Ordinul nr. 1068/627/2021 din 29 iunie 2021
privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului
nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2021 - 2022

Avand in vedere Referatul de aprobare nr. IM 4.661 din 29.06.2021 al Ministerului Sanatatii
sinr. DG 1.945 din 28.06.2021 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

in temeiul prevederilor:

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

- Hotérarii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-
cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a
dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari
sociale de sanatate pentru anii 2021 - 2022;

- 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 Statutul Casei Nationale de Asigurari de Sanatate, aprobat prin Hotararea
Guvernului nr. 972/2006, cu modificarile si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asiguriari de Sanitate emit
urmatorul ordin:

ART. 1

Se aproba Normele metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021
pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile
acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si
dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021 -
2022, prevazute in anexele nr. 1 - 50%), care fac parte integranta din prezentul ordin.

*) Anexele nr. 1 - 50 se publica in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 642 bis, care se
poate achizitiona de la Biroul pentru relatii cu publicul din Str. Parcului nr. 65, intrarea A,
sectorul 1, Bucuresti.

ART. 2

Prevederile prezentului ordin intrd in vigoare la data de 1 iulie 2021.

ART. 3

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

Ministrul sanatatii,
Ioana Mihaila

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Adrian Gheorghe



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
urmaitoarele tipuri de servicii medicale:

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala;

1.2. Supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-epidemic;

1.3. Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei;

1.4. Consultatiile de planificare familiala;

1.5. Servicii de preventie;

1.6. Activitati de suport.

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgenta medico-chirurgicala: asistenta medicala de
urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acordd in limita competentei si a dotarii
tehnice a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie. 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 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 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. Se acorda o singurd 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, indiferent dacad persoana neasigurata se afla sau nu
inscrisa pe lista unui medic de familie.

NOTA 1: Medicatia pentru cazurile de urgentd se asigurda din trusa medicald de urgenta,
organizatd conform legii.

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiille de urgentd medico-chirurgicald se acorda in
cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de lucru.

NOTA 3: Cazurile de urgentd medico-chirurgicald care se trimit catre structurile de urgenta
specializate, inclusiv cele pentru care se solicitd serviciile de ambulantd, sunt consemnate ca
"urgentd" 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.

1.2. 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 H.G. nr. 423/2020 pentru aprobarea listei cuprinzand urgentele medico-chirurgicale
precum si bolile infecto-contagioase din grupa A pentru care asiguratii beneficiaza de indemnizatie
pentru incapacitate temporara de munca fara indeplinirea conditiei de stagiu de asigurare.

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

1.3. Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei :

a) luarea in evidentd in primul trimestrus, se deconteaza o consultatie;



b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pand in luna a 7-a, se deconteaza o consultatie pentru
fiecare luna;

In situatia in care luarea in evidentd a gravidei are loc in luna a 3-a, pentru aceastd luni se va
raporta casei de asigurari de sandtate numai luarea 1n evidenta a gravidei, nu si supravegherea;

¢) supravegherea, de doud ori pe lund, din luna a 7-a pana in luna a 9-a inclusivs, se deconteaza
doua consultatii pentru fiecare luna;

d) urmarirea lauzei la externarea din maternitate - la domiciliuz, se deconteaza o consultatie;

e) urmdrirea lduzei la 4 saptdmani de la nastere - la domiciliuz, se deconteaza o consultatie;

1.3.1. In cadrul supravegherii gravidei se face si promovarea alimentatiei exclusive la san a
copilului pana la varsta de 6 luni i continuarea acesteia pana la minim 12 luni, recomandare testare
pentru HIV, hepatita de etiologie virala cu virus B si C si lues a femeii gravide.

1.3.2. Odata cu prima prezentare la medicul de familie a femeii insarcinate, medicul de familie va
elibera documentul prin care se atesta existenta sarcinii.

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

1.4. Consultatiile pentru acordarea serviciilor de planificare familiala constau in:

a) consilierea persoanei privind planificarea familiald;

b) indicarea unei metode contraceptive.

1.4.1. Consultatia poate cuprinde, dupd caz, numai serviciul prevazut la litera a) sau serviciile
prevazute la literele a) si b); se deconteaza doud consultatii pe an calendaristic, pe persoana.

1.5. Servicii de preventie - consultatie preventiva:

Consultatia preventiva pentru persoanele in varstd de peste 18 ani pentru prevenirea bolilor cu
consecinte majore in morbiditate si mortalitate se acordd o data la 3 ani si cuprinde:

a. consultatie (anamnezd, examen obiectiv, diagnostic);

b. recomandare pentru examene paraclinice pentru incadrarea intr-o grupa de risc;

c. sfat medical, recomandari regim igieno-dietetic.

Consultatia se poate efectua la solicitarea persoanei beneficiard de pachet minimal de servicii
medicale sau la solicitarea medicului de familie - pentru persoanele neasigurate inscrise pe lista
medicului de familie; se deconteaza o consultatie o data la 3 ani calendaristici.

1.6. Activitatile de suport - examinare pentru constatarea decesului cu sau fara eliberare de acte
medicale: eliberarea certificatului medical constatator al decesului, cu exceptia situatiilor de
suspiciune care necesitd expertiza medico-legald, conform Ordinului ministrului justitiei si
ministrului sandtatii nr. 1134/C-255/2000 pentru aprobarea Normelor procedurale privind efectuarea
expertizelor, a constatarilor si a altor lucrari medico-legale.

NOTA: Se deconteazd 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.

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 decét cele prevazute la subpct. 1.6.

B. PACHETUL DE SERVICII DE BAZA iN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

1. Pachetul de servicii medicale de baza in asistenta medicald 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;

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 urgentd medico-chirurgicald: asistentd medicald de
urgenta - anamneza, examen clinic si tratament - se acordad in limita competentei si a dotarii tehnice
a cabinetului medical in cadrul caruia isi desfasoara activitatea medicul de familie. Asistenta
medicald 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 medicalda de urgentd si de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006, , cu
modificarile ulterioare, pentru care medicul de familie acordd interventii de primd necesitate in
urgentele medico-chirurgicale si daca este cazul, asigurd trimiterea pacientului catre structurile de
urgentd specializate sau solicitd serviciile de ambulantd, precum si la cazurile de cod verde
prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sanatatii publice §i 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 acorda o singura consultatie per persoand pentru fiecare situatie de urgenta constatata,
pentru care s-au asigurat interventii de prima necesitate in urgentele medico-chirurgicale sau care a
fost rezolvatd la nivelul cabinetului medical/domiciliu. Serviciile se acorda atat pentru persoanele
asigurate Inscrise pe lista proprie, cat si pentru persoanele asigurate Inscrise pe lista altui medic de
familie aflat 1n relatie contractuald cu o casa de asigurari de sanatate.

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

NOTA 2: Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicald se acorda in
cabinetul medicului de familie, in cadrul programului de la cabinet sau la domiciliul pacientului in
cadrul programului pentru consultatii la domiciliu.

NOTA 3: Cazurile de urgentd medico-chirurgicald care se trimit catre structurile de urgentd
specializate, inclusiv cele pentru care se solicitd serviciile de ambulantd, sunt consemnate ca
"urgentd" 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 boald 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 in spital pentru cazurile
care necesitd aceasta sau care depasesc competenta medicului de familie;

g. recomandare pentru tratament de medicind fizicd 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 §i incontinentd urinara, cu exceptia
cateterului urinar;

j. recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu, dupa caz;

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 boala acutad/subacuta sau acutizare a unor afectiuni cronice/asigurat se deconteazd maxim
doua consultatii.



NOTA: Medicul de familie consemneazi 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,
precum si data si perioada pentru care a fost eliberatd ultima prescriptie medicald si tratamentul
prescris, daca este cazul.

1.1.2.2. Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesitd izolare pot fi
acordate si la distantd, 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 apartinatorilor 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.

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 distantd 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 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 inifial care include screeningul complicatiilor, initierea si ajustarea
terapiei pand la obtinerea raspunsului terapeutic preconizat, educatia pacientului, recomandare
pentru investigatii paraclinice, bilet de trimitere pentru cazurile care necesitd consultatii de
specialitate sau care depdsesc competenta medicului de familie;

b) Monitorizarea pacientului cuprinde doud consultatii programate care includ evaluarea
controlului bolii, screeningul complicatiilor, educatia pacientului, investigatii paraclinice si
tratament si 0 noud monitorizare se face dupa 6 luni consecutive, calculate fatd de luna in care a fost
efectuatd 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 si diabet
zaharat tip 2

a. Evaluarea initiald 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 tintd specifice cazului.



de familie: inspectie, ascultatie si palpare pentru evidentierea semnelor de afectare a organelor tinta,
evidentierea semnelor clinice pentru comorbidititi care pot induce HTA secundard, 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:
hemoleucograma completd, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid uric seric,
creatinind sericd, microalbuminurie, EKG;

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 tinta stabilite
ca obiective terapeutice - TA, colesterol, glicemie - prin modificarea stilului de viata si/sau terapie
medicamentoasa; educatie pentru auto-ingrijire.

NOTA: Pentru tratamentul si ajustarea terapiei medicamentoase 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.

b. Monitorizare activa a pacientului cu risc cardiovascular - HTA, dislipidemie si diabet zaharat
tip 2, cuprinde: bilantul periodic al controlului terapeutic; evaluarea evolutiei afectiunii - screening-
ul complicatiilor/afectarea organelor tintd; 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 completd, glicemie, profil lipidic complet, ionograma serica, acid uric seric,
creatinind sericd, microalbuminurie, EKG, 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, medicind internd, diabet zaharat, nutritie si boli metabolice, oftalmologie,
nefrologie; sfaturi igieno-dietetice si educatie pentru auto-ingrijire.

Criterii de incadrare in 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 duratd a DZ de
<10 ani, fara alti factori de risc; Risc SCORE calculat >1% si <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 TC >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 {inta, cu o duratd a DZ >10 ani sau alt factor de risc
aditional;

- BRC moderata (eGFR 30-59 mL/min/1,73 m2);

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

Risc foarte inalt: Persoane cu oricare din urméatoarele:

- BCV ateroscleroticd documentata clar, clinic sau imagistic. BCV aterosclerotica documentata
include istoric de SCA (sindrom coronarian acut - IM sau angind instabild), angind stabila,
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 (boald coronariana multivasculara cu doua artere epicardice
mari avand stenoze >50%) sau la ecografia carotidiand;

- DZ cu afectare de organ tinta 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 m2);



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

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

Estimarea riscului cardiovascular total folosind sisteme precum SCORE este recomandat pentru
adultii asimptomatici 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 initiala a cazului nou depistat constd in: intocmirea unui plan de management al
pacientului cu caz nou confirmat si initierea terapiei.
familial; examen clinic 1n 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/explorari functionale: hemoleucograma
completa, spirometrie, radiografie pulmonard; trimitere pentru consultatie de specialitate la
pneumologie, pediatrie, alergologie si medicina interna, dupa caz;

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

a.l. Pentru astm brongic - tinta terapeutica este reprezentatd de controlul simptomelor cu
combinatia farmacologica si in dozele cele mai mici posibile:

A. Nivelul de control a astmului bronsic — criterii urmarite n ultimele 4 saptdmani:

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

2. consumul de beta2 agonist la nevoie in cel mult 2 ocazii/sdptamana
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 periodicad a factorilor de risc pentru exacerbari, deteriorarea functiei pulmonare si
efecte adverse medicamentoase.

a.2. Pentru BPOC - tinta terapeutica este reprezentatd 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 personalizatd a
simptomelor si riscului de exacerbari (clasele de risc ABCD GOLD)

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 ajustarea/continuarea terapiei pentru
controlul simptomelor;

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

Pentru BPOC - tinta terapeutica - 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 tinta, 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: spirometrie,
hemoleucograma completd si daca se suspecteaza complicatii - radiografie pulmonara, dupa caz;
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bilet de trimitere - management de caz - pentru evaluare la medicul de specialitate pneumologie,
pediatrie, alergologie si medicind internd, dupa caz.

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

Evaluarea compliantei la recomandarile terapeutice, 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.

1.1.4.4. Managementul bolii cronice de rinichi

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

Consultatia in cadrul evaluarii initiale cuprinde: anamneza (antecedente familiale si personale,
expunere la nefrotoxice, istoric al afectarii renale si al co-morbiditatilor relevante); examen clinic
complet; bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice: creatinind serica cu determinarea ratei de
filtrare glomerulara estimata - eRFG, examen sumar de urind, albumind/creatinind urinara, ecografie
de organ - renald;

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 activd a cazului luat in evidentd: bilantul periodic al controlului terapeutic
(presiune arteriald, raport albumind/creatinind urinard, declin eRFQG); revizuirea medicatiei
(medicamente, doze), dupa caz; evaluarea aderentei la programul terapeutic (dietd, medicatie); bilet
de trimitere - management de caz, pentru investigatii paraclinice creatinina serica cu determinarea
ratei de filtrare glomerulard estimatd - eRFG, albumind/creatinind urinara; 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 ghidata
de definitia si clasificarea BCR - anomalii ale structurii sau functiei rinichilor, prezente timp de > 3
luni, cu implicatii asupra sanatatii. Riscul de evolutie nefavorabild este evaluat in functie de doi
parametrii: rata de filtrare glomerulara estimata — eRFG si raportul albumind/creatinina urinara.

Nivelul de risc in BCR: GFR (G1 — G5), exprimata Tn ml/min per 1.73 m2

G1 - normal sau clearance creatinind> 90

G2 - usor scazut: clearance creatinind 60—89

G3a - usor pana la moderat scazuta: clearance creatinind 45-59

G3b - moderat pana la sever scazuta: clearance creatinina 30—44

G4- sever scazuta: clearance creatinind 15-29

G5- Insuficienta renala: clearance creatinina <15

Albuminuria (A1 — A3), evaluata in functie de raportul albumina/creatinind, in mg/g

Al- absentd sau usor crescuta - <30 mg/g

A2- microalbuminurie - 30-300 mg/g

A3- macroalbuminurie - >300 mg/g

Biletul de trimitere pentru consultatie de specialitate la nefrolog se va elibera pentru pacientii cu
risc inalt — G3bA1l, G3bA2, oricare G si A3 sau risc foarte inalt — G3a A3, G3b A2 sau A3 si G4
sau G5, indiferent de nivelul A sau hematuria microscopica de cauza non-urologica, hipertensiune
arteriald necontrolata.

1.2. Serviciile medicale preventive si profilactice includ:

1.2.1. Consultatii preventive - sunt consultatii 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 consecintd pentru riscurile specifice grupei de varsta/sex; serviciile
preventive pentru copii 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 lund - la domiciliul copilului;

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

c¢) o datd pe an de la 4 la 18 ani.

NOTA 1: in cadrul consultatiilor preventive copii cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani, beneficiaza
anual de investigatii paraclinice - analize de laborator, pe baza biletului de trimitere eliberat de
medicul de familie, dacd in anul 1n care se acordd 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 cuprinsa Intre 2 ani si 5 ani inclusiv:

1. Pentru screeningul anemiei:

* Hemoleucograma completa

* Sideremie

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 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

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza farad 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 completd prezintda modificari de parametri, respectiv efectueazd TPHA in 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 in evidenta in primul trimestru; se deconteaza o consultatie;



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

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

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

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

1.2.2.1. In cadrul supravegherii gravidei se face promovarea alimentatiei exclusive la sin a
copilului pana la varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, recomandare testare
pentru HIV, hepatita de etiologie virald cu virus B si C, lues a femeii gravide, precum si alte
investigatii paraclinice necesare, dintre cele prevazute in 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 luatd in evidentd de cdtre acesta si pana la 4 saptdmani 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 - se vor realiza dupa cum urmeaza:

1.2.3.1. Toate persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani - o data la 3 ani calendaristici,
pentru care medicul de familie evalueaza expunerea la factorii de risc finalizatd prin completarea
riscogramei pentru grupa de varstd si sex corespunzatoare conform anexei nr. 2 B la ordin. Se
deconteazd maxim doud consultatii/asigurat Tn anul 1n care se realizeazd evaluarea riscului
individual. Pentru persoanele asimptomatice cu varsta intre 18 si 39 ani depistate cu risc inalt,
consultatiile preventive de evaluare se acordd anual, conform prevederilor de la punctul 1.2.3.2 si se
deconteaza maxim doud consultatii/asigurat, anual. Cea de-a doua consultatie se acorda 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 acordd anual. Pachetul de preventie cuprinde maxim 3 consultatii: consultatie de
evaluare initiald, 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 acorda 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 odatd cu raportarea serviciului, in vederea validarii
acestuia.

NOTA 1: In cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici cu varsta peste 18 ani, anual
respectiv odatd la 3 ani, beneficiazd de investigatii paraclinice - analize de laborator, 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 au efectuat aceste investigatii. Biletul de trimitere se
intocmeste distinct pentru aceste investigatii paraclinice cu completarea cadmpului 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

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

* 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

* PSA la barbati

* TSH si FT4 la femei

NOTA 2: Furnizorul de analize de laborator efectueaza fard 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 completd prezintd modificari de parametri, respectiv efectueazd TPHA in 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 H.G. nr. 423/2020.

1.2.4.1. Se acorda o singurd consultatie per persoand pentru fiecare boald cu potential endemo-
epidemic suspicionatd 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;

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 acordd maximum doud consultatii pe an calendaristic, pe asigurat.

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 acordd asiguratilor nedeplasabili din motiv de invaliditate
permanentd sau invaliditate temporard, asiguratilor cu boli cronice sau cu un episod acut ce nu
permite deplasarea la cabinet, copiilor 0 - 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 un asigurat inscris pe
lista proprie se deconteazd astfel: maximum doud consultaii pentru fiecare episod
acut/subacut/acutizéri ale bolilor cronice, maximum o consultatiec pe lund pentru toate afectiunile
cronice/asigurat si o consultatie pentru fiecare situatie de urgentd. Informatiile medicale se
inregistreaza in fisa medicala.

1.3.5. Consultatiile acordate la domiciliul asiguratilor - maximum 42 de consultatii pe luna pe
medic cu listd proprie de persoane asigurate inscrise 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, semnatura asiguratului sau apartinatorului, dupa
caz, pentru situatia in care nu se utilizeaza cardul conform prevederilor legale in vigoare.

