, respectiv de la incetarea valabilitatii acestora;

d) expirarea perioadei de 30 de zile calendaristice de la incetarea
valabilitatii/revocarea/retragerea/anularea de catre organele in drept a dovezii de
evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului;

e) refuzul furnizorilor de a pune la dispozitia organelor de control ale Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate si ale caselor de asigurari de sdnatate ca urmare
a cereril in scris a documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-
contabila a serviciilor furnizate conform actelor aditionale incheiate intre furnizori
si casele de asigurari de sanatate si documentelor justificative privind sumele ce se
suportd de la bugetul de stat prin bugetul aprobat Ministerului Sanatatii sub forma
de transferuri catre bugetul Fondului national unic de asigurari sociale de sanatate,
precum si documentelor medicale si administrative existente la nivelul entitatii
controlate si necesare actului de control;

f) la a doua constatare a faptului ca serviciile raportate conform actului aditional
in vederea decontarii acestora nu au fost efectuate; contravaloarea acestor servicii
se recupereaza;

g) dacad se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu
casa de asigurari de sdnatate prin lipsa nejustificatda a medicului timp de 3 zile
consecutive, in cazul cabinetelor medicale individuale; in cazul celorlalte forme de
organizare a cabinetelor medicale, contractul se modifica in mod corespunzator
prin excluderea medicului/medicilor in cazul cdruia/cdrora s-a constatat
nerespectarea nejustificatd a programului de lucru timp de 3 zile consecutive;

h) in cazul nerespectarii obligatiilor prevazute la art. 10 alin. (2) din anexa nr. 2
la Hotararea Guvernului nr. 521/2023;

1) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 14 alin.
(1) - (4) pentru oricare situatie.

ART. 17



(1) Actul aditional inceteaza odata cu incetarea contractului/conventiei de
furnizare de servicii medicale 1n asistenta medicald primara in urmatoarele situatii:

a) de drept la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

al) furnizorul de servicii medicale 1si inceteaza activitatea in raza administrativ-
teritoriala a casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, desfiintare sau transformare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitatii casei de asigurari de sanatate;

a4) a survenit decesul titularului cabinetului medical individual, iar cabinetul nu
poate continua activitatea in conditiile legii;

a5) medicul titular al cabinetului medical individual renunta sau pierde calitatea
de membru al Colegiului Medicilor din Romania;

b) din motive imputabile furnizorului, prin reziliere;

c¢) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al
furnizorului de servicii medicale sau al casei de asigurari de sdnatate, printr-o
notificare scrisa, cu 30 de zile calendaristice anterioare datei de la care se doreste
incetarea contractului, cu indicarea motivului si a temeiului legal;

e) denuntarea unilaterald a contractului/conventiei de cétre reprezentantul legal
al casei de asigurari de sandtate printr-o notificare scrisa privind expirarea
termenului de suspendare a contractului/conventiei in conditiile art. 15 alin. (1) lit.
a), cu exceptia incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anuldrii dovezii de
evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.

f) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de
asigurdri de sanatate printr-o notificare scrisa in cazul medicului de familie nou-
venit care la expirarea celor 6 luni de la contractului nu a inscris numarul minim de
asigurati conform prevederilor legale in vigoare, cu exceptia situatiilor stabilite de
comisia constituita potrivit prevederilor art. 2 alin. (1) de la capitolul I din anexa
nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 521/2023, pentru situatiile in care se justifica
aceastd decizie.

(2) In cazul in care relatia contractuala dintre furnizori si casele de asiguriri de
sdnatate a Tncetat prin reziliere ca urmare a nerespectarii obligatiilor contractuale
asumate de furnizori prin contractul incheiat, casele de asigurari de sanatate nu vor
mai intra in relatii contractuale cu furnizorii respectivi pana la urmatorul termen de
contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data incetarii relatiei contractuale.

(3) In cazul in care relatia contractuali dintre furnizori si casele de asiguriri de
sanatate se modifica prin excluderea din contractul/conventia incheiat/incheiata a
uneia sau mai multor persoane inregistratd/inregistrate in contractul/conventia
incheiat/incheiata cu casa de asigurari de sanatate si care desfagoara activitate sub
incidenta acestuia la furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au




condus la nerespectarea obligatiilor contractuale de catre furnizor, casele de
asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in nicio alta relatie contractuala
de acelasi tip a persoanei/persoanelor respective pana la urmatorul termen de
contractare, dar nu mai putin de 6 luni de la data modificarii
contractului/conventiei.

(4) Dupa reluarea relatiei contractuale, in cazul in care noul contract/conventie
se reziliaza/se modifica in conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sanatate
nu vor mai ncheia relatii contractuale cu furnizorii respectivi, respectiv nu vor mai
accepta inregistrarea persoanelor prevazute la alin. (3) in contractele/conventiile de
acelasi tip incheiate cu acesti furnizori sau cu alfi furnizori pentru aceste persoane
care prin activitatea lor au condus la rezilierea/modificarea contractului/conventiei.

(5) In cazul in care furnizorii intra in relatii contractuale cu aceeasi casa de
asigurdri de sanatate pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru,
nominalizate in contract/conventie, prevederile alin. (2) - (4) se aplica in mod
corespunzator pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele secundare de lucru.

ART. 18

Situatiile prevazute la art. 16 si la art. 17 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) si lit. f)
se constata de catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele abilitate
pentru efectuarea controlului sau la sesizarea oricarei persoane interesate. Situatiile
prevazute la art. 17 alin. (1) lit. a) - subpct. al) si lit. d) se notifica casei de
asigurari de sanatate, cu cel putin 30 de zile calendaristice inaintea datei de la care
se doreste Incetarea relatiel contractuale.