1.4. Serviciile medicale aditionale

1.4.1. Serviciile medicale adifionale reprezinta servicii care se ofera optional in cabinetele
medicilor de familie, exclusiv asiguratilor de pe lista proprie. Aceste servicii sunt acordate numai in
cadrul cabinetelor care au dotarea corespunzatoare.

1.4.2. Aceste servicii sunt acordate de catre medicul de familie in urmatoarele conditii:
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a. medicul de familie are competentd dobanditd prin parcurgerea unui program educational
specific, certificat suplimentar, dupa caz,

- servicii aditionale: ecografia generala - abdomen si pelvis;

NOTA 1: Pentru serviciile de ecografie generald - abdomen si pelvis se Incheie acte
aditionale la contractul/conventia de furnizare de servicii medicale in 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 servicii aditionale ce pot fi efectuate si acordate Intr-o ord, nu
poate fi mai mare de 3.

b. conform curriculei de pregéatire a medicului.

- servicii aditionale: efectuarea spirometriei, masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale timp
de 24 de ore (ABPM/MATA), masurarea indicelui de presiune gleznd — brat, efectuarea si
interpretarea electrocardiogramei pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate;

NOTA 1: Decontarea acestor servicii se realizeaza din fondul aferent asistentei medicale
primare, fiind cuantificate prin puncte pe serviciu medical, conform anexei 2 la ordin.

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

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 masura de protectie speciald, in
conditiile legii;

f. adeverinte medicale pentru inscrierea in colectivitate - eliberate la efectuarea examenelor anuale
de bilang ale prescolarilor si elevilor si numai la inscrierea in fiecare ciclu de invatamant si avize
epidemiologice pentru (re)intrare 1n colectivitate, conform Ordinului ministrului educatiei,
cercetarii, tineretului si sportului si al ministrului sanatatii nr. 5298/1668/2011 pentru aprobarea
Metodologiei privind examinarea starii de sandtate a prescolarilor si elevilor din unitdtile de
invatamant de stat si particulare autorizate/acreditate, privind acordarea asistentei medicale gratuite
si pentru promovarea unui stil de viata sanatos, cu modificarile si completarile ulterioare;

g. certificat medical constatator al decesului, ca urmare a examindrii pentru constatarea decesului,
cu exceptia situatiilor de suspiciune care necesitd expertizd medico-legala, conform Ordinului
ministrului justitiei §i 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 dizabilitati 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 integratd in vederea incadrarii copiilor cu
dizabilitati in grad de handicap, a orientarii scolare si profesionale a copiilor cu cerinte educationale
speciale, precum si 1n vederea abilitdrii i reabilitdrii copiilor cu dizabilitdti si/sau cerinte
educationale speciale;

1. adeverinte Incadrare iIn munca pentru somerii beneficiari ai pachetului de baza;

j. eliberarea documentelor medicale, potrivit domeniului de competentd, necesare pentru
evaluarea si reevaluarea in vederea incadrdrii In grad de handicap;

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

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

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

1.6. Servicii de administrare de medicamente

1.6.1. Administrarea de medicamente - intramuscular, subcutanat, intradermic, intravenos sau
perfuzabil, dupa caz, pentru medicamentele recomandate de catre medicii de familie ca urmare a
actului medical propriu, se acorda asiguratilor de pe lista proprie a medicului de familie, in timpul
programului de lucru 1n cabinet.

1.6.2. 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 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 CARDULUI, 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 SI PENTRU PACIENTII DIN STATELE CU CARE ROMANIA A
iINCHEIAT ACORDURI, INTELEGERI, CONVENTII SAU PROTOCOALE
INTERNATIONALE CU PREVEDERI iN DOMENIUL SANATATII.

1. Pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatului Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord, titulari de card european de asigurari
sociale de sanatate, in perioada de valabilitate a cardului, beneficiaza in asistenta medicald primara
de serviciile prevazute la lit. A punctul 1, subpunctele 1.1 si 1.2 si 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
Elvetiana/Regatului  Unit al Marii Britanii  si  Irlandei de Nord, 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 beneficiaza 1n 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 sdnatatii, pot beneficia, dupd caz, de serviciile medicale
prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 din prezenta anexa sau de serviciile medicale
prevazute la lit. B din prezenta anexd in conditiile prevazute de respectivele documente
internationale.
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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 medicala primara sunt: plata "per capita" prin tarif
pe persoand asiguratd, conform listei proprii de persoane inscrise asigurate, si plata prin tarif pe
serviciu medical exprimat Tn puncte pentru unele servicii medicale prevazute anexa nr. 1 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 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 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. e) se calculeaza prin
inmultirea numarului de puncte rezultat in raport cu numarul si structura pe grupe de varsta $1 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 stabilita pentru un punct.

a) Numarul de puncte acordat in raport cu numirul si structura pe grupe de varstd §1 gen a
persoanelor inscrise asigurate se stabileste astfel:

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

Grupa de varsta 0 -3 ani 4 -18 ani 19 - 39 ani 40 - 59 ani 60+ ani
Gen M F M F M F M F M F
Numar de 13 13 8 8 3 4 7 8 11 11
puncte/persoand/an

NOTA 1: Incadrarea persoanei asigurate, respectiv trecerea dintr-o grupa de vérstd 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 in plasament unui serviciu public specializat ori unui organism privat
autorizat, persoane din centre de ingrijire si asistentd - §i persoane private de libertate aflate in
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 atageaza la fisa medicala actele doveditoare care atestd 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 asistentd - 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 iau in considerare
persoanele asigurate inscrise in lista medicului de familie existente n 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
perioadda de maximum 6 luni - dupa incetarea conventiei incheiatd pentru maxim 6 luni, pentru
prima lund de contract se iau in considerare persoanele asigurate inscrise in lista medicului de
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familie prezentatd la data incheierii contractului se are in vedere un numar maxim de persoane
inscrise pe lista medicului de familie de 2.200.

3. Pentru un numar de pana la 2.200 de persoane inscrise pe lista medicului de familie programul
saptamanal de activitate al cabinetului medical individual precum si al fiecarui medic de familie cu
listd proprie care se contracteaza cu casa de asigurdri de sandtate in vederea acordarii serviciilor
medicale in asistenta medicald primard este de 35 de ore pe saptdmand si minimum 5 zile pe
siptimand. In situatia in care numarul persoanelor inscrise pe lista proprie a medicului de familie
este mai mare de 2.200 programul de 35 de ore pe sdptdmand se poate prelungi si/sau se poate
modifica in sensul schimbarii raportului prevazut la alin. (3) lit. b) cu asigurarea numadrului de
consultatii la domiciliu necesare conform prevederilor cuprinse la lit. B pct. 1.3 din anexa nr. 1 la
ordin.

In cazul prelungirii programului de lucru pentru o listd cuprinsi intre 2.200 si 3.000 de persoane
inscrise programul zilnic se majoreazd cu 1 ord iar pentru o listd de inscrisi mai mare de 3.000
programul zilnic se majoreaza cu 2 ore.

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 18.700 puncte, numdrul de puncte ce
depaseste acest nivel se reduce dupa cum urmeaza:

- cu 25%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 18.701 - 22.000;

- cu 50%, cand numarul de puncte "per capita"/an este cuprins intre 22.001 - 26.000;

- cu 75%, 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,
republicata, cu modificarile si completarile ulterioare, care au cel putin un medic angajat cu norma
intreagd si pentru cabinetele medicale care se afla Intr-o unitate administrativ-teritoriald/zona
urbana 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 H.G. nr. 696/2021, se reduce dupa cum urmeaza:

- pentru medicii de familie care au Inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati $i un numar de
puncte/an ce depaseste 18.700, dar nu mai mult de 22.000 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 22.000 dar nu mai mult de 26.000 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 $i 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 50%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de
puncte/an ce depaseste 30.000 puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza cu
75%;

b) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona urbana - in conditiile
prevederilor art. 13 alin. (3) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021,
incheie contract cu casa de asigurari de sandtate in aceleasi conditii ca si medicii de familie care nu
fac parte din categoria medicilor nou-veniti, cu respectarea prevederilor art. 2 alin. (1), (4) si (5) de
la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotdrarea Guvernului nr. 696/2021, privind numarul minim de
persoane asigurate inscrise pe listele medicilor de familie.

Venitul medicilor de familie nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona
urband - in conditiile prevederilor art. 13 alin. (3) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea
Guvernului nr. 696/2021, se stabileste conform lit. a).

¢) Medicii nou-veniti intr-o localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona urbana - in conditiile
prevederilor art. 13 alin. (1) si art. 15 capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr.
696/2021, 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.
(1) si alin. (4) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotararea Guvernului nr. 696/2021 incheie contract
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cu casa de asigurari de sandtate pentru lista pe care si-au constituit-o panad la data incheierii
contractului; medicii nou-veniti au obligatia ca in termen de maximum 6 luni de la data incheierii
contractului sa inscrie numirul minim de persoane asigurate inscrise. in caz contrar, contractul
incheiat Intre medicul de familie nou-venit si casa de asigurdri de sdndtate poate inceta 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; prin exceptie, pentru medicul
de familie nou-venit intr-o localitate din mediul rural, cu deficit din punctul de vedere al existentei
medicilor, contractul Incheiat intre medicul de familie nou-venit si casa de asigurari de sanatate nu
inceteaza daca la expirarea celor 6 luni acesta nu inscrie numarul minim de persoane asigurate
inscrise, stabilit potrivit art. 2 alin. (1) si (4). Lista de persoane asigurate Inscrise care se ia in calcul
pentru continuarea relatiei contractuale este cea prezentatd de medicul de familie la sfarsitul celor 6
luni.

Pentru cele 6 luni de contract in care medicul nou-venit are obligatia de a inscrie numarul minim
de persoane asigurate Inscrise prevazut la art. 2 alin. (1) si alin. (4) de la capitolul I din anexa nr. 2
din actul normativ mai sus mentionat, venitul se stabileste conform lit. a). Se considerd medic nou-
venit Intr-o localitate, medicul de familie care solicitd pentru prima datd intrarea in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sandtate 1n localitatea respectiva, inclusiv medicii care si-au
desfasurat activitatea ca medici angajati intr-un cabinet medical individual aflat in relatie
contractuala cu casa de asigurari de sanatate 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 pand 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 medicald primard 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, 1n functie de conditiile in care se desfagoara activitatea.

Pentru cabinetele medicale/punctele de lucru ale cabinetelor medicale din asistenta medicala
primard din mediul rural §i din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de locuitori
din aria Rezervatiei Biosferei Delta Dunarii se aplicd un procent de majorare de 200%.

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 afla cabinetul, respectiv
punctul/punctele de lucru.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistenta medicald primara la care se aplicd 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 Sdnatate 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. ¢), 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, cdnd 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
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medicale individuale, in situatia de inlocuire a medicului titular de catre medicul angajat, se va lua
in calcul pentru punctajul "per capita" gradul profesional al medicului titular.

e) Serviciile cuprinse la litera B subpunctele 1.1.1, 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 si la
subpunctul 1.6.1 din anexa nr. 1 la ordin, precum si consultatiile prevazute la subpunctele 1.1.2,
1.1.3 51 1.3 de la litera B din anexa nr. 1 la ordin care depasesc limitele prevazute la alin. (3) lit. b),

sunt incluse in plata "per capita".

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

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

DENUMIRE SERVICIU MEDICAL

FRECVENTA/PLAFON

NR. PUNCTE

A. PACHET MINIMAL

1. Servicii medicale pentru situatiile de
urgentd medico-chirurgicala

1 consultatie per persoand
pentru fiecare situatie de
urgenta

5,5 puncte/consultatie

2. Supraveghere si depistare de boli cu potential endemo-
epidemic

1 consultatie per persoana
pentru fiecare boald cu
potential endemo-epidemic
suspicionatd si confirmata,
inclusiv  pentru  bolnavul
TBC nou descoperit activ de
medicul de familie

5,5 puncte/consultatie

3. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lauziei

a) luarea 1n evidenta in primul trimestru;

1 consultatie

5,5 puncte/consultatie

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in
luna a 7-a;

1 consultatie pentru fiecare
luna

5,5 puncte/consultatie

¢) supravegherea, de doud ori pe luna, din luna a 7-a pana in
luna a 9-a inclusiv;

2 consultatii pentru fiecare
luna

5,5 puncte/consultatie

d) urmarirea lauzei la externarea din maternitate
- la domiciliu;

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

e) urmadrirea lauzei la 4 saptamani de la nastere;
- la domiciliu

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

4. Servicii de planificare familiala

2 consultatii/an
calendaristic/ persoana

5,5 puncte/consultatie

5. Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului
medical constatator de deces

1 examinare la domiciliu

15 puncte/examinare pentru
constatarea decesului

6. Servicii de preventie:
Consultatia preventiva pentru persoanele in varsta de peste
18 ani

1 consultatie o data la 3 ani
calendaristici

5,5 puncte/consultatie

B. PACHET DE BAZA

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

a) - la externarea din maternitate
- la domiciliul copilului

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

b)-la 1 lund - la domiciliul copilului

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

c)-1a2,4,6,9,12,15, 18,24 5i 36 luni

1 consultatie pentru fiecare
din lunile nominalizate

5,5 puncte/consultatie

d)-dela4ani la 18 ani

1 consultatie/an/ asigurat

5,5 puncte/consultatie

2. Monitorizarea evolutiei sarcinii si lauzei

a) luarea 1n evidenta in primul trimestru;

1 consultatie

5,5 puncte/consultatie

b) supravegherea, lunar, din luna a 3-a pana in luna a 7-a;

1 consultatie pentru fiecare
luna

5,5 puncte/consultatie

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

2 consultatii pentru fiecare
luna

5,5 puncte/consultatie
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d) urmarirea lauzei la externarea din maternitate
- la domiciliu;

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

¢) urmarirea lauzei la 4 saptimani de la nastere - la
domiciliu;

1 consultatie la domiciliu

15 puncte/consultatie

3. Evaluarea, interventia si monitorizarea adultului
asimptomatic

a) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani

2 consultatii/asigurat o data
la 3 ani calendaristici pentru
completarea riscogramei

5,5 puncte/consultatie

b) asigurati cu varsta intre 18 si 39 ani -
persoane asimptomatice depistate cu risc inalt

1 - 2 consultatii/ asigurat
anual pentru completarea
riscogramei

5,5 puncte/consultatie

c) asigurati cu varsta > 40 ani

1 - 3 consultatii/asigurat/
pachet preventie anual;
consultatiile pot fi acordate
intr-un interval de maxim 6
luni consecutive;

Pana la 21 puncte /pachet de
preventie; intervalul de 6
luni are ca datd de inceput
data primei consultatii in
cadrul pachetului;

Se raporteaza fiecare
consultatie odata cu
activitatea lunii 1n care a fost
efectuata

c.1) consultatie evaluare initiala

1 consultatie/pachet

5,5 puncte/consultatie

preventie
c.2) consultatie pentru interventie individuala privind riscurile | 1 consultatie /pachet 5,5 puncte/sedinta
modificabile preventie
c.3) consultatie pentru monitorizare/control 1 consultatie /pachet 10 puncte/consultatie
preventie

4. Servicii medicale curative

a) Consultatia 1n caz de boala pentru afectiuni acute, subacute
si acutizarile unor afectiuni cronice

2 consultatii/asigurat/ episod

5,5 puncte/consultatie pentru
consultatiile care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

al) Consultatiile pentru bolile cu potential endemoepidemic
ce necesita izolare, acordate la distanta

2 consultatii/asigurat/ episod

5,5 puncte/consultatie pentru
consultatiile care se
incadreaza n limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

b) Consultatii periodice pentru ingrijirea generala a
asiguratilor cu boli cronice — la cabinet

1 consultatie/asigurat/luna

5,5 puncte/consultatie pentru
consultatiile care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

b1) Consultatiile pentru afectiunile cronice acordate la
distanta

1 consultatie/asigurat/luna

5,5 puncte/consultatie pentru
consultatiile care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

¢) Management de caz:

c.1) evaluarea initiald a cazului nou

c.1.1) evaluarea initiala a cazului nou de HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2

3 consultatii ce pot fi
acordate intr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;

5,5 puncte/consultatie in
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou; intervalul de 3
luni are ca data de inceput
data primei consultatii in
cadrul evaluarii,

c.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si
boala cronica respiratorie obstructiva - BPOC

3 consultatii ce pot fi
acordate intr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;

5,5 puncte/consultatie in
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou; intervalul de 3
luni are ca datd de inceput
data primei consultatii in
cadrul evaluarii;
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c.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de
rinichi

3 consultatii ce pot fi
acordate ntr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;

5,5 puncte/consultatie in
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou; intervalul de 3
luni are ca data de inceput
data primei consultatii in
cadrul evaluarii,

O singura data, in trimestrul
in care a fost facuta
confirmarea

Suplimentar 5,5 puncte/
asigurat - caz nou confirmat
de medicul de specialitate
pentru fiecare dintre
serviciile prevazute la pct.
c.l.1),c.1.2)sic.1.3)

¢.2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile
cronice incluse in managementul de caz (HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2, astm bronsgic si boala cronica
respiratorie obstructiva - BPOC, boald cronica de rinichi)

2 consultatii in cadrul
monitorizarii
managementului de caz

6 puncte/consultatie in
cadrul monitorizarii -
management de caz; Se
raporteaza fiecare
consultatie odata cu
activitatea lunii in care a fost
efectuatd, iar intervalul
maxim intre cele 2
consultatii este de 90 de zile;
O noua monitorizare de
management de caz se
efectueaza 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.

5. Servicii la domiciliu:

a) Urgenta

1 consultatie pentru fiecare
situatie de urgenta

15 puncte/consultatie care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

b) Episod acut/subacut/ acutizari ale bolilor cronice

2 consultatii/episod

15 puncte/consultatie care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

¢) Boli cronice

1 consultatie/asigurat/luna

15 puncte/consultatie care se
incadreaza in limitele
prevazute la lit. b) a alin. (3)

d) Management de caz pentru asiguratii nedeplasabili
inscrisi pe lista proprie

d.1) evaluarea initiala a cazului nou

d.1.1) evaluarea initiald a cazului nou de HTA, dislipidemie
si diabet zaharat tip 2

3 consultatii ce pot fi
acordate intr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;
intervalul de 3 luni are ca
data de inceput data primei
consultatii in cadrul
evaluarii;

15,5 puncte/consultatie n
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou;

d.1.2) evaluarea initiald a cazului nou de astm bronsic si
boala cronica respiratorie obstructivd - BPOC

3 consultatii ce pot fi
acordate ntr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;
intervalul de 3 luni are ca
data de inceput data primei
consultatii in cadrul
evaluarii;

15,5 puncte/consultatie n
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou;
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d.1.3) evaluarea initiald a cazului nou de boala cronica de
rinichi

3 consultatii ce pot fi
acordate ntr-un interval de
maxim 3 luni consecutive;
intervalul de 3 luni are ca
data de inceput data primei
consultatii in cadrul
evaludrii;

15,5 puncte/consultatie in
cadrul evaluarii initiale a
cazului nou;

O singura data, in trimestrul
in care a fost facuta
confirmarea

Suplimentar 5,5 puncte/
asigurat - caz nou confirmat
de medicul de specialitate
pentru fiecare dintre
serviciile prevazute la pct.
d.1.1),d.1.2)sid.1.3)

d.2) monitorizare pentru una sau mai multe dintre bolile
cronice incluse in managementul de caz (HTA dislipidemie si
diabet zaharat tip 2, astm bronsic si boala respiratorie
obstructiva - BPOC, boala cronica de rinichi)

2 consultatii in cadrul
monitorizarii
managementului de caz

16 puncte/consultatie n
cadrul monitorizarii-
management de caz;

- Se raporteaza fiecare
consultatie odata cu
activitatea lunii in care a fost
efectuatd, iar intervalul
maxim intre cele 2
consultatii este de 90 de zile;
- O noud monitorizare de
management de caz se
efectueaza 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.

e) Constatarea decesului cu sau fara eliberarea certificatului
medical constatator de deces

1 examinare la domiciliu

15 puncte / examinare pentru
constatarea decesului, care
se Incadreaza in prevederile
de la lit. b) a alin. (3).

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

conform schemei stabilite de
catre medicul pneumolog

40 de puncte/ luna / asigurat
cu conditia realizarii
schemei complete de
tratament

7. Confirmare caz oncologic

pentru fiecare caz
suspicionat de medicul de
familie si confirmat de
medicul specialist se acorda
punctaj suplimentar

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

8. Servicii medicale aditionale:

a) Spirometrie

maxim trei servicii/ora

10 puncte/serviciu

b) Masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24 ore

maxim trei servicii/ora

20 puncte/serviciu

¢) Masurarea indicelui de presiune glezna - brat

maxim trei servicii/ora

10 puncte/serviciu

d) Efectuarea si interpretarea electrocardiogramei
pentru  monitorizarea  bolilor  cardiovasculare
confirmate

maxim trei servicii/ora

10 puncte/serviciu

a.1) In raport cu gradul profesional, valoarea de referintd 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 majoreazd 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 asigurdri de sandtate documentul privind confirmarea gradului profesional,

conform reglementarilor legale in vigoare.
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a.2) In situatiile de inlocuire a unui medic, cnd se incheie conventie de inlocuire intre medicul
inlocuitor si casa de asigurari de sandtate, se va lua in calcul pentru punctajul "per serviciu" gradul
profesional al medicului inlocuitor pentru perioada de valabilitate a conventiei. Pentru cabinetele
medicale individuale, 1n situatia de inlocuire 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 raportat pentru serviciile medicale acordate de medicii de familie cu
liste proprii, corespunzator unui program de 35 ore/sdptdmana si minimum 5 zile pe saptdmana nu
poate depasi pentru activitatea desfasuratd, 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 calculatd 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¢) Serviciile cuprinse la litera A si litera B subpunctele 1.1.4, 1.2.1, 1.2.2, 1.2.3, 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 si 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 acorda un punctaj de 15
puncte care intrd in plata pe serviciu medical.

ART. 2 Lunar, odatd cu raportarea activitatii lunii anterioare, furnizorii raporteaza lista cu
asiguratii Inscrisi pe lista proprie a fiecarui medic de familie, aflati in evidentd cu urmatoarele boli
cronice: HTA, dislipidemie si diabet zaharat tip 2, astmul bronsic, boala cronicd respiratorie
obstructivd (BPOC) si boala cronicd de rinichi, precum si modificarile intervenite/miscarea
lunard/intrari/iesiri, utilizdnd formularele de raportare aprobate prin ordin al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate.

ART. 3 (1) Pentru perioadele de absentda mai mari de 30 de zile lucratoare, medicul de familie
organizeaza preluarea activitatii 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 nlocuitor, cu avizul directiilor de sanatate
publica- In ambele situatii medicul inlocuitor trebuie sa aiba licentd de inlocuire temporara/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 instiintarea in scris a casei
de asigurari de sanatate si a directiei de sdnatate publica. Pentru asigurarea conditiilor in vederea
preluarii activitatii unui medic de familie de catre 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 contractuala cu casa
de asigurdri de sanatate, se asigurd prelungirea corespunzatoare a programului de activitate al
medicului inlocuitor, in functie de necesitati.

(2) Perioadele de absenta motivata a medicului de familie se referd la: incapacitate temporara de
munca, concediu de sarcind/lduzie, concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului pana la 2 ani,
respectiv a copilului cu handicap pana la Tmplinirea 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 Tmplinirea varstei de 18 ani, vacantd, studii medicale de specialitate si rezidential in
specialitatea medicina de familie, perioada cat ocupa functii de demnitate publica alese sau numite,
perioada in care unul dintre soti il urmeaza pe celdlalt trimis in misiune permanenta in strdinatate
sau sa lucreze intr-o organizatie internationald in strainatate, precum si la urmatoarele situatii: citatii
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de la instantele judecatoresti 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
medicald continud, in scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre Colegiul Medicilor
din Romania.

Medicul este obligat ca in cazul in care se afld in una din situatiile mentionate mai sus, cu
exceptia perioadei de vacantd, sd depund/transmitd (cu semndtura electronicd extinsa/calificatd) la
casa de asigurari de sanatate, documentul justificativ care atestd 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 extinsa/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 §i programul medicului
inlocuitor, precum si adresa cabinetului unde isi desfisoara activitatea. Inlocuirea medicului absent
pe baza de reciprocitate intre medici se face pentru o perioada cumulatd de maximum 60 de zile
lucratoare pe an calendaristic.

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnitura electronici
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 absentd 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 activititii, medicul angajat utilizeazi parafa proprie, semnitura electronici
proprie extinsd/calificatd pentru prescrierea electronica de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului in care medicul angajat isi desfasoara activitatea, numarul de contract al cabinetului
medical.

(5) Suma cuvenitda prin plata "per capita", pe serviciu medical prin tarif exprimat in puncte,
aferentd perioadei de absenta se vireaza de cétre casa de asigurdri de sandtate Tn contul titularului
contractului, urmand ca in conventia de inlocuire sa se stipuleze 1n mod obligatoriu conditiile de
plata a medicului inlocuitor sau In contul medicului inlocuitor, dupa caz.

(6) Medicul inlocuitor va indeplini toate obligatiille ce revin medicului inlocuit conform
contractului de furnizare de servicii medicale Incheiat de acesta cu casa de asigurari de sandtate.

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

a) consultatii pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala;

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

¢) consultatii pentru afectiuni cronice.

Decontarea acestor servicii se face prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte, in aceleasi
conditii ca §i pentru asiguratii 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 asiguratii Tnscrisi
pe lista proprie se pot prezenta si datele de contact ale acestora.
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(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 sdnatate 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, avizatd de casa de asigurdri de sandtate, 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, avizatd de casa de asigurari de sandtate, 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 activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnitura electronici
proprie extinsd/calificatd pentru prescrierea electronicd de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului Tn 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 in vigoare, medici care au dreptul sa 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 listd proprie de persoane inscrise $i nu raporteaza
activitate medicala proprie; prescrierea medicamentelor cu sau fard contributie personald se face
conform prevederilor legale in vigoare, folosindu-se parafa medicului angajat, respectiv semnatura
electronicd proprie extinsd/calificatd si prescriptiile medicale ale medicului titular. Intreaga
activitate a cabinetului medical se desfasoara respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul
legal al cabinetului medical cu casa de asigurari de sanatate.

(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 raporteazd 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 asigurdri de sanatate.

ART. 6 Pentru stabilirea valorii minime garantate a unui punct "per capita" si a valorii minime
garantate pentru un punct pe serviciu medical, fondul aferent asistentei medicale primare la nivel
national pentru anul 2021 are urmatoarea structura:

1. suma corespunzdtoare punerii in aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3) din anexa 2 la H.G.
nr. 696/2021 inclusiv suma reprezentand regularizarea trimestrului IV al anului anterior;

2. venitul cabinetelor medicale in care 1si desfasoara activitatea medicii de familie nou-veniti intr-
o localitate - unitate administrativ-teritoriald/zona urbana, pentru o perioada de maximum 6 luni,
perioada consideratd necesard pentru intocmirea listei si pentru care medicul de familie are
incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari de sanatate, format din:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o listd echilibrata de 800 de asigurati, calculata
prin Tnmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea minima garantatad pentru un punct per
capita; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati, este de 6480 puncte/an si
se ajusteaza in raport de gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;
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b) o sumd necesard 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, calculatd prin inmultirea sumei stabilitd potrivit lit. a)
cu l1,5.

3. 50% pentru plata "per capita" si 50% pentru plata pe serviciu medical, dupa ce s-au retinut
sumele ce rezulta potrivit prevederilor de la pct. 1 si pct. 2.

ART. 7 (1) Pentru calculul trimestrial al valorii definitive a unui punct per capita si pe serviciu
medical, fondul anual aferent asistentei medicale primare, din care se scade suma corespunzatoare
art. 6 pct. 1, se defalcheaza pe trimestre.

(2) Fondul trimestrial luat in calcul la stabilirea valorii definitive a unui punct per capita si per
serviciu medical se determind astfel: fondul aferent asistentei medicale primare pentru trimestrul
respectiv, din care se scade venitul cabinetelor medicale in care isi desfdsoara activitatea medicii de
familie nou-veniti intr-o localitate, pentru o perioadd de maximum 6 luni, perioada pentru care
medicul de familie are Incheiata o conventie de furnizare de servicii medicale cu casa de asigurari
de sanatate, prevazut la art. 6 pct. 2, se repartizeaza 50% pentru plata per capita si 50% pentru plata
per serviciu.

ART. 8 (1) Valoarea minima garantatd a punctului "per capita", unica pe tara, este de 8,5 lei,
valabild pentru anul 2021.

(2) Valoarea minima garantatd a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara si
este de 3,5 lei, valabila pentru anul 2021.

(3) Valoarea definitiva a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu medical se stabileste
trimestrial, pana la data de 20 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul
aferent trimestrului respectiv pentru plata per capita si pe serviciu a medicilor de familie si numarul
de puncte per capita si pe serviciu medical efectiv realizate, cu respectarea conditiilor prevazute la
art. 1 alin. (3), si reprezinta valoarea definitiva a unui punct per capita si pe serviciu, unica pe tara
pentru trimestrul respectiv.

Valoarea definitiva a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu nu poate fi mai mica decat
valoarea minima garantatd a unui punct pentru plata per capita si pe serviciu.

ART. 9 (1) Suma cuvenitd lunar medicilor de familie 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 cu valoarea minima garantatd pentru un punct "per capita",
respectiv cu valoarea minima garantatd pentru un punct pe serviciu medical.

(2) Suma cuvenita medicilor de familie pentru un trimestru se calculeaza prin totalizarea sumelor
rezultate prin inmultirea numarului de puncte "per capita" si a numarului de puncte pe serviciu
medical efectiv realizate in trimestrul respectiv cu valoarea definitivd a punctului "per capita",
respectiv cu valoarea definitiva a punctului pe serviciu medical.

ART. 10 (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul
trimestrului, odata cu recalcularea drepturilor banesti cuvenite medicului de familie.

(2) Erorile de calcul constatate dupd expirarea unui trimestru se corecteazd pand la sfarsitul
anului astfel: suma corespunzatoare numarului de puncte platit eronat, in plus sau in minus fata de
cel efectiv realizat, intr-un trimestru anterior se calculeaza in trimestrul in care s-a constatat eroarea,
la valoarea definitivd a punctului "per capita" si la valoarea definitivdi a punctului pe serviciu
stabilitd pentru trimestrul n care s-a produs eroarea, sumele respective afectand fondul pentru
calculul valorii definitive a punctului pentru trimestrul in care s-a constatat eroarea si implicit
valoarea definitiva a punctului pentru trimestrul respectiv. 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
sdndtate §i se comunica in format electronic furnizorilor.

ART. 11 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 sanatate, prin reprezentantul legal, intreaga activitate efectiv realizatd in luna
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anterioard, care se verificd de catre casele de asigurdri 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 desfasuratd de medicul respectiv pentru perioada aferenta.

ART. 12 Persoanele inscrise care doresc sa isi schimbe medicul de familie si persoanele care nu
sunt Inscrise pe lista unui medic de familie i care doresc sd 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, precizdnd numele medicului de la care pleaca,
dupi caz. Inscrierea/inscrierea prin transfer pe lista unui medic de familie, se face pe baza cererii de
inscriere/cererii de inscriere prin transfer §i a cardului national de asigurdri sociale de sanatate.
Pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul sau care din motive religioase sau de constiinta
refuza cardul national sau pentru persoanele carora li se va emite card national duplicat, precum si
pentru copii 0 - 18 ani, Inscrierea/schimbarea medicului de familie se face pe baza cererii de
inscriere/de Inscriere prin transfer.

Pentru situatiile de Inscriere prin transfer, medicul de familie primitor are obligatia sa anunte 1n
scris (prin postd, e-mail, fax), In maximum 15 zile lucratoare, medicul de familie de la care a plecat
persoana. Medicul de familie de la care pleacd persoana are obligatia sa transmita fisa medicald in
copie certificatd prin semnatura si parafa ca este conform cu originalul, prin postd, e-mail, fax/prin
asigurat, 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 asigurari de sanatate cu cel putin 3 zile lucrdtoare anterior datei intalnirii. Casele de
asigurdri de sanatate si directiile de sandtate publicd vor informa asupra modificarilor aparute in
actele normative si vor stabili impreund cu medicii de familie masurile ce se impun pentru
imbunatatirea activitatii. Neparticiparea medicilor de familie la aceste intalniri nu 1i exonereaza de
raspunderea nerespectarii hotararilor luate cu acest prile;.

ART. 14 In aplicarea art. 17 alin. (1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la Hotirarea Guvernului nr.
696/2021, 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 sdnatate pentru activitatea
desfasurata in cabinetul medical.

ART. 15 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza furnizorilor de servicii medicale din
asistenta medicala primara, serviciile medicale aditionale acordate de medicii de familie care au
competenta specificd si numai in cadrul cabinetelor avand dotare corespunzditoare si dovada
capacitatii tehnice pentru efectuare de ecografii generale (abdomen si pelvis) la tarifele si 1n
conditiile asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitatile paraclinice.

Medicii de familie pot efectua si interpreta serviciile medicale aditionale 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 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 1s1 desfasoara activitatea exista aparatura medicala necesara; medicii de familie pot efectua
ecografii generale - abdomen si pelvis numai dacd au obtinut competenta confirmata prin ordin al
ministrului sanatatii.

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

(2) Casele de asigurdri de sandtate deconteaza furnizorilor de servicii medicale din asistenta
medicala primara, serviciile medicale aditionale acordate de medicii de familie conform curiculei de
pregatire In specialitate si numai in cadrul cabinetelor avand dotare corespunzatoare si dovada
capacitatii tehnice pentru efectuare de spirometrii, masurare ambulatorie a tensiunii arteriale 24 de
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ore, masurare a indicelui de presiune glezna — brat, efectuare si interpretare electrocardiograma
pentru monitorizarea bolilor cardiovasculare confirmate, prin tarif exprimat in puncte pe serviciu
medical.

Numarul de servicii medicale aditionale nu poate depasi 3 servicii pe ora.

Medicii de familie pot efectua si interpreta aceste servicii numai ca o consecinga 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 sanatate
conventie de furnizare de servicii medicale, pentru care este necesar a se efectua aceste servicii In
vederea stabilirii diagnosticului, daca in cabinetele medicale in care acestia isi desfagoara activitatea
exista aparatura medicala necesara.

(3) Serviciile medicale aditionale se efectueazd in cadrul programului de lucru prelungit
corespunzator, cu respectarea prevederilor art. 1 alin. (2) lit. a), pct. 3, art. 1 alin. (3), lit. b) si art. 15
alin. (1) si (2) din prezenta anexa.
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ANEXA2 A

I. CERERE DE INSCRIERE

- model -

Nr. inregistrare / VIZAT*),

Unitatea sanitard ....c.uiiii ittt enneeennn

CUTL i it ittt it ittt it i et easeesseassassnnsanas

Sediu (localitate, SEr. NI .) ottt ittt ettt et e ettt ettt eeenaeean

Casa de Asigurdri de Sandatate ...............

Nr. contract/conventie .........eueeeeeeeennn.

Medic de familie ...ttt itn it eeneeeeennnn

(semnaturd si parafad)
Domnule/Doamnd Doctor,

Subsemnatul (a) , cetdtenie ,
C.N.P. | | I 1 I 1 I 1 1 1 1 1| I/cod unic de asigurare
ottt it 11 I, data nasterii ’
domiciliat (d) 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
cd nu sunt inscris(d) pe lista unui medic de familie. |

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

Data: / / Semndtura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care 1si desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista caruia se solicita Inscrierea, respectiv semnatura si parafa acestuia.
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II. CERERE DE INSCRIERE PRIN TRANSFER

- model -
Nr. inregistrare / VIZAT*),
Unitatea sanitard .....ceiiiiitnieeeenneeennn
CUTL ittt i it ittt ettt et esoeseeessossnssnnss
Sediu (localitate, SEr. NI .) vttt ittt ettt ettt ettt eee et eeeaneean
Casa de Asigurdri de Sandtate .........c.c.....
Nr. contract/conventie .........iuiiiiennnn..
Medic de familie ...t inieeenneeeennnn
(semnaturad si parafd)
Domnule/Doamnd Doctor,
Subsemnatul (a) , cetdtenie
14
C.N.P. | I I I I 1 1 1 1 1 1 1 | |/cod unic de asigurare
ottt 111 1, data nasterii ’
domiciliat (da) in str. nr. ,
bl. , sc. , ap. ___, jud./sector , act de identitate
, seria , nr. , eliberat de , la
data , telefon , solicit inscrierea mea pe
lista dumneavoastrad prin transfer de la medicul de familie
din unitatea sanitara str.
nr. jud./sector e.mail
fax

Declar pe propria raspundere:*¥*)

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 cdruia sunt inscris(ad) |
e medicul de familie nu se mai afld in relatie contractuald cu casa | |
de asigurdri de sédndtate/contractul medicului de familie a fost

suspendat

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

e mi-am schimbat domiciliul din localitatea ...... , judetul ...... s
in localitatea ............. Judetul .........00...