XII. Corespondenta

ART. 19

Corespondenta legata de derularea prezentului act aditional se efectueaza in
scris, prin scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta
electronica sau direct la sediul partilor - sediul casei de asigurari de sanatate si la
sediul cabinetului medical declarat in act aditional.

Fiecare parte contractantd este obligata ca in situatia in care intervin modificari
ale datelor ce figureaza in prezentul act aditional sa notifice celeilalte parti
contractante schimbarea survenita cel tarziu in ziua in care modificarea produce
efecte.

XIII. Modificarea actului aditional

ART. 20

In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe
durata derularii prezentului act aditional, clauzele contrare se vor modifica si se vor

completa in mod corespunzator.
ART. 21



Valoarea garantatd a unui punct pe serviciu medical, respectiv valoarea garantata
a unui punct pe serviciu medical diagnostic si terapeutic sunt calculate de Casa
Nationald de Asigurdri de Sanatate si nu sunt elemente de negociere intre parti.

ART. 22

Daca o clauzd a acestui act aditional ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale
actului aditional nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza
declarata nula sa fie inlocuita printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine
cu putinta spiritului actului aditional.

ART. 23

Prezentul act adifional se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la
initiativa oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intentiei de
modificare si a propunerilor de modificare cu cel putin ...... zile inaintea datei de la
care se doreste modificarea.

Modificarea se face printr-un act adifional semnat de ambele parti si este anexa
la contract.

XIV. Solutionarea litigiilor

ART. 24

(1) Litigiile legate de incheierea, derularea si incetarea prezentului act aditional
vor f1 supuse unei proceduri prealabile de solutionare pe cale amiabila.

(2) Litigiile nesolutionate pe cale amiabild dintre furnizori si casele de asigurari
de sanatate conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care
functioneaza pe langa Casa Nationala de Asigurari de Sanatate, organizata conform
reglementarilor legale in vigoare sau de catre instantele de judecata, dupa caz.

XV. Alte clauze

Prezentul act aditional la contractul de furnizare a serviciilor medicale in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sandtate a fost incheiat astazi ............... in doud
exemplare a cate ............ pagini fiecare, cate unul pentru fiecare parte contractanta.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE FURNIZOR DE SERVICII
MEDICALE
Director general, Reprezentant legal,

Director executiv al
Directiei economice,

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

...............................



Vizat
Juridic, Contencios

ANEXA 6B

- MODEL -

Lista bolnavilor cu afectiuni cronice aflati in evidenta medicului de familie

I. Lista bolnavilor asigurati cu afectiuni cronice, la data

| | | cardiovasculare |

|

|

| de ...,

|

|

|

INr. |Nume si|CNP/numidr | Categorie de afectiuni |Cod afectiune,

|

|ert. |prenume |unic de | | conform

|

| | |identificare| |clasificarii

|

| | | | |internationale a

|

| | | | |maladiilor, CIM

|

| | | | |revizia a 10-a,

|

| | | | |varianta 999

|

| | | | | coduri de
boala*1l) |

| | | | |

|

| A. | | | Afectiuni |

|

|

|

|

|



Afectiuni

cerebrovasculare

Afectiuni oncologice

Diabet zaharat



Dislipidemie

BPOC

Astm bronsic




Boala cronica de |
rinichi |
|
|
|
|
|
|
|
Osteoporoza |

Tulburdri mentale si de|
comportament (cu |
exceptia celor asociate|

TSA sau dezvoltdarii |



sexuale)

Tulburari ale

dispozitieil

Probleme psihologice si
comportamentale
asociate dezvoltarii

sexuale




Demente

Tulburdri metabolice
(cu exceptia diabetului

si dislipidemiei)

Tulburdri din spectrul

autist




P. | | | Obezitate |

1. | | | |
| | | |
2. | | | |
| | | |
| | | |
| | | |
Q0. | | | Afectiuni hepatice |
| | | cronice |
| | | |
1. | | | |
| | | |
2. | | | |

IT. Lista bolnavilor neasigurati cu afectiuni cronice, la data de

INr. |Nume si|CNP/numir | Categorie de afectiuni |Cod afectiune,

|ert. |prenume |unic de | | conform

| | |identificare| |elasificarii



|internationale a
lmaladiilor, CIM

|revizia a 10-a,

|wvarianta 999

| coduri de

Afectiuni

cardiovasculare

Afectiuni

cerebrovasculare




Afectiuni oncologice

Diabet zaharat

Dislipidemie

BPOC




Astm bronsic

de

Boala cronica

rinichi

Osteoporoza




Tulburdri mentale si de
comportament (cu
exceptia celor asociate
TSA sau dezvoltarii

sexuale)

Tulburari ale

dispozitiei




Probleme psihologice si|
comportamentale |
asociate dezvoltdrii |

sexuale |

Demente |

Tulburdri metabolice |
(cu exceptia diabetului|

si dislipidemiei) |




din spectrul

Tulburari

autist

Obezitate

Afectiuni hepatice

cronice




*1) Se va identifica asiguratul/neasiguratul cu fiecare afectiune cronica cu care
este in evidenta medicului de familie identificatd prin codul CIM, un
asigurat/neasigurat putandu-se regasi nominalizat cu mai multe afectiuni.

Raspundem de legalitatea, realitatea si exactitatea datelor sus mentionate
Reprezentantul legal al furnizorului,

...................................................

semnatura electronica extinsa/calificata
ANEXA 7

CONDITIILE ACORDARII PACHETULUI MINIMAL SI DE BAZA DE
SERVICII MEDICALE ACORDATE iN AMBULATORIUL DE
SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

A. PACHETUL MINIMAL DE SERVICII MEDICALE iN ASISTENTA
MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU
SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie
cuprinde urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala

1.2. Supraveghere si depistare de boli cu potential endemoepidemic

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lauziei

1.1. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala:
asistentd medicald de urgentd - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in
limita competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia 1si
desfasoara activitatea medicul de specialitate.