* a survenit incetarea arestului preventiv \

* a survenit inlocuirea arestului preventiv \
cu arest la domiciliu sau control judiciar

* a survenit incetarea pedepsei privative de libertate \

* periocada de aménare sau de intrerupere a executdrii |
uneil pedepse privative de libertate
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e arest la domiciliu \
* situatie generatd de specificul activitatii

personalului din sistemul apdrdrii, ordinii publice, sigurantei nationale
si autoritatii judecdtoresti care se deplaseazd in interes de serviciu)
[ |
. medicului de familie 1i inceteaza raporturile de

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

Anexez prezentei 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.

Rdspund de exactitatea datelor cuprinse in prezenta cerere, pe care o0
semnez.

Data: ........ /... / Semndtura:

*) Se completeaza cu datele unitatii sanitare in care 1si desfasoara activitatea medicul de
familie pe lista caruia se solicita transferul, respectiv semnatura si parafa acestuia.
**) Se bifeaza una din situatiile 1n care se afla asiguratul.
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ANEXA 2B
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 si dezvoltare si in
riscurile modificabile specifice pe grupe de varsta/sex.

Evaluarea complexa a copilului pe grupe de varsti/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 generald, evaluarea hidratarii;

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

» evaluarea conditiilor de igiena (sursd apd) si recomandari;

« verificarea efectudrii in maternitate a screening-ului surditatii;

* profilaxia rahitismului;

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

* consiliere pentru imunizare, prezentarea schemei nationale si a vaccinurilor optionale;

» sfaturi de conduitd pentru prevenirea accidentelor si alte situatii frecvente la aceasta varsta;
consiliere si suport pentru stil de viatd favorabil alaptarii (inclusiv psiho-igiend) pentru mama.

a2.-la1 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 aldptare si consiliere pentru aldptare eficientd;

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

* profilaxia rahitismului;

* consiliere si suport pentru aldptare 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 viatd 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 §i interpretarea
tendintelor dupa scorul z (velocitatea cresterii);

* consemnare repere majore de dezvoltare motorie pe graficul pentru dezvoltarea
neuropsihomotorie;

* evaluarea practicilor nutrifionale, 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
examindri 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 complementard (grafic si tehnici de introducere
alimente noi, asigurarea Dietei Minim Acceptabile conform OMS);
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* continuarea aldptarii recomandatd de OMS pana la varsta de doi ani;

* profilaxia anemiei la toti 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 orala,
administrarea de fluor;

* evaluare socio-emotionala;

* evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

* 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 vizeazd arii de dezvoltare psiho-
motorii care ar putea fi afectate in tulburarea de spectru autist. Chestionarul va fi aplicat adaptat
varstei.

Intrebari adresate parintelui: Da Nu Uneori
Copilul dvs va priveste in ochi cand vorbiti cu el? 0 2 1
V-ati gandit cd nu aude normal? 2 0 1
Copilul dvs este dificil la mancare?/Pare lipsit de apetit? 2 0 1
Intinde mainile si fie luat in brate? 0 2 1
Se opune cand este luat in brate de dvs? 2 0 1
Participa la jocul "cucu-bau"? 0 2 1
Zambeste cand dvs 1i zambiti? - intrebare inlocuitd la 24 luni cu 0 2 1
intrebarea: Foloseste cuvantul "mama" cand va striga?

Poate sa stea singur in patut cand este treaz? 2 0 1

Reactioneaza intotdeauna cand este strigat pe nume?/ 0 2 1
Intoarce capul cand este strigat?

Observatiile medicului de familie

Evita privirea directd/Nu sustine contactul vizual 1 0 -
Evidenta lipsa de interes pentru persoane 1 0 -
Dupa 24 de luni: stereotipii motorii (fluturd mainile, tfopaie, merge pe 1 0 -

varfuri, se invarte in jurul propriei axe, posturi inadecvate etc.)

Scor

Scor Punctaj Nivel de risc Recomandari

Scor 0-6 Risc minim | Reevaluare peste 3 luni

Scor 7-9 Risc mediu Reevaluare peste 3 luni

Scor 10-18 Risc sever Trimitere citre medicul de specialitate psihiatrie
pediatricd/ neuropsihiatrie pediatrica

Medicul de familie parcurge toate intrebarile, incepand cu prima intrebare, va
nota varianta de rdspuns cea mai apropiatd de comportamentul copilului
mentionatd de catre pdarintele/apartinatorul/tutorele legal al copilului si
completeaza ultimele 3 coloane ale chestionarului cu punctajul corespunzator
dupa observarea directa a comportamentului copilului.
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La sfarsitul completarii chestionarului efectueazd adunarea scorurilor si bifeaza
scorul in care se incadreaza copilul n cauza.

Medicul de familie prezinta parintelui/apartindtorului/tutorelui legal atitudinea
terapeuticd necesara ulterior.

In cazul in care copilul evidentiazi un risc mediu sever, medicul explica
parintelui/apartinatorului/tutorelui legal necesitatea prezentdrii la medicul de
specialitate psihiatrie pediatricd/neuropsihiatrie pediatrici 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 S ani si
cuprinde aceleasi examinari si inregistrari de parametri de dezvoltare ca la litera c,
la care se adauga:

* evaluarea practicilor nutritionale (anamneza nutritionala adresata parintilor) si
consiliere pentru o alimentatie sandtoasd si comportament alimentar sanatos al
intregii familii;

* continud profilaxia rahitismului numai in perioadele reci ale anului
(septembrie - aprilie);

 evaluarea dentitiei si igiena orald, administrarea de fluor pentru profilaxia
cariei dentare;

* evaluare si consiliere pentru activitatea fizica;

* evaluare si consiliere pentru dezvoltarea neuro-psiho-emotionala;

 screening-ul tulburdrilor de vedere si masurarea TA (cel putin o datd 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 atentd 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 indicd un risc sever se recomanda trimiterea catre medicul
de specialitate psihiatrie pediatricad/neuropsihiatrie pediatrica.

In cadrul consultatiilor preventive, copiii beneficiazdi de investigatiile
paraclinice - analize de laborator prevazute la 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,
dacd 1n 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 tintite pentru copii privind stilul de viatd sandtos (activitate fizica,
nutritie, prevenire accidente, uzul de substante);

» examenul de bilan{ fundamental, la Implinirea varstei de intrare in clasa pregatitoare, cu
alcatuirea fisei de inscriere a copilului, care sa cuprinda schema de vaccinare efectuata;
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In cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiaza de investigatii paraclinice - analize de
laborator prevazute la 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, dacd 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 recomandd 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 si 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 viatd sanatos: activitate fizica, nutrifie, prevenire accidente,
fumat, alcool, droguri, violenta;

* consiliere pentru planificare familiald (adolescenti care au inceput viata sexuald);

In cadrul consultatiilor preventive copiii beneficiaza de investigatii paraclinice - analize de
laborator prevazute la 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 are ca scop identificarea
si interventia asupra riscurilor modificabile asociate afectiunilor cu pondere importanta asupra
poverii imbolnavirilor: boli cardiovasculare si metabolice, cancer, sdnatatea mintald, sanatatea
reproducerii.

Evaluarea complexa a riscului individual in functie de varstd/sex se realizeazd 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 asiguratii asimptomatici beneficiazd de investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute la nota 1 lit. a) si b) 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 in anul in
care se acordd 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;

+ sfat minimal pentru schimbarea comportamentelor.

b. Evaluarea Riscului Cardiovascular (RCV) consta in:

* calcularea riscului cardiovascular relativ utilizdnd diagramele SCORE de evaluare a riscului
(European HeartScore) prevazute la punctul 2;
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* 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 activd a pacientilor cu risc cardiovascular Tnalt
(SCORE >/=5 sau factori individuali crescuti).

In riscogrami vor fi consemnate urmitoarele:

1. Factorii de risc

* la toti pacientii: valoarea tensiunii arteriale, IMC, istoric familial de deces prematur prin
boala cardiovascularda (< 55 ani la barbati, < 65 ani la femei) si/sau boli familiale ale
metabolismului lipidic;

* colesterolul total, LDL colesterol si glicemia pentru persoane 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 serica - toate persoanele cu TA > 140/90.

2. Calcularea si comunicarea riscului relativ utilizind Diagrama SCORE de mai jos:

| | | Nefumator | | Fumdator |
| | | | | |
| |
| | ld |d |d |c |c | lc lc |c |b |b |
| | | | | | | | | | | | | |
| | 180 | 3] 3| 4] 5| 6] | 6] 71 8110112]
| | S R S NS PO R SO U P P
| Tensiune | le |d |d |d |d | |ld |c Jc |Jc |Jc | (C) 2007 ESC
| | | | | | | | | | | | | |
larteriald| 160 | 2| 3| 3| 4] 4| | 41 5| 6| 7| 8]
| | [ [ S S T
|sistolical £ |e |e |e |d | ld |d |d |c |c |
| | [ e e I e e I A R
| (mmHg) [ 140 | 1| 2| 2| 2| 3| | 31 31 4| 5| 6]
| | [ S S T [ S S T
| | [f I£f If |le le | le e |d |d |d |
| | [ e I e e D A R
| [ 120 | 1| 11 11 21 21 | 21 2| 3| 3| 4|
| | R A F P e O O A T
| | 4 5 o6 7 8 4 5 o6 7 8
| |
| | | Colesterol (mmol/1l) |
| | | |

b - rosu inchis

c - rosu

d - portocaliu

e - galben

f - verde

NOTA: Sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmitoarele
afectiuni: boala cardiovasculara deja cunoscutd, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu
microalbuminurie, boala cronica renala sau nivele deja cunoscute foarte Inalte ale factorilor
individuali de risc (HTA, dislipidemie). 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.

c. Evaluarea Riscului Oncologic
In riscograma vor fi consemnate:
1. Factorii de risc:
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* 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.

2. Interventie asupra riscurilor modificabile:

* includerea persoanclor eligibile pentru interventii de screening populational in programele
nationale de sanatate adecvate;

* trimiterea persoanelor cu risc inalt pentru evaluare si monitorizare de specialitate (risc Tnalt
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 riscurilor privind Sanatatea Mintala

d.1. Factorii de risc:

d.1.1. antecedente personale si heredocolaterale de adictie la rudele de gradul I prin filiatie
directa;

d.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizdnd 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 continand 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 saptdmana - 3 puncte

€. 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

€. zece sau mai mult - 4 puncte

*) o bautura standard confine 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. sdptdmanal - 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
indicad un consum inadecvat.

d.2. Identificarea persoanelor cu risc inalt de depresie utilizdnd chestionarul standardizat cu 2
intrebari pentru screening-ul depresiei de mai jos
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Chestionarul standardizat cu 2 intrebari pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau pldcerea pentru | | DA | | NU
activitdtile obisnuite in ultima luna-?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat | | DA | | NU
in ultima luna?

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indica un risc Tnalt de depresie si impune trimiterea
la consultatii de specialitate de psihiatrie.

2. In riscograma se consemneazi riscul privind consumul de alcool si riscul de depresie.

3. Interventii asupra riscurilor:

- Sfat minimal 1n ceea ce priveste consumul inadecvat de alcool;

- Selectarea cazurilor eligibile si trimitere pentru consiliere si consultatii de specialitate.

e. Identificarea unor riscuri semnificative legate de sinatatea reproducerii

e.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 Tnalt.

e.2. In riscograma vor fi consemnate:

* la femei 18 - 39 ani: statusul privind intentia de sarcina, utilizarea unei metode de
contraceptie;

» femei si barbati de toate varstele: statusul privind situatia de cuplu (partener stabil, partener
nou, relatii multiple).

e.3. Interventie asupra riscurilor:

* femei 18 - 39 ani: consiliere in cabinet/planificare familiald pentru femeile care nu doresc
sd ramana insarcinate si nu folosesc nicio metoda contraceptiva; consiliere pentru aport acid
folie pentru femeile care planifica o sarcind;

* consiliere pentru comportament sexual responsabil (sex protejat).

B.2. Consultatii preventive de evaluare a riscului individual la adultul asimptomatic cu
varsta de 40 de ani si peste

In cadrul consultatiilor preventive asiguratii asimptomatici beneficiazd de investigatii
paraclinice - analize de laborator prevazute la nota 1 lit. ¢) 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 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;

» 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;
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* aplicarea masurilor de schimbare a stilului de viata, individualizat, in functie de marimea
riscului stabilit;

* includerea in sistemul de monitorizare activd a pacientilor cu risc cardiovascular Tnalt
(SCORE >/= 5 sau factori individuali crescuti):

- Persoane >/= 40 ani: Risc global absolut (Diagrama SCORE - estimeazd riscul de
eveniment cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani).

In riscogrami 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 total pentru barbatii cu varsta mai mare de 40 ani si femeile cu varsta mai mare
de 50 ani sau in post-menopauzd. Repetarea colesterolului la persoanele cu risc normal se va
face o data la 5 ani;

+ glicemia pentru persoanele care prezinta urmatorii factori de risc: TA > 140/90, IMC > 30
istoric familial de deces prematur prin boala cardiovasculard si/sau boli familiale ale
metabolismului lipidic;

* creatinina serica - toate persoanele cu TA > 140/90.

36



Harta SCORE
Riscul de boald cardiovasculari fatald la 10 ani

Populatia europeand la risc inalt cardiovascular

. FEMEl | BARBATI |
Nefumitor || Fumitor |

.

| Nefumitor || Fumitor | Visa

Tensiunea arteriali sistolich (mmMg)

SEE% SEEX SR8 SEEN BEER BEER

| Colesterol total (mmolL) |

Baox 3 s P

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 1nalte ale unui singur factor de risc se include
in sistemul de management intensiv al riscului cardiovascular Tnalt (monitorizare activd prin
consultatii de management de caz).

NOTA: sunt exceptate de la evaluarea riscului cardiovascular persoanele cu urmitoarele
afectiuni: boala cardiovasculara deja cunoscutd, diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu
microalbuminurie, boala cronica renald sau nivele deja cunoscute foarte inalte ale factorilor
individuali de risc (HTA, dislipidemie). Aceste persoane au deja un risc crescut de boald
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cardiovascularda si necesitd 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 sanatate;

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 riscurilor privind Sanatatea Mintala

d.1. Factorii de risc:

d.1.1. antecedente personale si heredo-colaterale de adictie (rudele de gradul I prin filiatie
directd);

d.1.2. comportamentul privind consumul de alcool utilizdnd chestionarul standardizat cu 3
intrebari pentru depistarea consumului problematic de alcool.

Chestionar pentru depistarea consumului problematic de alcool (testul AUDIT-C)
intrebari:

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 saptamana - 3 puncte

e. 4 sau mai multe ori pe saptamana - 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 - | punct
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c. lunar - 2 puncte

d. sdptamanal - 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.

d.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 intrebéri pentru screening-ul depresiei

1. V-ati pierdut interesul sau pldcerea pentru | | DA | | NU
activitdtile obisnuite in ultima luna-?

2. V-ati simtit trist, demoralizat sau neajutorat | | DA | | NU
in ultima luna-?

Raspunsul afirmativ la ambele intrebari indicd un risc inalt de depresie si impune
trimiterea la consultatii de specialitate de psihiatrie.

In riscograma se consemneazi 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.

e. Riscuri semnificative legate de sanatatea reproducerii

e.l. 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 Tnalt.

e.2. In riscograma vor fi consemnate:

* La femei 40 - 44 ani: statusul privind intentia de sarcind, utilizarea unei metode de
contraceptie.

e.3. Interventie asupra riscurilor:

* Femei 40 - 44 ani - consiliere 1n cabinet/planificare familiald pentru femeile care nu doresc
sd ramand insdrcinate si nu folosesc nicio metodd contraceptiva; consiliere pentru aport acid
folic pentru femeile care planifica o sarcina.