Asistenta medicalad de urgenta se referd la cazurile de cod rosu, cod galben si cod
verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul national de
asistentd medicald de urgenta si de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006
privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile ulterioare, pentru care
medicul de specialitate acorda interventii de prima necesitate in urgentele medico-



chirurgicale si daca este cazul, asigura trimiterea pacientului catre structurile de
urgenta specializate sau solicita serviciile de ambulanta, precum si la cazurile de
cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sdnatatii publice si al
ministrului internelor si reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile
ulterioare, ce pot fi rezolvate la nivelul cabinetului medical.

1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de
urgenta constatata, pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in
urgentele medico-chirurgicale sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical.

1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala permit
prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.2. Depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic - include, dupa caz,
examen clinic, diagnostic prezumtiv, trimiterea la spitalele de specialitate pentru
confirmare si tratament. Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute
la punctul 11 din anexa la Hotararea Guvernului nr. 423/2020 pentru aprobarea
Listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale, precum si bolile
infectocontagioase din grupa A, pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie
pentru incapacitate temporard de munca, fara indeplinirea conditiei de stagiu de
asigurare.

1.2.1. Se deconteaza o singurd consultatie per persoana pentru fiecare boala cu
potential endemo-epidemic suspicionata si confirmata.

1.2.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu.

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lauziei - o consultatie
pentru fiecare trimestru de sarcind si o consultatie in primul trimestru de la nastere.
1.3.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate

obstetrica-ginecologie din ambulatoriu.

2. Persoanele care beneficiaza de pachetul minimal de servicii medicale, suporta
integral costurile pentru investigatiile paraclinice recomandate si tratamentul
prescris de medicii de specialitate.

B. PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZA ACORDATE iN
ASISTENTA MEDICALA AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU
SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicald ambulatorie pentru
specialitatile clinice, cuprinde urmatoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala,

1.2. Servicii medicale curative - consultatii medicale de specialitate pentru
afectiuni acute si subacute, precum si acutizari ale bolilor cronice



1.3. Servicii medicale curative - consultatii medicale de specialitate pentru
afectiuni cronice

1.4. Depistarea de boli cu potential endemo-epidemic

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala

1.6. Consultatii de ingrijiri paliative

1.7. Servicii diagnostice si terapeutice

1.8. Servicii de sanatate conexe actului medical

1.9. Servicii de supraveghere a sarcinii si lauziei

1.10. Servicii medicale in scop diagnostic - caz; aceste servicii sunt servicii de
spitalizare de zi si se acorda Tn ambulatoriu de specialitate clinic.

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistenta
medicald de urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita
competentei si a dotarii tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi
desfagoara activitatea medicul de specialitate. Asistenta medicala de urgenta se
refera la cazurile de cod rosu, cod galben si cod verde prevazute in anexa nr. 9 la
Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare ale titlului IV "Sistemul national de asistentd medicala de urgenta si de
prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii,
cu modificarile ulterioare, pentru care medicul de specialitate acorda interventii de
prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale si daca este cazul, asigura
trimiterea pacientului cétre structurile de urgenta specializate sau solicita serviciile
de ambulanta, precum si la cazurile de cod verde prevazute in anexa nr. 9 la
Ordinul ministrului sanatatii publice si al ministrului internelor si reformei
administrative nr. 2021/691/2008, cu modificarile ulterioare, ce pot fi rezolvate la
nivelul cabinetului medical.

1.1.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de
urgenta constatatd, pentru care s-au acordat interventii de prima necesitate in
urgentele medico-chirurgicale sau care a fost rezolvata la nivelul cabinetului
medical, cu exceptia copiilor 0 - 18 ani pentru care se deconteazd maximum 2
consultatii.

Medicatia pentru cazurile de urgenta se asigura din trusa medicald de urgenta,
organizata conform legii. Pentru copiii cu varsta cuprinsd intre O - 16 ani, care se
prezinta in regim de urgentd la medicii din specialitatile clinice, acestia pot elibera
prescriptii medicale pentru o perioada de 3 zile.

Cazurile de urgentd medico-chirurgicala care se trimit catre structurile de
urgenta specializate, inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta,
sunt consemnate ca "urgenta" de catre medicul de specialitate Tn documentele de
evidenta de la nivelul cabinetului, inclusiv medicatia si procedurile medicale
administrate la nivelul cabinetului, dupa caz.



1.1.2. Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicald permit
prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu.

1.2. Servicii medicale curative - consultatii medicale de specialitate pentru
afectiuni acute si subacute precum si acutizari ale bolilor cronice, cuprinde:

a) anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitétii
respective, stabilirea protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a
explorarilor si a analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea
medicului de familie si/sau a medicului de specialitate, in vederea stabilirii
diagnosticului;

b) unele manevre specifice, teste si scoruri clinice pe care medicul le considera
necesare;

c) stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si
igieno-dietetic, precum si instruirea in legatura cu masurile terapeutice si
profilactice;

d) recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la
domiciliu, dupa caz;

e) recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz;

f) bilet de internare, dupa caz;

g) bilet de trimitere catre alte specialitati si pentru ingrijiri paliative in
ambulatoriu, dupa caz;

h) bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, dupa caz;

1) eliberare de certificat de concediu medical, dupa caz.

1.2.1. Pentru acelasi episod de boala acuta/subacuta/acutizari ale bolilor cronice,
pe un bilet de trimitere, se deconteaza maximum 3 consultatii pe asigurat, intr-un
interval de maxim 60 de zile calendaristice de la data acordarii primei consultatii,
necesare pentru stabilirea diagnosticului, a tratamentului si a evolutiei cazului,
indiferent de codul de diagnostic stabilit de catre medicul de specialitate din
specialitatile clinice.