NOTA: in cadrul consultatiei preventive conform celor de mai sus, se pot elibera bilete de
trimitere in ambulatoriu pentru specialitatile clinice, bilete de trimitere pentru investigatii
paraclinice si prescriptii medicale pentru profilaxia anemiei la gravide si a rahitismului si
anemiei la sugari, utilizand codul 999 din Clasificarea CIM revizia a 10-a, varianta 999 coduri
de boala.
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ANEXA2C

Casa de asigurdri de sandtate

Furnizorul de servicii medicale Reprezentantul legal al furnizorului
Localitate ...
1815 T S Medic de familie/

Cod parafd .....iiiiiiiiiiiiinnn..
NOTIFICARE
Subsemnatul(a), «..eoeeeeenn.. legitimat(d) cu B.I./C.I. seria ...... , nr.
.......... , in calitate de reprezentant legal, cunoscadnd ca falsul in declaratii se

pedepseste conform legii, declar pe propria rdspundere ca:

Tn periocada: de la | _[1 /1 _I1_I/1_11_11_11_|
pand la [ _[I_[/1_LI_I/1_11_11_I1_I
(eeeenen. zile lucrdtoare), medicul de familie .........cciieuni... , legitimat (d) cu
B.I./C.I. seria ...... ,
NE. et eeeennnn , va fi in vacanta,

acordarea serviciilor medicale pentru asiguratii inscrisi pe lista proprie se
va face de cdatre:

- medicul de familie .......iiieeee... care isi desfdsoard activitatea in

cabinetul medical/unitatea sanitard ................ avand sediul cabinetului
medical In municipiul/orasul/COMUNEA ...t eueeeneeeneeenneennnnn , str.
......................... nr. ....., pl. ..., sc. ...., et. ..., ap. ....,
judetul/sectorul ...t e e , telefon fix/mobil
........................... , Adresd e-Mail ..ttt it e e e e et e e e e e

- medicul de familie .......ciiiieee... care isi desfdsoard activitatea in
cabinetul medical/unitatea sanitard ................ avand sediul cabinetului
medical in municipiul/orasul/ComMUNa .. ...t eneenenennnnnns , str.
......................... nr. ....., bl. ..., sc. ...., et. ..., @apP. ...,
judetul/sectorul ...ttt , telefon fix/mobil
........................... , adresd e-Mmail .. i it i e e e e e et e et e e s

- medicul de familie ........0iiieeo... care isi desfdsoard activitatea in
cabinetul medical/unitatea sanitard ................ avand sediul cabinetului
medical in municipiul/orasul/ComuUNa . ... .veeuiieeeneenenennennns , str.
......................... nr. ....., bl. ..., sc. ...., et. ..., @aP. ...,
judetul/sectorul ... , telefon fix/mobil

Rdspundem de realitatea si exactitatea datelor.
Data Reprezentant legal

................. nume si prenume ..............
semnatura . ....iiiiiie ..
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ANEXA 3

- model -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicald primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sdnatate .......ccccccevveevennene , cu sediul in municipiul/orasul
............................. , St eevveecveeeeeenne. L. L, Judetul/sectorul ..................., tel/fax ................. adresa
de e-mail ....oooviiiiiiii , reprezentatd prin Director general ...........ccccceeviieneennnn. ,

si

Cabinetul medical de asistentd medicald primara ...........cceceeeeevennnee , organizat astfel:

- cabinet individual ............cccceeeeee. , cu sau fard punct secundar de lucru ..................... ,
reprezentat prin medicul titular ...........coccoeeieiininn,

- cabinet asociat sau grupat .............c........ , cu sau fard punct secundar de lucru ...........ccen.eee. ,
reprezentat prin medicul delegat ............ccocveeieenennne

- societate civild medicald ............ccoe...n. , cu sau fara punct secundar de lucru ..........cccoe.ee.e. ,

reprezentatd prin administratorul ...........c.ccoeeeennen.
- unitate medico-sanitard cu personalitate juridica, infiintatd potrivit prevederilor Legii

societatilor nr. 31/1990, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, ..........ccceeceervueennenne. ,
reprezentatd Prin ......ceceeeeeveeerveeerveennns ,

- cabinet care functioneazd in structura sau in coordonarea unei unitati sanitare apartinand
ministerelor si institutiilor centrale cu refea sanitard proprie .............ccccec.o... , cu sau fara punct
secundar de [ucru ........cccoeeveeeeennee. reprezentat Prin ..........cceeeeeveeenenne

avand sediul cabinetului medical in municipiul/oragul/comuna ............ccccceeeiennnnnns , Str.
......................... nr. ..., bl. .., sc. ..., et. ..., ap. ....., judetul/sectorul ......................., telefon
fix/mobil .....ooeevviviiiinnn, ,adresa e-mail ......ooeeeiiiiiiiciiiiiiieieeee, , 51 sediul punctului secundar de
lucru 1n localitatea .........cceeevvvvvnnneee. 1§ T nr. ...., telefon fix/mobil ............coeun. ,

adresd e-mail .......cocevieniiiiniinnn,

I1. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea de servicii medicale In asistenta
medicald primara, conform Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive, in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2021 - 2022 si Ordinului ministrului sanataii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. ....... /....../2021 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2021 a Hotérarii Guvernului nr. 696/2021.

III. Servicii medicale furnizate

ART. 2 Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in pachetul de
servicii medicale de baza si in pachetul minimal de servicii prevazute in anexa nr. 1 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../...../2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.

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 sociald, precum si pentru pacientii din statele cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sdnatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale, de catre
urmatorii medici de familie:

Lo, , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
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medicale de bazd, 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, inscrise pe lista proprie;

2t e , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ale pachetului 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, inscrise pe lista proprie;

3 , avand un numar de .............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ............. persoane asigurate beneficiare ale pachetului de servicii
medicale de bazd, 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, inscrise pe lista proprie;

IV. Durata contractului

ART. 4 Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2021.

ART. 5 Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toatd durata de
aplicabilitate a H.G. nr. .

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6 Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de
eligibilitate si sa facd publice in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii
contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sdnatate, lista nominala a
acestora si sd actualizeze permanent aceasta listd in functie de modificarile aparute, in termen de
maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sd 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;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond 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 lucrdtoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate 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 in
domeniul sanatatii, prin publicare pe pagina web a caselor de asigurari de sandtate si prin posta
electronica;

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din Anexa 2 la H.G. n3.

696/2021, furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si
cu privire la orice intentie de schimbare In modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii
web a casei de asigurari 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. 196 alin. (1) din Anexa 2 la H.G.
nr. 696/2021, in functie de data publicarii in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, si data de
intrare 1n vigoare a Contractului-cadru si a normelor metodologice de aplicare a acestuia, precum si
a actelor normative de modificare/completare a acestora;
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f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sd tind seama si de conditiile de
desfasurare a activitatii in zone izolate, In conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite
drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale in vigoare;

g) sa inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de contestare, la termenele prevazute de normele metodologice privind activitatea
structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in
care controlul este efectuat de catre Casa Nationald de Asigurari de Sandtate sau cu participarea
acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari
de sanatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de
la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sdnatate;

h) sd 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 si furnizorul a ignorat avertizarile emise
de Platforma informatica din asigurarile de sanatate;

1) sa deducd spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd 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 decontdrii 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 definitivd a punctului per capita si pe serviciu, rezultatd in urma
regularizarii trimestriale, valorile fondurilor aprobate in trimestrul respectiv pentru plata punctelor
per capita si per serviciu, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat si pe pagina
electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de catre Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate, precum si numarul total la nivel national de puncte realizate trimestrial, atat
per capita, cat si pe serviciu, afisat pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

1) sd contracteze, respectiv sd deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiillor medicale paraclinice numai dacd medicii de familie fac dovada
capacitdtii tehnice corespunzitoare pentru realizarea acestora si au competenta legald necesara,
dupa caz;

m) sd actualizeze In PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afld in
relatie contractuald, precum si numele si codul de parafd ale medicilor care sunt in relatie
contractuald cu casa de asigurari de sandtate;

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 Nationala
de Asigurari de Sanatate;

0) sd actualizeze in format electronic - SIUI, la inceputul contractului anual, lista persoanelor
asigurate inscrise pe lista, iar lunar, in vederea actualizarii listelor proprii, sd actualizeze in format
electronic - SIUI lista cu persoanele care nu mai indeplinesc conditiile de asigurat si persoanele
nou-asigurate intrate pe lista, in conditiile legii.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte dreptul la libera alegere de cétre asigurat a medicului si a furnizorului; sa acorde
servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, fara nicio
discriminare;

b) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sanatate, in baza unui
formular al cdrui model este prevazut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...... /2021 pentru aprobarea Normelor
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metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, program asumat prin contractul incheiat
cu casa de asigurari de sandtate; programul de lucru se poate modifica prin act aditional la
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

¢) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sanatate cu care se afld in relatie contractuala
si datele de contact ale acesteia care cuprind adresd, telefon, fax, e-mail, pagind web (prin afisare
intr-un loc vizibil)

2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzatoare
calculate la valoarea minima garantatd; informatiile privind pachetele 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 relatie
contractuala;

d) sa factureze lunar, in vederea decontirii de catre casele de asigurari de sanatate, activitatea
realizatd conform contractelor 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
sandtate documentele justificative privind activitdfile realizate in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sanatate;

e) sa asigure utilizarea formularelor cu regim special unice pe tard - 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 legale in vigoare si sa le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu,
in concordantd cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu
casa de asigurari de sanatate; sa completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale in vigoare; 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 consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurari de sanatate; prescrierea medicamentelor
cu si fara contributie personald de care beneficiazd 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 i le prescrie; sa completeze
prescriptia medicala cu toate datele pe care aceasta trebuie sd le cuprinda conform prevederilor
legale 1n vigoare;

g) sa elibereze scrisoare medicald pentru persoanele neasigurate si bilet de trimitere pentru
persoanele asigurate, pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului, pentru care se considera necesara internarea; 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 §i ingrijiri
paliative la domiciliu, a dispozitivelor medicale pentru protezare stomii si incontinentd urinara,
dupa caz, in situatia in care concluziile examenului medical impun acest lucru;

h) sa respecte, incepand cu 1 ianuarie 2022, 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 cad 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 corespunzitoare medicamentelor de care beneficiaza
asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe baza de prescriptie medicala, in sistemul de asigurari
sociale de sandtate, 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, sau ca medicamentul este
produs biologic;
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1) sd notifice casa de asigurari de sdndtate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat la baza iIncheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care
modificarea produce efecte si sd Indeplineascd In permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractului; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

J) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara ce face obiectul contractului incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

k) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevdzute in Lista cuprinzind denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contributie personald, pe
bazd de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sdnatate, aprobata prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare; In situatia in care,
pentru unele medicamente prevazute in HG nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si
completarile ulterioare, care necesitd 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, pand la elaborarea si aprobarea protocolului in conditiile legii, prescrierea se face cu
respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in
limita competentei medicului prescriptor;

1) sd utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitdtii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi necesara o raportare lunara, in
vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sandtate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;
in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii serviciului medical. 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;

m) sa asigure acordarea de asisten{d medicald 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, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sandtate din Romania; sa acorde asistentd medicald 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;

n) sa utilizeze platforma informaticd din asiguririle de sanitate. In situatia in care se utilizeazi un
alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informaticd din asigurarile de sanatate, caz in care furnizorii sunt obligati sa asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;

0) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia;

p) sd nu Incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru documentele eliberate urmare a acordarii acestor servicii;

q) 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 sdnatate, sa actualizeze lunar lista proprie in functie informatiile preluate din SIUT;

r) sa inscrie copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odatd cu prima
consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestuia. Nou-
nascutul va fi inscris pe lista medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupa nasterea
copilului, daca parintii nu au altd optiune; inscrierea nou-nascutului va fi efectuatd in aplicatia
informatica a medicului si va fi transmisa in sistemul informatic unic integrat odata cu inscrierea pe
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lista proprie; sa inscrie pe lista proprie gravidele si lauzele neinscrise pe lista unui medic de familie,
la prima consultatie in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora, dacad nu exista
o alta optiune; sa nu refuze Inscrierea pe listd a copiilor, la solicitarea paringilor 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; sa nu refuze
inscrierea pe listd 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 bazad in asistenta medicald primara, in conditiile stabilite de
respectivele documente internationale;

s) sa 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. 11 din Anexa 2
la H.G. nr. 696/2021, prin punerea la dispozitia medicului la care asiguratul opteaza sa se inscrie a
documentelor medicale;

s) sa prescric medicamente cu sau fard contributie personald si sd 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
stabilita pentru o perioadd mai mare de 30 de zile calendaristice, initiatd de catre alti medici care isi
desfasoara activitatea In baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sanatate, prin
prescrierea primei retete pentru medicamente cu sau fara contributie personald, 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 utilizdndu-se
formularul tipizat de scrisoare medicald sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa
contina explicit toate elementele previzute in scrisoarea medicala. In situatia in care in scrisoarea
medicald/biletul de iesire din spital nu exista 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 prevdzute 1in scrisoarea
medicala/biletul de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin
scrisoarea medicald care nu respectd modelul prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului
sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../.../2021 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021
si/sau este eliberata 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 sanatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
...... /.../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii
Guvernului nr. 696/2021. Pentru persoanele care se incadreaza in Programul pentru compensarea in
procent de 90% a pretului de referintd al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din
pensii si indemnizatie sociald pentru pensionari, de pana la 1.299 lei/luna inclusiv, indiferent daca
realizeaza sau nu alte venituri, medicul de familie prescrie medicamentele recomandate de catre alti
medici aflati n relatie contractuald cu casele de asigurari de sandtate numai daca acestea au fost
comunicate pe baza scrisorii medicale al cdrei model este prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...... /......12021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr.
696/2021. In situatia in care un asigurat cu o boald cronicd 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
asigurdri de sanatate, medicul de familie poate elibera prescriptie medicald pentru medicamentele
din programele nationale de sanatate, precum si pentru medicamentele aferente afectiunilor cronice,
altele decat cele cuprinse in lista cu DCl-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
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anexa nr. 22 B la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../...../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a
Hotararii Guvernului nr. 696/2021 si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru
bolile cronice;

t) sd recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinen{d urinard, ca urmare a
actului medical propriu; sd recomande cateterul urinar, numai ca urmare a scrisorii
medicale/biletului de iesire din spital comunicat(d) de catre medicul de specialitate care 1isi
desfasoara activitatea in baza unei relatii contractuale cu casa de asigurari de sandtate, in conditiile
prevazute in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...../......./2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G.
nr. 696/2021;

t) sd Intocmeasca bilet de trimitere cétre specialitatea medicind fizicd si de reabilitare si sa
consemneze in acest bilet sau sa 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 si
va informa asiguratul asupra obligativititii de a le prezenta medicului caruia urmeaza sd i se
adreseze;

u) 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 asigurdri sociale de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru
serviciile medicale programabile;

v) sa utilizeze prescriptia medicala electronicd on-line si in situatii justificate prescriptia medicala
electronica off-line pentru medicamente cu si fara contributie personald in tratamentul ambulatoriu,
cu respectarea tuturor prevederilor legale in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre
medicii prescriptori se face prin semndturd electronica extinsd/calificatd potrivit legislatiei
nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere;

w) s introduca in sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii;

x) sd foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri 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 semnaturd electronica extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene
in vigoare privind serviciile de incredere. Serviciile medicale inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica din asigurarile de sanatate 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 deconteazd furnizorilor de catre casele de asigurdri 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
congstiintd/adeverinta Inlocuitoare pentru cei carora li se va emite card national duplicat sau, dupa
caz, documentele previzute la art. 223 alin. (1) si (1') din Legea nr. 95/2006, republicati, cu
modificarile si completdrile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea
acordarii serviciilor medicale;

y) sd transmitd in platforma informaticd din asigurdrile de sanatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise in platforma informatica
din asigurarile de sanatate in conditiile lit. x), in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii
serviciilor medicale 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 in a 3-a zi lucritoare de la
aceastd datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semnaturda electronica
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extinsi/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 asigurari de sanatate.

z) sd intocmeascad evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale, daca la nivelul furnizorilor existda documente in acest sens si sd le comunice lunar
caselor de asigurari de sandtate cu care sunt in relatie contractuald; sa Intocmeasca evidente
distincte ale cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse prejudicii sau daune
sandtatii de catre alte persoane - daca la nivelul furnizorilor existd documente 1n acest sens, §i au
obligatia sa le comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala.

VI. Modalitaiti de plata

ART. 8 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 Asigurdri de Sandtate nr. .../ ..../2021 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.

1.2. Medic nou-venit 1n localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana

- in sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 13 alin. (3) de la
capitolul I din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021:

DA/NU ..o

1.3. Medic nou-venit in localitate - unitate administrativ-teritoriala/zona urbana

- In sistemul de asigurari sociale de sanatate, in conditiile prevederilor art. 15 de la capitolul I din
anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021, care incheie contract dupa expirarea conventiei de furnizare de
servicii medicale, conventie Incheiatad pe o perioada de maximum 6 luni:

DA/NU .....cccoeeene.

Perioada de plata in conditiile prevederilor art. 1 alin. (2) lit. ¢) din anexa nr. 2 la Ordinul
ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ...../...../2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021: de la
............ panala.............

1.4. Valoarea minima garantatd a punctului "per capita", unica pe tara, este de ...... lei, valabila
pentru anul 2021.

1.5. Numarul total de puncte calculat conform art. 1 alin. (2) lit. a), b) sau c), dupa caz, din anexa
nr. 2 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
...... /..../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021 se ajusteaza in raport:

a) cu conditiile in care isi desfasoara activitatea medicul de familie: ....... %7%*):
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
primard din mediul rural §i din mediul urban pentru orasele cu un numar de sub 10.000 de locuitori
din aria Rezervatiei Biosferei Delta Dundrii se aplica un procent de majorare de 200%, indiferent de
punctajul obtinut potrivit Ordinului ministrului sdnatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. .../2021; in condifiile Tn 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 18.700 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 18.701 - 22.000;

1.6.2. - cu 50%, cand numarul de puncte "per capita'/an este cuprins intre 22.001 - 26.000;
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1.6.3. - cu 75%, cand numarul de puncte "per capita'/an este de peste 26.000.

Numadrul 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 Intreagd 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 H.G. nr. 696/2021, 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 18.700, dar nu mai mult de 22.000 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 22.000 dar nu mai mult de 26.000 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 26.000 dar nu mai mult de 30.000 puncte inclusiv, numarul de puncte ce
depaseste acest nivel se diminueaza cu 50%;

- pentru medicii de familie care au inscrisi pe lista proprie peste 2.200 asigurati si un numar de
puncte/an ce depaseste 30.000 puncte, numarul de puncte ce depaseste acest nivel se diminueaza cu
75%;

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 sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr.
..... /..../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021:

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 sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ....... /2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021 .

2.2. Valoarea minima garantata a unui punct pentru plata pe serviciu medical este unica pe tara si
estede ....... lei, valabila pentru anul 2021.

3. Clauze speciale - se completeazd pentru fiecare cabinet medical si medic de familie din
componenta cabinetului medical cu care s-a incheiat contractul:

a) Medic de familie

Numele .......ccoeeveveeeennenne , prenumele ........ccoeeeveeeeiieennns

Cod numeric personal ...........ccoccueevieeiieriieniieie e

Gradul profesional ..........cccccceeeviiieiiieeiieeeeece e,

Codul de parafa al medicului .........ccoeeeeeiieniiiiiiieeienee,

Programul de [ucru .........cccoeeiieeiiiieieee e

Medic de familie angajat™®) .........cccoocveevieniiienieniiieieee,

Numele .......ccoevveveeeinnenne , prenumele ........ccoeeevveeenieennns

Cod numeric personal ..........ccceccueevieniieniieniieie e

Gradul profesional ..........ccccccveeviiieiiieeiiieeeece e,

Codul de parafa al medicului .........ccoeveeeiiinieiiieieeienee,

Programul de [ucru .........cccoeeiiieiiiicieeee e

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sora medicala/moasa

Numele .....ccoevevienireiennne, , prenumele ............occueennenn
Cod numeric personal ..........ccccceeevevieeriieenieeeriee e
2 ettt sttt s

b) Medic de familie
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Numele ......ocoeeevienirenenne, , prenumele ..........ccoccveenneeee.
Cod numeric personal ..........ccccceeeveevinieneenenicneeeeen
Gradul profesional ..........cccoocveviieiieniiieiieieeee,
Codul de parafa al medicului ........ccceecverieniniiniiniiicnene
Programul de Tucru ........cccoevvieeiiiniiiiieciieeee e
Medic de familie angajat*)

Numele ......ocoveevienirenenne, , prenumele ...........coccveenneene.
Cod numeric personal ..........ccccceeerernienieneencnicneeeees
Gradul profesional ..........cccoocieviieiieniiieiieieeiee
Codul de parafa al medicului ........cccceeverieniiiiniiniiicnene
Programul de Tucru .........ccoovvieeiiniiiieciiceccee e,

*) In cazul cabinetelor medicale individuale.