1.2.2. Consultatia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de
trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru
cazurile in care asiguratul a avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de
familie si numai in conditiile in care medicul trimitator se afla in relatie
contractuala - contract sau conventie - cu casa de asigurari de sanatate. Fac
exceptie de la prevederile anterioare consultatiile pentru afectiunile stabilite in
anexa nr. 13 din prezentul ordin, care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

1.2.3. Prezentarea pacientului la medicul de specialitate la solicitarea acestuia,
pentru a doua si a treia consultatie in vederea stabilirii diagnosticului si/sau
tratamentului, se face direct, fara alt bilet de trimitere.



1.2.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se
deconteaza maximum doud consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit in cursul internarii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. examenul plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului, dupa o interventie
chirurgicala sau ortopedica

d. recomandari pentru investigatii paraclinice considerate necesare, dupa caz.

1.2.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul de familie,
prin scrisoare medicald, despre planul terapeutic stabilit initial precum si orice
modificare a acestuia, la momentul in care aceasta a survenit.

1.2.4.2. Pentru situatiile prevazute la punctul 1.2.4 nu este necesar bilet de
trimitere.

1.2.5. Consultatiile pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce necesita
1zolare pot fi acordate si la distanta, prin orice mijloace de comunicare si se
deconteaza conform reglementarilor legale in vigoare aplicabile consultatiilor la
cabinet pentru afectiunile acute, fiind exceptate de la obligatia prezentarii biletului
de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate.

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic si medicii cu competenta/atestat
de studii complementare pentru ingrijiri paliative vor consemna consultatiile
medicale la distanta in registrul de consultatii si in fisa pacientului, dupa caz, cu
indicarea mijlocului de comunicare utilizat s1 a intervalului orar in care acestea au
fost efectuate, si vor emite toate documentele necesare pacientului ca urmare a
actului medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de
comunicare electronica.

1.3. Servicii medicale curative - consultatii medicale de specialitate pentru
afectiuni cronice, cuprind:

a. anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitatii
respective, stabilirea protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a
explorarilor si a analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea
medicului de familie si/sau a medicului de specialitate, in vederea stabilirii
diagnosticului;

b. unele manevre specifice, teste si scoruri clinice pe care medicul le considera
necesare;

c. stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si
igieno-dietetic, precum si instruirea in legaturd cu masurile terapeutice si
profilactice;

d. recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la
domiciliu, dupa caz;

e. recomandare pentru dispozitive medicale, dupa caz;



f. evaluare clinica si paraclinicd, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei
bolnavilor cu afectiuni cronice, in limita competentelor, trimestrial sau, dupa caz,
lunar, conform prevederilor legale in vigoare.

g. bilet de trimitere catre alte specialitati, inclusiv pentru ingrijiri paliative in
ambulatoriu/bilet de internare, dupa caz.

h. eliberare de certificat de concediu medical, dupa caz.

1.3.1. Pentru evaluarea clinicd si paraclinica, prescrierea tratamentului si
urmarirea evolutiei asiguratilor cu afectiuni cronice, pentru una sau mai multe boli
cronice monitorizate In cadrul aceleiasi specialitafi, se deconteaza pe un bilet de
trimitere maximum 4 consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 2
consultatii pe luna.

1.3.2. Consultatia medicala de specialitate se acorda pe baza biletului de
trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru
cazurile in care asiguratul a avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de
familie si numai in conditiile in care medicul trimitator se afla in relatie
contractuala - contract sau conventie - cu casa de asigurari de sanatate. Fac
exceptie de la prevederile anterioare consultatiile pentru afectiunile stabilite in
anexa nr. 13 la prezentul ordin care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

1.3.3. Prezentarea asiguratului la medicul de specialitate la solicitarea medicului,
pentru a doua, a treia si a patra consultatie in cadrul unui trimestru, se face direct,
fara alt bilet de trimitere.

1.3.4. Pentru asiguratii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se
deconteaza maximum doud consultatii pentru:

a. urmarirea evolutiei sub tratamentul stabilit in cursul internarii

b. efectuarea unor manevre terapeutice

c. examenul plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului, dupa o interventie
chirurgicala sau ortopedica

d. recomandari pentru investigatii paraclinice considerate necesare, dupa caz.

1.3.4.1. Medicul de specialitate are obligatia de a informa medicul de familie,
prin scrisoare medicald, despre planul terapeutic stabilit initial precum si orice
modificare a acestuia, la momentul in care aceasta a survenit.

1.3.4.2. Pentru situatiile de la subpct. 1.3.4 nu este necesar bilet de trimitere.

1.3.5. Pentru asiguratii care au bilet de trimitere de la medicul de familie -
consultatie management de caz, - in cadrul managementului integrat al factorilor
de risc cardiovascular - HTA, dislipidemie, boala cronica de rinichi sau diabet
zaharat tip 2, al bolilor respiratorii cronice - astm brongic si BPOC, al bolii cronice
de rinichi, medicul de specialitate acorda consultatie si efectueaza in cabinet
proceduri prevazute in pachetul de servicii medicale de baza pentru specialitatile
clinice/recomanda, dupa caz, investigatii paraclinice suplimentare fata de cele



recomandate de medicul de familie. In biletul de trimitere pentru investigatii
paraclinice suplimentare recomandate de medicul de specialitate, dintre cele
prevazute in pachetul de servicii medicale de baza, se evidentiaza "management de
caz". Se deconteaza maximum 2 consultatii/semestru daca in biletul de trimitere
este evidentiat "management de caz" pentru evaluarea bolilor cronice confirmate.