1. Asistent medical/sora medicala/moasa

Numele ......ccoeeevverinenenne, , prenumele ...........cccveenneene.

ART. 9 (1) Casele de asigurari de sanatate au obligatia sa deconteze, in termen de maximum 18
zile calendaristice de la incheierea fiecarei luni, contravaloarea serviciilor medicale furnizate,
potrivit contractelor incheiate intre furnizorii de servicii medicale din asistenta medicald primara si
casele de asigurdri de sdnatate, in limita fondurilor aprobate cu aceastd destinatie, la valoarea
minimd garantatd pentru un punct "per capita", respectiv la valoarea minima garantatd pentru un
punct pe serviciu medical, pe baza documentelor necesare decontdrii serviciilor medicale furnizate
in luna anterioara, transmise lunar de catre furnizor la casa de asigurdri de sanatate, la data de

raportate prin semndtura 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 in functie de
valoarea definitiva a punctului per capita si a punctului pe serviciu medical.

(3) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea, din motive imputabile
furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in contract si nerespectarea art. 13 alin. (4)
din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021, se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima 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;

b) la a doua constatare se diminueazad cu 10% valoarea minima 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.

(4) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la
art. 7 lit. a), c¢) pect. 1 si pet. 2, e) - h), j), k), m) - 0), q) — v) si z), precum §i prescrieri de
medicamente cu si fard 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 fara
contributie personald a asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt consecinte ale
unor acte medicale prestate de alti medici, in alte conditii decat cele prevazute la art. 7 lit. §), se
aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazd cu 3% valoarea minima garantatd a unui punct per capita,
pentru luna 1n care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se inregistreaza
aceste situatii;
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c) la a treia constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima garantatd a unui punct per capita,
pentru luna 1n care s-au produs aceste situatii, pentru medicii de familie la care se Inregistreaza
aceste situatii;

(5) In cazul in care in derularea contractului 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 cd serviciile raportate conform contractului in vederea decontdrii acestora nu au fost
efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu 10%
valoarea minimd 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.

(6) In cazul in care in derularea contractului se constati nerespectarea obligatiilor previzute la
art. 7 lit. 1) si p) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% valoarea minima 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 diminueazd cu 10% valoarea minima 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.

(7) Pentru nerespectarea obligatiei prevazuta la art. 7 lit. w), constatatd pe parcursul derularii
contractului, se aplicd urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris, pentru luna/lunile in care s-au produs aceste situatii;
b) Incepand cu a doua constatare, retinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescriptie off-line
care nu a fost introdusa in sistemul informatic.

Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (7) - pentru nerespectarea obligatiei de la
art. 7 lit. w), se constatd de casele de asigurari de sanatate prin compararea pentru fiecare medic
prescriptor aflat 1n relatie contractuala cu casa de asigurdri de sdnatate a componentei prescriere cu
componenta eliberare pentru prescriptiile medicale electronice off-line. In situatia in care medicul
prescriptor se afld in relatie contractuald cu altd casa de asigurari de sanatate decat cea cu care are
contract farmacia care a eliberat medicamentele, casa de asigurari de sandtate 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 previzute in contract.

(8) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (3) - (7) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald cu casa de asigurari de sdndtate, se face prin plata directd sau
executare silitd 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 sdndtate notificd 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 asigurari de sanitate respinge motivat
contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale
faptul cd in termen de maximum 10 zile lucrdtoare de la data primirii raspunsului la contestatie,
suma se recupereaza prin plata directa. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata directa,
suma se recupereaza prin executare silitd 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 lucrdtoare de la data notificarii furnizorului de servicii
medicale, prin plata directd. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directd, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii in temeiul unui titlu executoriu.

(9) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (3) - (7) se face prin plata directa sau executare
silitd, pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuala cu casa de asigurari de sanatate.
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(10) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurari de sanatate in conditiile alin. (3) - (7) se
utilizeaza conform prevederilor legale in vigoare cu aceeasi destinatie.

(11) Pentru cazurile prevazute la alin. (3) - (7), casele de asigurari de sanatate tin evidenta distinct
pe fiecare medic de familie.

VII. Calitatea serviciilor

ART. 10 Serviciile medicale furnizate in baza prezentului contract trebuie sa respecte criteriile
privind calitatea serviciilor medicale, elaborate in conformitate cu prevederile legale in vigoare.

VIII. Raspunderea contractuala

ART. 11 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza celeilalte parti
daune-interese.

IX. Clauza speciala

ART. 12 Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupd data semnarii
contractului si care impiedica executarea acestuia, este considerata ca fortd majora si exonereaza de
raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca forta majord, in sensul acestei clauze,
imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sd anunte cealaltd 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 sd se certifice
realitatea si exactitatea faptelor si Tmprejurdrilor care au condus la invocarea fortei majore si, de
asemenea, de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea 1n termenele prevazute mai sus a inceperii i incetarii cazului de
forta majora, partea care il invocad suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntarea
in termen.

In cazul in care imprejurdrile care obligd la suspendarea executirii prezentului contract se
prelungesc pe o perioadd mai mare de 6 luni, fiecare parte poate cere rezolutiunea contractului.

X. Suspendarea, rezilierea si incetarea contractului

ART. 13 (1) Contractul de furnizare de servicii medicale se suspenda la data la care a intervenit
una dintre urmatoarele situatii:

a) incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricdruia dintre
documentele prevazute la art. 6 alin. (1) lit. a) - d) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021, 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 acestora;

b) in cazurile de fortd majora confirmate de autoritatile publice competente, pand la Incetarea
cazului de fortd majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a
contractului;

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitatd de timp, 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; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor
medicale, suspendarea se aplicd corespunzitor 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 asigurari de sandtate constatd cd certificatul de membru al
CMR/membru OAMGMAMR nu este avizat pe perioada cat medicul/personalul medico-sanitar
figureaza in relatie contractuald cu casa de asigurdri de sanatate; suspendarea opereaza fie prin
suspendarea din contract a personalului aflat in aceasta situatie, fie prin suspendarea contractului
pentru situatiile n 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.
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ART. 14 Contractul de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare
scrisd a casei de asigurari de sdndtate, 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 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 n
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 sanatate ca urmare a cererii In scris a
documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor furnizate conform
contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurdri de sandtate 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 cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) daca se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut in contractul cu casa de asigurari
de sandtate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor
medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, contractul se
modificd in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor in cazul céaruia/carora s-a
constatat nerespectarea nejustificata 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 H.G. nr.
696/2021;

1) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 9 alin. (3) - (6) pentru
oricare situatie.

ART. 15 (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 1si inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitafii 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;

¢) 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 scrisd, 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 asigurdri de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a contractului in
conditiile art. 13 alin. (1) lit. a), cu exceptia incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii dovezii
de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.
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f) denuntarea unilaterald a contractului de catre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sandtate 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 in vigoare, cu exceptia situatiilor stabilite de comisia constituitd potrivit prevederilor art. 2
alin. (1) de la capitolul I din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021, pentru situatiile in care se justifica
aceasta decizie.

(2) In cazul in care contractul dintre furnizori si casele de asigurari de sinitate a incetat 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 pand 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 asiguriri de sanitate se modifica prin
excluderea din contract a uneia sau mai multor persoane inregistratd/inregistrate in contractul
incheiat cu casa de asigurdri de sadndtate si care desfdsoara activitate sub incidenta acestuia la
furnizorii respectivi, din motive imputabile acestora si care au condus la nerespectarea obligatiilor
contractuale de cétre furnizor, casele de asigurari de sanatate nu vor accepta inregistrarea in niciun
alt contract de acelasi tip a persoanei/persoanclor 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 reziliazd/se modifica in
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurari de sdnatate nu vor mai incheia 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 casi de asiguriri de sanatate
pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in contract, prevederile
alin. (2) - (4) se aplicd in mod corespunzdtor pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele
secundare de lucru.

ART. 16 Situatiile prevazute la art. 14 si la art. 15 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) si lit. ) se
constatd de catre casa de asigurari de sdnatate din oficiu, prin organele abilitate pentru efectuarea
controlului sau la sesizarea oricarei persoane interesate. Situatiile prevazute la art. 15 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.

XI. Corespondenta

ART. 17 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 modificéri ale datelor ce
figureaza in prezentul contract sa notifice celeilalte parfi contractante schimbarea survenita cel
tarziu in ziua in care modificarea produce efecte.

XII. Modificarea contractului

ART. 18 In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intra in vigoare pe durata
deruldrii prezentului contract, clauzele contrare se vor modifica si se vor completa in mod
corespunzator.

ART. 19 Valoarea definitiva a unui punct per capita si a unui punct pe serviciu medical este cea
calculatd de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate si nu este element de negociere intre parti.

ART. 20 Daca o clauza a acestui contract ar fi declarata nula, celelalte prevederi ale contractului
nu vor fi afectate de aceastd nulitate. Partile convin ca orice clauza declaratd nula sa fie inlocuita
printr-o alta clauza care sa corespunda cat mai bine cu putinta spiritului contractului.

ART. 21 Prezentul contract se poate modifica prin negociere si acord bilateral, la initiativa
oricarei parti contractante, sub rezerva notificarii scrise a intengiei de modificare si a propunerilor de
modificare cu cel putin ...... zile Tnaintea datei de la care se doreste modificarea.

Modificarea se face printr-un act aditional semnat de ambele parti si este anexa a acestui contract.
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XIII. Solutionarea litigiilor

ART. 22 (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 amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sandtate
conform alin. (1) se solutioneazd de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langd Casa
Nationala de Asigurdri de Sandtate, organizata conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.

XIV. Alte clauze
Prezentul contract de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate a fost incheiat astdzi ............... in doud exemplare a céte ............ 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
dupad modelul contractului de furnizare de servicii medicale paraclinice adaptat.
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ANEXA 4

- model -
Vizat
Casa de Asigurdri de Sanatate .....................
CONVENTIE DE INLOCUIREY)

(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala primara nr. ........... )

intre reprezentantul legal al cabinetului medical si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

0 O ,
(numele si prenumele)
reprezentant legal al cabinetului medical ........iiiiiiieeennnn. , cu sediul in
municipiul/orasul ............ , SEr. i e nr. ...., bl. ...., sc. ...., et.
., ap. ...., judet/sector .......... , telefon: fix, mobil, .............. adresa de e-
mail .. iii e = S , cu contract de furnizare de servicii medicale
in asistenta medicald primard nr. .......... , incheiat cu Casa de Asigurdri de Sandtate
....................... , cont nr. ............. deschis la Trezoreria Statului sau cont nr.
.................... deschis la Banca ....vvvveveeeee..., cod de identificare fiscald - cod
unic de inregistrare ............ sau codul numeric personal al reprezentantului legal
Medicul Inlocuilt .......iiiiiiiiiiiiiinan.
(numele si prenumele)

si

Medic Inlocuitor ...ttt i it iieeen ,
(numele si prenumele)

Codul de parafd ...oeeiiiiennnnnneeeeennnnnn

Codul numeric personal ........eeeeeeenennn.

cu Licenta de inlocuire temporard ca medic de familie nr. .............

I1. Obiectul conventiei:
1. Preluarea activitatii medicale a medicului de familie ........................... , cu contractul nr. ........ ,

pentru o perioada de absentd de .............. , de catre medicul de familie .............c............

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 temporarda de munca in limita a doua luni/an ..............

2. vacanta pentru o perioada de maximum 30 de zile lucratoare/an calendaristic .........

3. studii medicale de specialitate pentru o perioadd de maximum doua 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 obtinerea de credite de educatie medicala continua, in
scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre Colegiul Medicilor din Romania, 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.

IV. Locul de desfasurare a activitatii

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical - (al medicului inlocuit) - .........ccoeveeeviieeneennee.
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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 activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnatura electronica
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" si pe serviciu medical pentru perioada de absenta se vireaza de Casa de
Asigurari de Sanatate .............cceuveenee in contul titularului contractului nr. ................. , acesta
obligandu-se s achite medicului ................... inlocuitor .................... lei/luna.

2. Termenul de platd ..........ccoooiiiiiiiiinieeeeee

3. Documentul de plata ..........cceeveienieniieieeeee

VII. Prezenta conventie de inlocuire a fost incheiata astazi, ............ , in 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 absenta in limita a doud luni/an.
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Vizat,
Casa de Asigurari de Sanatate

CONVENTIE DE RECIPROCITATE¥)
incheiata n 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. ....... [eoeenn / 2021 privind aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021pentru 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
pentru anii 2021 -2022

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 medicalad primara incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate
, In calitate de medic inlocuit.

si
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 de furnizare de
servicii medicale in asistenta medicala primara incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate
, Ir. , In calitate de medic inlocuitor.

I1. Obiectul conventiei:

Preluarea activitatii medicale in perioada , pentru un nr. de zile
lucratoare.

II1. Motivele absentei:

1. incapacitate temporard de munca in limita a doua luni/an ..............

2. vacantd pentru o perioadd de maximum 30 de zile lucrdtoare/an calendaristic .........

3. studii medicale de specialitate pentru o perioada de maximum doua luni/an ...........

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 medicala continua, in
scopul realizarii punctajului necesar acreditarii de catre Colegiul Medicilor din Romania, in limita a
douad luni/an ..............

6. citatii de la instantele judecatoresti sau alte organe care au dreptul, potrivit legii, de a solicita
prezenta la institutiile respective.

IV. Locul de desfasurare a activitatii:

Serviciile medicale se acorda in cabinetul medical , adresa cabinetului

, medicul inlocuitor prelungindu-si programul de lucru dupa necesitati.
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V. Obligatiile medicului inlocuitor:

In desfasurarea activitatii, medicul inlocuitor utilizeaza parafa proprie, semnitura electronici
extinsd/calificata 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.

V1. 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 absentd mai mici de 30 de zile
lucratoare.

Inlocuirea medicului absent pe bazi de reciprocitate se face pentru o perioada cumulati de
maximum 60 de zile lucratoare, pe an calendaristic.

Pentru situatiile de nlocuire pe baza de reciprocitate, medicul de familie inlocuit va depune la casa
de asigurari de sanatate, cu cel putin o zi lucrdtoare anterior perioadei de absentd, un exemplar al
conventiei de reciprocitate si va afisa la cabinetul medical numele si programul medicului inlocuitor,
precum si adresa cabinetului unde isi desfasoara activitatea.
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ANEXA 5
- model -
CONVENTIE DE iNLOCUIRE¥)
(anexa la Contractul de furnizare de servicii medicale din asistenta medicala primara nr. ........... )
intre casa de asigurari de sanatate si medicul inlocuitor

I. Partile conventiei de inlocuire:

Casa de Asigurdri de Sanatate ..................... , cu sediul In municipiul/orasul .............. , Str.
.................. nr. ..., judetul/sectorul ............., telefon: fix, mobil .................. adresa e-mail
................. fax ................., reprezentata prin Director general ...........cccceevueenneen.

pentru

Medicul TNIOCUIL ...........oooiiiiiiii e

(numele si prenumele)
din cabinetul medical ................. , cu sediul in municipiul/orasul/comuna ................ , Str.
..................... nr. ..., bl. ..., sc. ...., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul ..........., telefon/fax .........., adresa
e-mail ............... , cu contract de furnizare de servicii medicale in asistenta medicala primara nr.
............ , incheiat cu Casa de Asigurari de Sanatate ............., cont nr. .......... deschis la Trezoreria
Statului sau cont nr. .............. deschis la Banca ................ , cod de identificare fiscala - cod unic de
inregistrare ................ , al carui reprezentant legal este:

(numele si prenumele)
avand codul numeric personal nr. ........ccccoeceevieiiiiniieniieieeee

si
Medicul TNIOCUILOL ..........cooiiiiiiiiiii e
(numele si prenumele)
Codul de parafa ..........cccoeeneeneee.
Codul numeric personal ...................
Licenta de inlocuire temporara ca medic de familie nr. ................ sau contract de furnizare de

servicii medicale in asistenta medicald primard incheiat cu casa de asigurdri de sdndtate nr.

I1. Obiectul conventiei

Preluarea activitatii medicale a medicului de familie ...............ccccooeeiienie. , cu contract nr.
................... , pentru o perioadd de absentd de ..............., de catre medicul de familie

II1. Motivele absentei:

1. incapacitate temporara de munca, care depaseste doua 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 doud luni/an

5. perioada in care unul dintre soti 1l urmeaza pe celalalt trimis in misiune permanenta in
strainatate sau sa lucreze Intr-o organizatie internationald in strainatate .....................

6. perioada de rezidential 1n specialitatea medicind de familie sau alte studii medicale de
specialitate ....................

7. concediu pentru cresterea si ingrijirea copilului cu handicap pana la implinirea de catre 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 acordd 1n cabinetul medical (al medicului 1nlocuit)
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Programul de activitate al medicului Inlocuitor se va stabili in conformitate cu programul de lucru
al cabinetului in care isi desfasoara activitatea.**)

V. Obligatiile medicului inlocuitor

Obligatiile medicului Tnlocuitor sunt cele prevazute in contractul incheiat intre medicul de familie
inlocuit si casa de asigurari de sanatate.

Medicul inlocuitor are obligatia fatd 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 utilizeazad parafa proprie, semnitura electronici
extinsd/calificatd proprie pentru prescrierea electronicad de medicamente, registrul de consultatii al
cabinetului 1n care 1si desfasoard 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 plata a medicului de familie inlocuitor

1. Veniturile "per capita" si pe serviciu aferente perioadei de absentd se vireazd de casa de
asigurdari de sandatate in contul medicului 1inlocuitor 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 .........ccoooveviieiienieeieeieeeeeee,

4. Documentul de plata ...........coooueeiiieiiiiiienieceeeee

VII. Prezenta conventiec de inlocuire a fost incheiata astazi, ............. , in doud exemplare, dintre
care un exemplar devine act aditional la contractul nr. .......... al medicului Tnlocuit §i un exemplar
revine medicului inlocuitor.