1.3.6. Consultatiile pentru afectiunile cronice pot fi acordate si la distanta, prin
orice mijloace de comunicare. Consultatiile la distantd se acorda si se deconteaza
conform reglementarilor legale n vigoare aplicabile consultatiilor la cabinet pentru
afectiunile cronice, fiind exceptate de la obligatia prezentarii biletului de trimitere
de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate.

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic si medicii cu competenta/atestat
de studii complementare pentru ingrijiri paliative vor consemna consultatiile
medicale la distanta in registrul de consultatii si in fisa pacientului, dupa caz, cu
indicarea mijlocului de comunicare utilizat si a intervalului orar in care acestea au
fost efectuate, si vor emite toate documentele necesare pacientului ca urmare a
actului medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de
comunicare electronica.

1.4. Depistarea de boli cu potential endemo-epidemic - examen clinic, diagnostic
prezumtiv, trimiterea la spitalele de specialitate pentru confirmare si tratament.
Bolile cu potential endemo-epidemic sunt cele prevazute la punctul II din anexa la
Hotararea Guvernului nr. 423/2020.

1.4.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana asigurata pentru fiecare
boald cu potential endemo-epidemic suspicionatd si confirmata.

1.4.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate din
ambulatoriu.

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala:

a) consilierea femeii privind planificarea familial;

b) indicarea unei metode contraceptive la persoanele fara risc;

c) evaluarea si monitorizarea statusului genito-mamar;

d) tratamentul complicatiilor.

1.5.1. Consultatia poate cuprinde, dupa caz, numai serviciul prevazut la pct. 1.5
litera a) sau serviciile prevazute la pct. 1.5 literele a) - d) si se deconteaza patru
consultatii pe an calendaristic, pe asigurat.

1.5.2. Serviciile de planificare familiala permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din ambulatoriu.

1.6. Consultatii medicale de ingrijire paliativa

Consultatia de ingrijiri paliative cuprinde:

a) anamneza, examenul clinic general, evaluare si examenul clinic specific
supraspecializarii/competentei/atestatului de studii complementare in ingrijiri
paliative, stabilirea protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a




explorarilor si a analizelor de laborator disponibile efectuate la solicitarea
medicului de familie si/sau a medicului de specialitate, in vederea stabilirii
diagnosticului;

b) manevre specifice, teste si scoruri clinice pe care medicul le considera
necesare;

c) stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si
igieno-dietetic, precum si instruirea in legatura cu masurile terapeutice si
profilactice;

d) recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu, dupa caz;

e) recomandare pentru dispozitive pentru dispozitive medicale, conform
prevederilor legale;

f) bilet de internare, dupa caz;

g) bilet de trimitere catre alte specialitati in ambulatoriu, dupa caz;

h) eliberare de certificat de concediu medical, dupa caz;

1) bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice, conform prevederilor legale in
vigoare, dupa caz.

1.6.1. Pentru evaluarea clinica si paraclinica, elaborarea planului de ingrijire
paliativa, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei asiguratilor cu nevoie de
ingrijire paliativa, se deconteaza pe un bilet de trimitere maximum 6
consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 3 consultatii pe luna.

1.6.2. Consultatia medicala de ingrijiri paliative se acorda pe baza biletului de
trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate, numai pentru
cazurile in care asiguratul a avut biletul de trimitere initial eliberat de medicul de
familie si numai in conditiile in care medicul trimitator se afla in relatie
contractuala - contract sau conventie - cu casa de asigurari de sanatate.

1.7. Servicii diagnostice si terapeutice

Procedurile diagnostice si terapeutice, punctajul aferent si specialittile care pot
efectua serviciul in ambulatoriul de specialitate sunt nominalizate in tabelul de mai
jos:

INr. | Denumire procedura | Specialitdti clinice care pot

|lert. | diagnosticd/terapeutica/ | efectua serviciul respectiv

| tratamente/terapii |

|A. Proceduri diagnostice |

| simple: |



| punctaj 10 puncte

|biomicroscopia; gonioscopia;

|oftalmologie, neurologie si

|loftalmoscopia |neurologie pediatrica numai
| |pentru oftalmoscopie

| |

|biometrie |loftalmologie

| |

|lexplorarea cémpului vizual |loftalmologie

| (perimetrie computerizata)

|recoltare pentru test
| Babes-Papanicolau

|obstetricda-ginecologie

|EKG standard

medicind |

|cardiologie, medicina internad,
|geriatrie si gerontologie,
|pneumologie, nefrologie,
|fizicda si de reabilitare,
|geneticda medicala, diabet

| zaharat, nutritie si boli
|I[metabolice, reumatologie,
|endocrinologie, pediatrie

|peak-flowmetrie

|lalergologie si imunologie
|clinicd, pneumologie, medicind

|internd, medicind fizica si de



| | reabilitare, pediatrie

7 |spirometrie |lalergologie si imunologie
| |clinicad, pneumologie, medicina
| | internd, geriatrie si

| |gerontologie, pediatrie,
medicina]
| |fizicd si de reabilitare,

| |pneumologie pediatricd

8 |teste cutanate (prick sau idr) |alergologie si imunologie
|cu seturi standard de alergeni|clinicd, dermatovenerologie
| (maximum 8 teste inclusiv |
|control pozitiv si negativ) |

9 |teste de provocare nazald, lalergologie si imunologie
|oculard, bronsica |clinicad, pneumologie
| |
|fizici (maximum 4 teste) |clinicad, dermatovenerologie
| |
11 |test la ser autolog lalergologie si imunologie
linica]

12 |testare cutanata la anestezicel|alergologie si imunologie
|locale |clinicd, geriatrie si
| |gerontologie, specialitati

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| 10 |teste cutanate cu agenti |lalergologie si imunologie
|
|
|
|
|
|
c
|
|
|
|
|
|
|
|
| | |chirurgicale
|



13

|testare cutanata alergologica

lalergologie si imunologie

|filamentului, testul

|diapazonului, testul

|sensibilitatii calorice si

|testul sensibilitatii

|pediatricd, diabet =zaharat,

lnutritie si boli metabolice,
|medicinad interna,

geriatrie si

|gerontologie, ORL, medicina

|

|

|

clinicadl

| |patch (alergia de contact) |

|

| | |

|

| 14 |examinare cu lampa Wood | dermatovenerologie

|

| | |

|

| 15 |determinarea indicelui de |chirurgie, reumatologie,

|

| |presiune gleznd/brat, |neurologie, neurologie

|

| | respectiv deget/brat |pediatricd, diabet zaharat,

|

| | |nutritie si boli metabolice,
|

| | |[medicind internd, geriatrie si
|

| | |gerontologie, medicind fizicd si
|

| | |de reabilitare, cardiologie,
|

| | |cardiologie pediatricd, medici
cul

| | |atestat de ingrijiri paliative
|

| | |

|

| 16 |masurarea fortel musculare cu |neurologie, neurologie

|

| |dinamometrul |pediatricda, geriatrie si

|

| | |gerontologie, medicind fizicd si
|

| | |de reabilitare, reumatologie
|

| | |

|

| 17 |teste de sensibilitate (testul|neurologie, neurologie

|

|

|

|

|

|

|

|

|



|discriminatorii)

aliative|

|fizicd si de reabilitare, medici
|cu atestat de ingrijiri

18 |recoltare material bioptic

i]

| dermatovenerologie, chirurgie
|generald, chirurgie pediatrica
|ortopedie pediatrica, genetica
|Imedicalad, obstetrica ginecologie
|si urologie

| rapoarte specifice

|dispozitivelor utilizate in

|diabet zaharat, nutritie si boli
lnutritie

|gestionarea diabetului zaharat|

| (dispozitive de monitorizare

|lglicemica continud, sisteme de|

|infuzie subcutanatada a

|insulinei - pompe de insuling, |

|laplicatii de monitorizare a

|[valorilor glicemice)

20 |Uroflowmetrie

|urologie

|[B. Proceduri diagnostice de

|complexitate medie:

| punctaj 20 puncte

|
|
|
p
|
|
|
|
|
S
|
|
|
|
|
|
|
|
| 19 |Descarcare si interpretare
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|



1 |determinarea refractiei |loftalmologie
| (skiascopie, refractometrie, |
|autorefractometrie), |
|lastigmometrie |
| |
2 |tonometrie; pahimetrie |loftalmologie
| corneeana |
| |
3 |explorarea functiei binoculareloftalmologie
| (test worth, Maddox, |
|sinoptofor), examen pentru |
|diplopie
| |
4 |foniatrie | ORL
| |
5 JAudiograma, ce include | ORL
|audiometrie tonalada liminara |
|si/sau vocala. |
| |
6 |examinarea ORL cu mijloace | ORL
|optice (fibroscop, microscop) |
| |
7 Jelectrocardiografie continuad |cardiologie, medicina internd,
| (24 de ore, holter) |cardiologie pediatrica
| |
8 |tensiune arteriald continuada - |cardiologie, medicind internd,



lholter TA |cardiologie pediatrica,
| Inefrologie

9 |EKG de efort la persoanele |cardiologie, cardiologie
| fdrda risc cardiovascular inalt|pediatrica

10 |EEG standard |neurologie, neurologie
| |
11 |spirograma + test |lalergologie si imunologie
| farmacodinamic bronhomotor |clinicda, pneumologie, medicina

| |interna, geriatrie si
| |gerontologie

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
pediatrical

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| 12 |osteodensitometrie segmentara |endocrinologie, reumatologie,

|

| |cu ultrasunete |geriatrie si gerontologie,

|

| | |ortopedie si traumatologie,

|

|

| |Imedicina fizica si de
reabilitare|

13 |evaluarea cantitativa a |neurologie si diabet zaharat,
| raspunsului galvanic al pielii|nutritie si boli metabolice

14 |examen doppler vase Ineurologie, neurologie
|extracraniene segment cervical]
| (echotomografic si duplex) |

|

|

|

|

|

|

|

|

|
pediatrical

|

|

|

|

|

|

| 15 |capilaroscopie | reumatologie
|



16 |tomografie in coerentada optica |oftalmologie

|cu probe de stimulare si/sau |
|mapping |

|

|

|

|

|

|

| 17 |determinarea fractiunii |pneumologie, pediatrie,
|

| |oxidululi de azot din aerul |lalergologie si imunologie
clinical

| |lexpirat |

|

| | |

|

| | |

|

| | |

|

| |C. Proceduri diagnostice |

|

| | complexe: |

|

| | punctaj 40 puncte |

|

| | |

|

| 1 |electromiograma/ |neurologie, neurologie
|

| |electroneurograma |pediatricd, medicina fizica si
de |

| | |reabilitare, reumatologie
|

| | |

|

| 2 |determinarea potentialelor |neurologie, neurologie
|

| |evocate (vizuale, auditive, |pediatrica, oftalmologie, ORL
|

| | somatoestezice) |

|

| | |

|

| 3 Jexamen electroencefalografic |neurologie, neurologie
pediatrical

|

|

|

|

|

|

|

4 Jexamen doppler transcranian al|neurologie, neurologie
pediatrical



|vaselor cerebrale si tehnici

|derivate

|colposcopia

| obstetricd-ginecologie

|Imonitorizare hemodinamica prin|cardiologie, medicina internd,

Imetoda bioimpedantei toracice

Inefrologie

|dermatoscopie*)

|dermatovenerologie

|body pletismografia cu
Imasurarea difuziunii prin
|Imembrana alveolo-capilara a

|monoxidului de carbon

| pneumologie

|ID. Proceduri diagnostice de
|complexitate superioara:

| punctaj 100 puncte

|endoscopie digestiva
| superioara (esofag, stomac,
|duoden) cu sau fara biopsie,

|dupa caz

|gastroenterologie,

|gastroenterologie pediatrica,

lalte specialitati clinice pentru

|care medicii trebuie sa faca

|dovada detinerii competentei/



|latestatului de studii
| complementare

2

|endoscopie digestiva
|inferioara (rect, sigmoid,

|colon) cu sau fara biopsie,

|gastroenterologie, alte
| specialitdti clinice pentru care

|Imedicii trebuie sa faca dovada

|conjuctiva, cornee, sclerd,
| segment anterior

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

| |dupa caz |detinerii
competentei/atestatului |

| | |de studii complementare
|

| | |

|

| 3 |punctie biopsie mamarda ghidatad|chirurgie generalsd,

|

| |ecografic |obstetricd-ginecologie,
oncologie|

| | |Imedicald cu atestat/competentad
in|

| | | senologie imagisticad,
|

| | | radioterapie cu atestat/
|

| | |competentd iIn senologie
|

| | |imagistica

|

| | |

|

| |E. Proceduri terapeutice/ |

|

| | tratamente chirurgicale |

|

| | simple: |

|

| | punctaj 15 puncte |

|

| | |

|

| 1 |extractie de corpi strdini - Joftalmologie

|

|

|

|

|

|

|



|incizia glandei lacrimale si aloftalmologie

| sacului lacrimal

3 Jtratamentul chirurgical al |loftalmologie
|pingueculei |
| |
4 |tratamentul chirurgical al |loftalmologie
|pterigionului |
| |
5 |sutura unei plagi de pleocapa, |oftalmologie
| conjunctiva; |
| |
6 |injectare subconjunctivalad, |loftalmologie
| retrobulbarada, de medicamente |
| |
7 |Jcriocoagularea (criocaplicatia) |oftalmologie
|conjunctivala |
| |
8 |cauterizarea conjunctivei, |loftalmologie
|corneei, ectropionului |
| |
9 |tamponament posterior si/sau |ORL
|lanterior ORL |
| |
10 |extractie corpi strdaini: | ORL

| conduct auditiv extern



| (inclusiv a dopului de |

|cerumen), nas, faringe; |

11 Jaspiratia si lavajul sinusului|ORL

|lnazal prin punctie |

12 |tratament chirurgical al | ORL

|traumatismelor ORL |

13 |oprirea hemoragiei nazale prin|ORL

|crioterapie, cauterizare sau |

| cutanate |

|diatermie |
| |
14 |terapia chirurgicala a |obstetricda-ginecologie,
chirurgie|
| |lafectiunilor mamare |generald, chirurgie plastica
|
| | superficiale |lesteticda si microchirurgie
|
| | | reconstructiva
|
| | |
|
| 15 |insertia dispozitivului | obstetricd-ginecologie
|
| |intrauterin |
|
| | |
|
| 16 |fotocoagularea cu laser a | dermatovenerologie
|
| |leziunilor cutanate |
|
| | |
|
| 17 |crioterapia in leziuni | dermatovenerologie
|
|
|



18 |tratamentul chirurgical al |dermatovenerologie, chirurgie
|leziunilor cutanate - plagi |generald, chirurgie plastica,
|tdiate superficial, intepate |esteticd si microchirurgie

| superficial, necroze cutanate, |reconstructiva, chirurgie

|escare, dehiscente plagi |pediatricd, ortopedie
ediatrica, |

| (anestezie, excizie, sutura, |ortopedie si traumatologie,
|inclusiv indepdartarea firelor, |obstetricda-ginecologie, urologie
| pansament) |
| |

19 |terapia chirurgicala a | dermatovenerologie, chirurgie
larsurilor termice < 10% |generalda, chirurgie plastica
| |lesteticda si microchirurgie
| | reconstructiva, chirurgie
| |pediatricd si ortopedie
| |pediatrica
| |

20 |terapia chirurgicalad a | dermatovenerologie, chirurgie

|degerdaturilor de grad I si II |generalad, chirurgie plastica,
| |lesteticd si microchirurgie

| | reconstructivad, chirurgie

| |pediatricd si ortopedie

| |pediatricd, ortopedie si

| | traumatologie

21 J|terapia chirurgicala a | dermatovenerologie, chirurgie

_— _ _—_— - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - — (— ¥ —_—— — — — — — — — —



|leziunilor externe prin agenti|generalsd,

|chimici < 10%

chirurgie plasticsd,
|lesteticd si microchirurgie
| reconstructiva, chirurgie

|pediatricd si ortopedie

|pediatrica

22 |terapia chirurgicalada a |dermatovenerologie, chirurgie
|panaritiului (eritematos, |generalada, chirurgie plastica,
|flictenular, periunghial, |lesteticd si microchirurgie
| subunghial, antracoid, pulpar) |reconstructiva, chirurgie
| |pediatrica si ortopedie
| |pediatrica,
| |

23 J|terapia chirurgicalad a | dermatovenerologie, chirurgie
|tumorilor mici, chisturilor |generald, chirurgie plastica
|dermoide sebacee, lipoamelor |esteticd si microchirurgie
|neinfectate | reconstructiva, chirurgie
| |pediatrica si ortopedie
| |pediatrica
| |