CASA DE ASIGURARI DE SANATATE Medicul inlocuitor,
Director general, e e e e e e

Director executiv al Directiei economice De acord,
........................................ Reprezentant legal al
cabinetuluil medical***)

Director executiv al
Directiei relatii contractuale,

Vizat
Juridic, Contencios

*) Conventia de Inlocuire se incheie pentru perioade de absentd mai mari de doua luni/an.

**) Pentru situatia In care preluarea activitdtii s-a facut de catre un medic aflat in relatie
contractuald cu casa de asigurdri de sdnatate, 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.
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ANEXA 6

- model -
CONVENTIE DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicald primara

I. Partile contractante

Casa de Asigurari de Sanatate .................. , cu sediul in municipiul/orasul .............. , str.
................ nr. ...... judetul/sectorul ................, telefon/fax ............... adresd de e-mail .............,
reprezentatd prin director general .................... ;

si

Unitatea sanitard de asisten{d medicala primara ............... , cu sau fara punct de lucru secundar
................... , reprezentatd prin ...................., avand sediul cabinetului medical in
municipiul/orasul/comuna ............. , StrL e, nr. ..., bl. ..., sc. ..., et. ..., ap. ..., judetul/sectorul
............ , telefon .........., si sediul punctului de lucru secundar in comuna ..........., Str. ............ 0r. ...,
telefon: fix/mobil ............. , adresa de e-mail ...................

I1. Obiectul conventiei

ART. 1 Obiectul prezentei conventii il constituie furnizarea de servicii medicale in asistenta
medicald primara, conform Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii medicale si a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale,
a medicamentelor si a dispozitivelor medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive, in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sanatate pentru anii 2021 — 2022 si Ordinului ministrului sanatatii
si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. ...../........ /2021 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare Tn anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021

III. Servicii medicale furnizate

ART. 2 (1) Serviciile medicale furnizate in asistenta medicala primara sunt cuprinse in pachetul
de servicii medicale de baza si in pachetul minimal de servicii medicale prevazute in anexa nr. 1 la
Ordinul ministrului sanatagii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
..... /.ceec.../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021.

(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 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 sociald, precum si pentru pacientii din statele cu care
Romaénia a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in
domeniul sdnatatii, in conditiile prevazute de respectivele documente internationale, de catre
urmatorii medici de familie:

| DT , avand un numar de ............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului 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 1n baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, inscrise pe lista proprie;

2 e , avand un numar de ............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane asigurate beneficiare ale pachetului 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 1n baza Regulamentului (CE) nr.
883/2004, inscrise pe lista proprie;
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K R , avand un numdr de ............. persoane beneficiare ale pachetului minimal de
servicii medicale, un numar de ................ persoane beneficiare ale pachetului 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, inscrise pe lista proprie.

IV. Durata conventiei

ART. 3 Prezenta conventie este valabild o perioada de maximum 6 luni de la data incheierii.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 4 Casa de asigurari de sanatate are urmatoarele obligatii:

a) sd Incheie conventii numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de
eligibilitate si sa facd publice in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii
conventiilor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sandtate, lista nominala a
acestora si sd actualizeze permanent aceasta listd in functie de modificarile aparute, in termen de
maximum 5 zile lucrdtoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sa deconteze furnizorilor de servicii medicale, la termenele prevazute in conventie, pe baza
facturii insotitd 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;

¢) 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 asigurdri de sdnatate, 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 sandtate
si prin posta electronica;

d) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la documentele comunitare n 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 sandtate si prin posta
electronica;

e) sa informeze in prealabil in termenul prevazut la art. 196 alin. (1) din anexa 2 la H.G. nr.
696/2021, furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si
cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii
web a casei de asigurari de sdndtate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, termen care poate fi mai mic decat cel prevazut la art. 196 alin. (1) - 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 sd tind seama si de conditiile de
desfasurare a activitatii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite
drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale n vigoare;

g) sd inmaneze la data finalizarii controlului procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de constatare, la termenele previazute de normele metodologice privind activitatea
structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate in vigoare; in cazul in
care controlul este efectuat de catre Casa Nationald de Asigurari de Sandtate sau cu participarea
acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari
de sdnatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de
la Casa Nationala de Asigurari de Sanatate la casa de asigurari de sanatate;

h) sd 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 si furnizorul a ignorat avertizarile emise
de Platforma informatica din asigurarile sociale de sanatate;
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i) s deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

j) sa 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 lucritoare de la data refuzului; s 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 constatd ulterior ca refuzul
decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) sa contracteze, respectiv sa deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai dacd medicii de familie fac dovada
capacitatii tehnice corespunzatoare pentru realizarea acestora si au competenta legald necesara dupa
caz;

1) sd actualizeze in PIAS permanent lista furnizorilor de servicii medicale cu care se afla in relatie
contractuald (conventie), precum si numele si codul de parafd ale medicilor care sunt in relatie
contractuald (conventie) cu casa de asigurari de sanitate;

m) sd puna la dispozitia furnizorilor cu care se afla in relatii contractuale (conventie) formatul in
care acestia afiseazd pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format stabilit de
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate;

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 5 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa respecte dreptul la libera alegere de cétre asigurat a medicului si a furnizorului; sa acorde
servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, fard nicio
discriminare;

b) sa respecte programul de lucru si sa 1l comunice caselor de asigurari de sandtate, in baza unui
formular al carui model este prevdzut in anexa nr. 45 la Ordinul ministrului sanatatii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. ...... /....../2021 pentru aprobarea
Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr. 696/2021, program asumat prin
contractul incheiat cu casa de asigurari de sandtate; programul de lucru se poate modifica prin act
aditional la conventia incheiata cu casa de asigurari de sanatate;

¢) sd informeze asiguratii 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 minimal si de bazd cu tarifele corespunzatoare calculate la valoarea
minima garantatd; 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 casele de asigurari de sanatate cu care se afla in conventie;

d) s@ factureze lunar, in vederea decontarii de catre casele de asigurdri de sdnatate, activitatea
realizatd conform conventiei de furnizare de servicii medicale si sa transmitd 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 Sdnatate;

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 legale 1n vigoare si sa le elibereze ca o consecintd a actului medical propriu,
in concordantd cu diagnosticul si numai pentru serviciile medicale care fac obiectul conventiei cu
casa de asigurari de sanatate; sa completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie sa le
cuprinda conform prevederilor legale in vigoare; sa asigure utilizarea formularelor electronice - de
la data la care acestea se implementeaza;
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f) sa asigure utilizarea prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fara contributie
personald, pe care o elibereazd ca o consecinta a actului medical propriu, numai pentru serviciile
medicale care fac obiectul conventiei cu casa de asigurari de sanatate; prescrierea medicamentelor
cu si fard contributie personalda de care beneficiaza asiguratii se face corespunzitor denumirilor
comune internationale aprobate prin hotarare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre
tipurile si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sd completeze
prescriptia medicald cu toate datele pe care aceasta trebuie sd le cuprindd conform prevederilor
legale in vigoare;

g) sa elibereze scrisoare medicald pentru persoanele neasigurate si bilet de trimitere pentru
persoanele asigurate, pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului, pentru care se considerd necesard internarea; sa
finalizeze actul medical efectuat pentru persoanele asigurate prin eliberarea biletelor de trimitere, a
certificatului de concediu medical, a recomandarii de ingrijiri la domiciliu, a dispozitivelor medicale
pentru protezare stomii si incontinenta urinara, dupd caz, in situatia in care concluziile examenului
medical impun acest lucru;

h) sa respecte, incepand cu 1 ianuarie 2022, 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 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 prevdzute 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 sandtate, 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, 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 conventiei de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care
modificarea produce efecte si sa indeplineasca in permanentd aceste conditii pe durata derularii
conventiei; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta Intre parti prevazute
in conventie;

J) sa asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
primara ce face obiectul conventiei incheiate cu casa de asigurari de sanatate;

k) sa respecte protocoalele terapeutice privind prescrierea medicamentelor aferente denumirilor
comune internationale prevazute in Lista cuprinzind denumirile comune internationale
corespunzatoare medicamentelor de care beneficiaza asiguratii, cu sau fara contribugie personala, pe
baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, precum si denumirile
comune internationale corespunzatoare medicamentelor care se acorda in cadrul programelor
nationale de sandtate aprobata prin Hotararea Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile
si completirile ulterioare; In situatia in care, pentru unele medicamente previzute in HG nr.
720/2008, republicatd,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 Asigurdri de Sanatate, pand la elaborarea i aprobarea protocolului in conditiile
legii, prescrierea se face cu respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul
caracteristicilor produsului in limita competentei medicului prescriptor;

1) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus in
functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitdfii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi necesara o raportare lunara, in
vederea decontdrii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurdri de
sanatate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de

65



Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;
in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucrdtoare de la data acordarii serviciului medical. 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;

m) sd asigure acordarea de asistentd medicald necesara titularilor cardului european de asigurari
sociale de sdnatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand/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, in aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul
sistemului de asigurari sociale de sandtate din Romania; sa acorde asistentd medicald 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;

n) si utilizeze platforma informatica din asigurarile de sanatate. In situatia in care se utilizeaza un
alt sistem informatic, acesta trebuie sia fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informaticd din asigurdrile de sandtate, caz 1n care furnizorii sunt obligati sd asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;

0) sa completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sanatate al acestuia;

p) sd nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru documentele eliberate urmare a acordarii acestor servicii;

q) 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 sandtate, sa actualizeze lunar lista proprie in functie de informatiile preluate din SIUI;

r) sd Inscrie copiii care nu au fost inscrisi pe lista unui medic de familie, odatd cu prima
consultatie a copilului bolnav in localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestuia. Nou-
nascutul va fi Inscris pe lista medicului de familie care a ingrijit gravida, imediat dupd nasterea
copilului, daca parintii nu au altd optiune; inscrierea nou-nascutului va fi efectuatd in aplicatia
informatica a medicului si va fi transmisa in sistemul informatic unic integrat odata cu inscrierea pe
lista proprie; sa inscrie pe lista proprie gravidele si lauzele neinscrise pe lista unui medic de familie,
la prima consultatie n localitatea de domiciliu sau, dupa caz, de resedinta a acestora, daca nu exista
o alta optiune; sa nu refuze inscrierea pe listd 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; 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 medicald primara, in conditiile stabilite de
respectivele documente internationale;

s) sa 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. 11 din Anexa 2
la H.G. nr. 696/2021, prin punerea la dispozitia medicului la care asiguratul opteaza sa se inscrie a
documentelor medicale;

s) sd prescriec medicamente cu sau fard contributie personald si sd recomande investigatii
paraclinice, ingrijiri medicale la domiciliu si ingrijiri paliative la domiciliu numai ca o consecin{a 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, initiatd de catre al{i medici care 1si
desfagoara activitatea In baza unei relatii contractuale cu casa de asigurdri de sanatate, prin
prescrierea primei refete pentru medicamente cu sau fara contributie personald, 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
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formularul tipizat de scrisoare medicald sau biletul de iesire din spital, cu obligatia ca acesta sa
contina explicit toate elementele previzute in scrisoarea medicala. In situatia in care in scrisoarea
medicald/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 prescriec medicamentele prevazute 1in scrisoarea
medicald/biletul de iesire din spital. Medicii de familie nu prescriu medicamentele recomandate prin
scrisoarea medicala care nu respectd modelul prevazut in anexa nr. 43 la Ordinul ministrului
sandtatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr. .../ ..../2021 pentru
aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021
si/sau este eliberata de medici care nu desfasoara activitate in relatie contractuala/conventie cu casa
de asigurari de sanatate. Modelul formularului tipizat de scrisoare medicala este stabilit Tn anexa nr.
43 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr.
w../.../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii
Guvernului nr. 696/2021. Pentru persoanele care se incadreaza in Programul pentru compensarea in
procent de 90% a pretului de referintd al medicamentelor acordate pensionarilor cu venituri din
pensii si indemnizatie sociald pentru pensionari, de pana la 1.299 lei/luna inclusiv, indiferent daca
realizeaza sau nu alte venituri, medicul de familie prescrie medicamentele recomandate de catre alti
medici aflati in relatie contractuald cu casele de asigurdri de sandtate 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 Sandtate nr. .../ ..../2021
pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr.
696/2021. In situatia in care un asigurat cu o boald 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 1n cadrul unei unitati sanitare cu paturi aflate in relatie contractuala cu casa de
asigurari de sanatate, medicul de familie poate elibera prescriptic medicala pentru medicamentele
din programele nationale de sdnatate, 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. ..../..../2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a
Hotararii Guvernului nr. 696/2021, si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente
pentru bolile cronice;

t) sd recomande dispozitive medicale de protezare stomii si incontinen{d urinard, ca urmare a
actului medical propriu; sa recomande cateterul urinar, numai ca urmare a Scrisorii
medicale/biletului de iesire din spital comunicat(d) de catre medicul de specialitate care 1isi
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. ...../......./2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G.
nr. 696/2021 ;

t) sa intocmeasca bilet de trimitere catre societati de turism balnear si de recuperare si sa
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 atasdrii la biletul de trimitere a rezultatelor
investigatiilor, medicul va mentiona pe biletul de trimitere ca a anexat rezultatele investigatiilor si
va informa asiguratul asupra obligativitdtii de a le prezenta medicului caruia urmeaza sd i se
adreseze;

u) 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 Tn vederea cresterii calitatii actului medical in cadrul
sistemului de asigurdri sociale de sanatate, privind programarea persoanelor asigurate pentru
serviciile medicale programabile;
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v) sa utilizeze prescriptia medicala 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 in vigoare; asumarea prescriptiei electronice de catre
medicii prescriptori se face prin semnaturd electronica extinsd/calificatd potrivit legislatiei
nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere;

w) sd introduca 1n sistemul informatic toate prescriptiile medicale electronice prescrise off-line in
termen de maximum 30 de zile calendaristice de la data prescrierii,

x) sa foloseascd on-line sistemul national al cardului de asigurdri sociale de sdnatate 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 extinsa/calificata potrivit legislatiei nationale/europene
in vigoare privind serviciile de incredere. Serviciile medicale Inregistrate off-line se transmit in
platforma informatica din asigurarile de sanatate 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 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 asigurdri 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 previzute la art. 223 alin. (1) si (1') din Legea nr. 95/2006, republicati, cu
modificarile si completarile ulterioare, pentru persoanele carora nu le-a fost emis cardul in vederea
acordarii serviciilor medicale;

y) sd transmitd in platforma informaticd din asigurdrile de sdnatate serviciile medicale din
pachetul de baza si pachetul minimal furnizate - altele decat cele transmise 1n platforma informatica
din asigurarile de sdnatate in conditiile lit. x), in maximum 3 zile lucritoare de la data acordarii
serviciilor medicale acordate in luna pentru care se face raportarea; la stabilirea acestui termen nu se
ia 1n calcul ziua acordarii serviciului medical si acesta se Tmplineste in a 3-a zi lucrdtoare de la
aceastd datd; asumarea serviciilor medicale acordate se face prin semndturd electronica
extinsd/calificata potrivit legislatiei nationale/europene in vigoare privind serviciile de incredere. In
situatia nerespectarii acestei obligatii, serviciile medicale nu se deconteazd furnizorilor de catre
casele de asigurari de sanatate.

z) sd intocmeasca evidente distincte pentru cazurile care reprezintd accidente de munca si boli
profesionale daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens si sd le comunice lunar
caselor de asigurari de sandtate cu care sunt in conventie; sd intocmeascd evidente distincte ale
cazurilor prezentate ca urmare a situatiilor in care au fost aduse daune prejudicii sau sanatatii de
catre alte persoane - daca la nivelul furnizorilor existd documente in acest sens, si au obligatia sa le
comunice lunar casei de asigurari de sanatate cu care se afla in conventie.

VI. Modalitati de plata

ART. 6 (1) Modalitatile de plata in asistenta medicala primara pentru medicii nou-veniti sunt:

Medicii de familie nou-veniti intr-o localitate beneficiaza de un venit format din:

a) o suma reprezentand plata "per capita" pentru o listd echilibratd de 800 de asigurati, calculata
prin inmultirea numarului de puncte per capita cu valoarea minima garantatd pentru un punct per
capita; numarul de puncte per capita aferent listei echilibrate de asigurati este de 6480 puncte/an si
se ajusteaza in raport de gradul profesional si de conditiile in care se desfasoara activitatea;

b) o sumad 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 l1,5.

(2) 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
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Numele .....ccoeevveeeiiennnnne, , prenumele ..........ccoeeveeenneennen.
Codul numeric personal .........c..coceveeveeninienennenicneee.
Gradul profesional ..........cccoocveviieiieniiieiieieeee,
Codul de parafa al medicului ........ccceecverieniniiniiniiicnene
Programul de Tucru ........cccoevvieeiiiniiiiieciieeee e

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a) .............. lei

Sporul acordat in raport cu conditiile in care isi desfasoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului medical in care isi
desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit ........... 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
asigurdri de sanatate la datade ..................

b) Medic de familie nou-venit

Numele ......ccoceevvenirnnnne , prenumele ...........cocceeneenne

Codul numeric personal ............cceevveeeiierieenieenieeieenieennn,

Gradul profesional .........cccccoceeviriiniiiiniiniiceeee,

Codul de parafa al medicului .........ccoeovveeerieniieciiiieeieene.

Programul de Tuctu .........cccooiieiiniiieieeeee,

Venitul lunar aferent medicului de familie nou-venit conform alin. (1) lit. a) ............... lei

Sporul acordat in raport cu conditiile in care isi desfasoara activitatea .......... %

Suma lunara aferenta cheltuielilor de administrare si functionare a cabinetului medical in care isi
desfasoara activitatea medicul de familie nou-venit ................ 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 ..................

Toate documentele necesare decontarii se certificd pentru realitatea si exactitatea datelor
raportate prin semnatura reprezentantilor legali ai furnizorilor.

ART. 7 (1) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea, din motive
imputabile furnizorului/medicului, a programului de lucru prevazut in conventie se aplica
urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare se diminueaza cu 5% suma stabilita potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G.
nr. 696/2021 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;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 10% suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la
H.G. nr. 696/2021 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.