24 |terapia chirurgicalad a |dermatovenerologie, chirurgie

| furunculului, furunculului

|lantracoid, furunculozei

|generald, chirurgie plastica,
|lesteticda si microchirurgie
| reconstructiva, chirurgie
|pediatrica si ortopedie

|pediatrica



25 Jterapia chirurgicala a
|abcesului (de parti moi,

|perianal, pilonidal)

|dermatovenerologie, chirurgie
|generald chirurgie pediatrica si

|ortopedie pediatrica,

26 |terapia chirurgicala a

| tenosinoval

|panaritiului osos, articular,

|chirurgie generald, chirurgie
|plasticada, estetica si
|microchirurgie reconstructiva,
|ortopedie si traumatologie,
|ortopedie pediatricad, chirurgie

|pediatrica

27 |terapia chirurgicala a

|hidrosadenitei

|
rtopedie]|

|chirurgie generald, chirurgie
|plastica, estetica si
|I[microchirurgie reconstructiva
|chirurgie pediatrica si
|pediatrica

28 |terapia chirurgicalad a
|ledemului dur si seromului

|posttraumatic

|chirurgie generald, chirurgie
|plasticd, estetica si
|microchirurgie reconstructiva,
|ortopedie si traumatologie,
|ortopedie pediatrica, chirurgie
|pediatrica

29 J|terapia chirurgicala a

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| |
|
|
o
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

|chirurgie generald, chirurgie



| flebopatiilor varicoase | vasculara, chirurgie plastica,
| superficiale; ruptura pachet |esteticd si microchirurgie
|varicos | reconstructiva, chirurgie

| |pediatricd si ortopedie

| |pediatrica

| |

| terapia chirurgicala a |chirurgie generald, chirurgie
|granulomului ombilical |plastica, estetica si

| |microchirurgie reconstructiva

| |chirurgie pediatrica

| terapia chirurgicala a |chirurgie generald, chirurgie

| supuratiilor postoperatorii |plastica, estetica si

| |Imicrochirurgie reconstructiva,

| |ortopedie si traumatologie,

| |obstetricd - ginecologie,

| |chirurgie toracicad, chirurgie

| |cardiovasculara, neurochirurgie,
| |urologie, chirurgie pediatrica

| |ortopedie pediatrica

|tratamentul plagilor | specialitati chirurgicale

|terapia chirurgicald a fimozei|urologie, chirurgie pediatrica,

| (decalotarea, debridarea) |chirurgie generala




34

| tratament postoperator al

chirurgie]

|lplagilor abdominale, al
|interventiilor chirurgicale
|dupda cezarianad, sarcina
|extrauterind operatsa,

|histerectomie, endometriozad

| obstetricd-ginecologie,
|generala

35

|lextractie dispozitiv

|intrauterin

|obstetricda-ginecologie

|F. Proceduri terapeutice/

| tratamente chirurgicale

| complexe:

| punctaj 25 puncte

|tratamentul chirurgical al
|unor afectiuni ale anexelor
|globului ocular (salazion,

| tumori benigne care nu
|necesita plastii intinse,
|chist conjunctival, chist al
|plecapei, orjelet, flegmon,

|abces, xantelasme)

|loftalmologie




2

|tratament cu laser al polului

lanterior, polului posterior

|loftalmologie

|tratament chirurgical ORL

|colectie: sept, flegmon

|periamigdalian, furuncul cdai
|aeriene externe, furuncul

|vestibul nazal, othematom

|extragere fibroscopica de
|corpi straini din caile
|respiratorii superioare

Imanevre de mica chirurgie
|pentru abces si/sau chist
|vaginal sau bartholin cu
Imarsupializare,

polipi,

|vegetatii vulva, vagin, col

|obstetricda-ginecologie

|cauterizare de col uterin

|obstetricda-ginecologie

|diatermocoagularea colului
|luterin

|obstetricda-ginecologie
|
|

|electrochirurgia/

|electrocauterizarea tumorilor

| dermatovenerologie, chirurgie

|generalda, chirurgie plastica,



|cutanate/leziune

|lesteticd si microchirurgie

| reconstructiva,

| obstetricd-ginecologie si

|urologie

9 |terapia chirurgicala complexa |chirurgie generala

|la panaritiului osos, |
larticular, tenosinoval |
| |

10 |terapia chirurgicala a | specialitdati chirurgicale
| flegmoanelor |
| |

11 |terapia chirurgicala a | specialitdati chirurgicale
|hematomului |
| |

12 |dilatatia stricturii uretrale |urologie, chirurgie generalad
| |

13 |criocoagularea (cricaplicatia) |oftalmologie
|transsclerala |
| |

14 |tratament tumori exulcerate, |I[medici cu atestat de Ingrijiri
| suprainfectate |lpaliative, chirurgie generala
| |

15 |ingrijire complicatii stome, |I[medici cu atestat de ingrijiri

|fistule tumorale

|lpaliative, chirurgie

generala




16 |tratamentul limfedemului

|I[medici cu atestat de iIngrijiri

| |paliative
| |

17 |extragerea endoscopicad a |urologie
| stentului ureteral prin |
|uretrocistoscopie flexibila |
| |

18 |montarea/schimbarea |lurologie

|cateterului uretrovezical/

|cistostomiei/nefrostomiei

19 |instilarea de solutii
|medicamentoase in vezica

lurinarda prin cateterizare

|lurologie, oncologie

20 |Imunoterapia specifica cu
linical
|vaccinuri alergenice

| standardizate cu administrare

| subcutanata

lalergologie si imunologie
|
|

|G. Proceduri terapeutice/
| tratamente medicale simple:

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | temporara
|
|
|
|
c
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
| | punctaj 7 puncte
|



_________________Q._________

1 Jaerosoli/sedintd (maxim 3 |lalergologie si imunologie
| sedinte) |clinicad, pneumologie, pediatrie,
| |ORL, medicind fizicd si de
| |reabilitare, medici cu atestat
e
| |ingrijiri paliative
| |
2 |toaleta auriculara unilateral |ORL
| (doud proceduri) |
| |
3 |administrare tratament prin | toate specialitdtile clinice,

|injectarea partilor moi
| (intramuscular, intradermic

| subcutanat)

|inclusiv medici cu atestat de
silingrijiri paliative