(2) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art.
5 1it. a), ¢) pet. 1 si pet. 2, e) - h), j), k), m) - 0), q) — V) si z), precum si prescrieri de medicamente
cu si fard contributie personala 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 fara contributie personala
a asiguratului, precum si de investigatii paraclinice, care sunt consecinte ale unor acte medicale
prestate de alti medici, in alte conditii decat cele prevazute la art. 5 lit. §), se aplicd urmatoarele
sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueazad cu 3% suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G.
nr. 696/2021 1n 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;
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c) la a treia constatare se diminueazad cu 5% suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G.
nr. 696/2021 1n 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 constati 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 decontdrii acestora nu au fost
efectuate, cu recuperarea contravalorii acestor servicii, la prima constatare se diminueaza cu 10%
suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021 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.

(4) In cazul in care in derularea conventiei se constati nerespectarea obligatiilor previzute la art.
5 lit. 1), i p) se aplica urmatoarele sanctiuni:

a) la prima constatare, avertisment scris;

b) la a doua constatare se diminueaza cu 5% suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G.
nr. 696/2021 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;

¢) la a treia constatare se diminueaza cu 10% suma stabilitd potrivit art. 15 din anexa nr. 2 la H.G.
nr. 696/2021 1n 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. w), constatatd pe parcursul derularii
contractului/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, retinerea sumei de 100 de lei pentru fiecare prescriptie off-line
care nu a fost introdusa in sistemul informatic.

Pentru punerea in aplicare a sanctiunii prevazute la alin. (5) - pentru nerespectarea obligatiei de la
art. 5 lit. w), se constatd de casele de asigurdri de sandtate prin compararea pentru fiecare medic
prescriptor aflat in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurdri de sandtate a componentei
prescriere cu componenta eliberare pentru prescriptiile medicale electronice off-line.

In situatia in care medicul prescriptor se afld in relatie contractuald/conventie cu alti casi de
asigurari de sanatate decat cea cu care are contract farmacia care a eliberat medicamentele, casa de
asigurdri de sandtate care deconteaza contravaloarea medicamentelor informeaza casa de asigurari
de sanatate ce are incheiat contract/conventie cu medicul prescriptor care va verifica si dupa caz,
va aplica sanctiunile prevazute in prezentul ordin.

(6) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) pentru furnizorii de servicii medicale
care sunt in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurdri de sdnatate, se face prin plata directa
sau executare silitd 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
asigurari de sanatate notificd 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, sd conteste notificarea. Solutionarea contestatiei se face in termen de
maximum 10 zile lucritoare. In situatia in care, casa de asigurdri de sinitate respinge motivat
contestatia furnizorului de servicii medicale, aduce la cunostinta furnizorului de servicii medicale
faptul ca in termen de maximum 10 zile lucratoare de la data primirii raspunsului la contestatie,
suma se recupereazi prin plata direct. In situatia in care recuperarea nu se face prin plata direct,
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 plati directi. In situatia in care recuperarea nu se face prin plati directi, suma se
recupereaza prin executare silitd efectuata potrivit legii In temeiul unui titlu executoriu.
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(7) Recuperarea sumei potrivit prevederilor alin. (1) - (5) se face prin plata directd sau executare
silitd pentru furnizorii care nu mai sunt in relatie contractuald/conventie cu casa de asigurari de
sanatate.

(8) Sumele incasate la nivelul caselor de asigurdri de sandtate in conditiile alin. (1) - (5) se
utilizeaza conform prevederilor legale 1n vigoare cu aceeasi destinatie.

(9) Pentru cazurile prevazute la alin. (1) - (5), casele de asigurari de sandtate tin evidenta distinct
pe fiecare medic de familie.

VII. 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.

VIII. Raspunderea contractuala

ART. 9 Pentru neindeplinirea obligatiilor contractuale partea in culpa datoreaza celeilalte parti
daune-interese.

IX. Clauza speciala

ART. 10 Orice imprejurare independentd de vointa partilor, intervenitd dupd data semnarii
conventiei si care impiedica executarea acesteia, este considerata ca fortd majora si exonereaza de
raspundere partea care o invoca. Sunt considerate ca forta majord, in sensul acestei clauze,
imprejurari ca: razboi, revolutie, cutremur, marile inundatii, embargo.

Partea care invoca forta majora trebuie sd anunte cealaltd 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 certifice
realitatea si exactitatea faptelor si Tmprejurdrilor care au condus la invocarea fortei majore si, de
asemenea, de la incetarea acestui caz.

Daca nu procedeaza la anuntarea 1n termenele prevazute mai sus a inceperii i incetarii cazului de
forta majora, partea care il invocad suporta toate daunele provocate celeilalte parti prin neanuntarea
in termen.

X. Suspendarea , rezilierea si incetarea conventiei

ART. 11 (1) Conventia se suspenda la data la care a intervenit una dintre urmatoarele situatii:

a) Incetarea valabilitatii sau revocarea de catre autoritatile competente a oricdruia dintre
documentele prevazute la art. 6 alin. (1) lit. a) - d) din anexa nr. 2 la H.G. nr. 696/2021 , cu conditia
ca furnizorul sd faca dovada demersurilor intreprinse pentru actualizarea acestora; suspendarea
opereazd pentru o perioadd de maximum 30 de zile calendaristice de la data Incetarii
valabilitatii/revocarii acestora;

b) in cazurile de fortd majord confirmate de autoritdtile publice competente, pana la incetarea
cazului de fortd majora, dar nu mai mult de 6 luni, sau pana la data ajungerii la termen a conventiei,

c) la solicitarea furnizorului sau la constatarea casei de asigurdri de sanatate, pentru motive
obiective, independente de vointa furnizorilor si care determind imposibilitatea desfasurarii
activitatii furnizorului pe o perioada limitatd de timp, 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; pentru celelalte forme de organizare a cabinetelor
medicale, suspendarea se aplicd corespunzator numai medicului aflat in conventie cu casa de
asigurari de sanatate care se afla in aceasta situatie.

e) de la data la care casa de asigurari de sandtate constatd cd 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, 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.
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ART. 12 Conventia de furnizare de servicii medicale se reziliaza de plin drept printr-o notificare
scrisd a casei de asigurari de sdndtate, 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 n
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 sanatate ca urmare a cererii In scris a
documentelor solicitate privind actele de evidenta financiar-contabila a serviciilor furnizate conform
contractelor incheiate intre furnizori si casele de asigurdri de sandtate 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 cu recuperarea contravalorii acestor servicii;

g) daca se constatd nerespectarea programului de lucru prevazut in conventia cu casa de asigurari
de sandtate prin lipsa nejustificatd a medicului timp de 3 zile consecutive, in cazul cabinetelor
medicale individuale; in cazul celorlalte forme de organizare a cabinetelor medicale, conventia se
modificd in mod corespunzator prin excluderea medicului/medicilor in cazul céaruia/carora s-a
constatat nerespectarea nejustificata 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 H.G. nr.
696/2021;

1) odata cu prima constatare, dupa aplicarea sanctiunilor prevazute la art. 7 alin. (1) - (4) pentru
oricare situatie.

ART. 13 (1) Conventia 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 1si inceteaza activitatea in raza administrativ-teritoriald a casei
de asigurari de sanatate cu care se afla in relatie contractuala;

a2) incetarea prin faliment, dizolvare cu lichidare, lichidare, desfiintare sau reprofilare a
furnizorilor de servicii medicale, dupa caz;

a3) incetarea definitiva a activitafii 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;

¢) acordul de vointa al partilor;

d) denuntarea unilaterald a conventiei de cétre 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 cétre reprezentantul legal al casei de asigurari de
sanatate printr-o notificare scrisa privind expirarea termenului de suspendare a conventiei in
conditiile art. 11 alin. (1) lit. a) - cu exceptia incetarii valabilitatii/revocarii/retragerii/anularii
dovezii de evaluare/dovezii de acreditare/inscriere in procesul de acreditare a furnizorului.
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(2) In cazul in care conventia dintre furnizori si casele de asigurdri de sanitate a incetat prin
reziliere ca urmare a nerespectdrii obligatiilor contractuale asumate de furnizori prin conventia
incheiata, casele de asigurari de sandtate nu vor mai intra in relatii contractuale cu furnizorii
respectivi pand 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 sanitate se modifica prin
excluderea din conventie a uneia sau mai multor persoane Inregistratd/inregistrate in conventia
incheiatd cu casa de asigurari de sdnatate si care desfdsoara 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 sdnatate 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 reziliaza/se modifica in
conditiile alin. (2) si (3), casele de asigurdri de sandtate 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 casi de asiguriri de sanitate
pentru mai multe sedii secundare/puncte secundare de lucru, nominalizate in conventie, prevederile
alin. (2) - (4) se aplicd in mod corespunzitor pentru fiecare dintre sediile secundare/punctele
secundare de lucru.

ART. 14 Situatiile prevazute la art. 12 si la art. 13 alin. (1) lit. a) subpct. a2) - a5) se constata de
catre casa de asigurari de sanatate din oficiu, prin organele sale abilitate, sau la sesizarea oricarei
persoane interesate.

Situatiile prevazute la art. 13 alin. (1) lit. a) subpct. al) si lit. d) se notifica casei de asigurari de
sandtate cu cel putin 30 de zile calendaristice 1naintea datei de la care se doreste Incetarea
conventiei.

XI. Corespondenta

ART. 15 Corespondenta legatd de derularea prezentei conventii se efectueazd in scris, prin
scrisori recomandate cu confirmare de primire, prin fax, prin posta electronica sau direct la sediul
partilor - sediul casei de asigurdri de sanatate si la sediul cabinetului medical declarat in conventie.

Fiecare parte contractantd este obligatd ca in situatia in care intervin modificari ale datelor ce
figureaza 1n prezentul contract sda notifice celeilalte pérti contractante schimbarea survenitd cel
tarziu 1n ziua in care modificarea produce efecte.

XII. Modificarea conventiei

ART. 16 In conditiile aparitiei unor noi acte normative in materie, care intrd in vigoare pe durata
derularii prezentei conventii, clauzele contrare se vor modifica §i se vor completa in mod
corespunzator.

ART. 17 Daca o clauza a acestei conventii ar fi declaratd nula, celelalte prevederi ale conventiei
nu vor fi afectate de aceasta nulitate. Partile convin ca orice clauza declaratd nula sa fie inlocuita
printr-o altd clauza care sd corespunda cat mai bine cu putinta spiritului conventiei.

XIII. Solutionarea litigiilor

ART. 18 (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 amiabila dintre furnizori si casele de asigurari de sandtate
conform alin. (1) se solutioneaza de catre Comisia de Arbitraj care functioneaza pe langa Casa
Nationala de Asigurdri de Sandtate, organizatd conform reglementarilor legale in vigoare sau de
catre instantele de judecata, dupa caz.

XIV. Alte clauze
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Prezenta conventie de furnizare a serviciilor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sandtate a fost Incheiata astazi, ................ , in doua 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 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.
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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 il}l ASISTENTA MEDICALA
AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITATILE CLINICE

1. Pachetul minimal de servicii medicale in asistenta medicald 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 endemo-epidemic

1.3. Consultatii pentru supravegherea evolutiei sarcinii si lduziei

1.1. Serviciile medicale pentru situatiile de urgentd medico-chirurgicala: asistentd medicald de
urgentd - anamneza, examen clinic si tratament - se acorda in limita competentei si a dotarii tehnice
a cabinetului medical 1n cadrul caruia 1si desfasoara activitatea medicul de specialitate.

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 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, asigurd trimiterea pacientului catre structurile de urgenta specializate sau solicitd serviciile de
ambulantd, precum si la cazurile de cod verde prevazute in anexa nr. 9 la Ordinul ministrului
sandtatii 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 acorda o singura consultatie per persoana pentru fiecare situatie de urgentd 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 urgentd medico-chirurgicald 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 prevdzute la punctul II 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 beneficiazd de indemnizatie pentru
incapacitate temporara de munca, fara indeplinirea conditiei de stagiu de asigurare

1.2.1. Se acorda o singurd consultatie per persoand pentru fiecare boald 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
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1. Pachetul de servicii medicale de bazad in asistenta medicala 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 endemoepidemic

1.5. Consultatii pentru acordarea serviciilor de planificare familiala

1.6. Servicii de ingrijiri paliative

1.7. Servicii diagnostice $i terapeutice

1.8. Servicii de sanatate conexe actului medical

1.9. Servicii de supraveghere a sarcinii $i lauziei

1.10. Servicii medicale in scop diagnostic - caz; aceste servicii sunt servicii de spitalizare de zi si
se acordd in ambulatoriu de specialitate clinic.

1.1. Servicii medicale pentru situatiile de urgentd 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
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 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 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 persoand pentru fiecare situatie de urgentad
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 O - 18 ani pentru care se
deconteazd maximum 2 consultatii.

Medicatia pentru cazurile de urgentda se asigurd din trusa medicald de urgentd, organizatd
conform legii. Pentru copiii cu varsta cuprinsa Intre 0 - 16 ani, care se prezintd in regim de urgenta
la medicii din specialitatile clinice, acestia pot elibera prescriptii medicale pentru o perioada de 3
zile.

Cazurile de urgentd medico-chirurgicald care se trimit catre structurile de urgentd specializate,
inclusiv cele pentru care se solicita serviciile de ambulanta, sunt consemnate ca "urgentd" de catre
medicul de specialitate In 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-chirurgicala 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 specialitatii respective, stabilirea
protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a explordrilor 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 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;
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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 boald acuta/subacutd/acutizari ale bolilor cronice, pe un bilet de
trimitere, se deconteazd 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 medicald 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 Tn 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 chirurgicald 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 endemoepidemic ce necesita izolare pot fi acordate
si la distantd, prin orice mijloace de comunicare si se deconteazd conform reglementarilor legale in
vigoare aplicabile consultatiilor la cabinet pentru afectiunile acute, fiind exceptate de la obligatia
prezentdrii biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate.

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic si medicii cu competentd/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.

1.3. Servicii medicale curative - consultafii medicale de specialitate pentru afectiuni cronice,
cuprinde:

a. anamneza, examenul clinic general, examenul clinic specific specialitafii respective, stabilirea
protocolului de explorari si/sau interpretarea integrativa a explordrilor 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 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, tehnologii si dispozitive asistive, dupa caz;
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f. evaluare clinicd si paraclinica, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei bolnavilor cu
afectiuni cronice, in limita competentelor, trimestrial sau, dupd caz, lunar, conform prevederilor
legale in vigoare.

g. bilet de trimitere cétre 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 §i paraclinica, prescrierea tratamentului §i urmarirea evolutiei
asiguratilor cu afectiuni cronice, pentru una sau mai multe boli cronice monitorizate in cadrul
aceleiasi  specialitati, se deconteazi pe un Dbilet 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 asigurdri de sandtate. 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 acordd maximum
douad 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 chirurgicald 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 si diabet zaharat tip 2, al bolilor respiratorii cronice - astm bronsic 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 fati 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 bazd, se evidentiaza "management de caz". Se
deconteazda maximum 2 consultatii/semestru dacd 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 distant, prin orice mijloace de
comunicare. Consultatiile la distantd se acorda si se deconteaza conform reglementarilor legale in
vigoare aplicabile consultatiilor la cabinet pentru afectiunile cronice, fiind exceptate de la obligatia
prezentdrii biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate.

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic si medicii cu competentd/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 1n 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 H.G. nr. 423/2020.
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1.4.1. Se deconteaza o singura consultatie per persoana asigurata pentru fiecare boala 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 familiala;

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. Servicii de ingrijiri paliative-consultatii medicale de ingrijire paliativa

Consultatia de Ingrijiri paliative cuprinde:

a) anamneza, examenul clinic general, evaluare i 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 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 protezare stomii, 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 4 consultatii/trimestru/asigurat, dar nu mai mult de 2 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 specialitatile care pot efectua serviciul
in ambulatoriul de specialitate sunt nominalizate in tabelul de mai jos:

Nr. Denumire procedura Specialitati clinice care pot efectua
crt. diagnosticd/terapeutica/tratamente/terapii serviciul respectiv

A. Proceduri diagnostice simple:
punctaj 10 puncte

oftalmologie, neurologie si neurologie

1 | biomicroscopia; gonioscopia; oftalmoscopia Y . }
P1&; & p1a; P pediatricd numai pentru oftalmoscopie

2 | biometrie oftalmologie
3 explorarea cdmpului vizual oftalmologie
(perimetrie computerizata)
4 | recoltare pentru test Babes-Papanicolau obstetricd- ginecologie
5 | EKG standard cardiologie, medicind internd, geriatrie si
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gerontologie, pneumologie, nefrologie

alergologie si imunologie clinica,

6 | peak-flowmetrie . oL 2. <
pneumologie, medicind interna
alergologie si imunologie clinica,

7 | spirometrie pneumologie, medicind interna, geriatrie §i
gerontologie, pediatrie

. . medicina internd, geriatrie si gerontologie,

8 | pulsoximetrie . ) . J
cardiologie, pneumologie, pediatrie

teste cutanate (prick sau idr) cu seturi standard de

9 | alergeni (maximum 8 teste inclusiv materialul alergologie si imunologie clinica

pozitiv si negativ)

10 | teste de provocare nazald, oculara, brongica alerg010g1e.s1 imunologie clinicé,
pneumologie

11 | teste cutanate cu agenti fizici (maximum 4 teste) alergologie si imunologie clinica

12 | test la ser autolog alergologie si imunologie clinica

13 | testare cutanatd la anestezice locale a}ergologie si. imunolhog.i? glini'cé, geriatrie
si gerontologie, specialitati chirurgicale

14 testare cutanata alergologica patch alergologie si imunologie clinica

(alergia de contact)

15 | examinare cu lampa Wood dermatovenerologie
chirurgie, reumatologie, neurologie,

16 determinarea indicelui de presiune glezna/brat, neurologie pediatrica, diabet zaharat,

respectiv deget/brag nutritie si boli metabolice, medicina
internd, geriatrie i gerontologie

17 | masurarea fortei musculare cu dinamometrul ne urologic, ngurologie pediatricd, geriatric
si gerontologie

teste de sensibilitate (testul filamentului, testul neurologic, r?e.urol‘ogle‘pedlatrlcg » diabet
18 | diapazonului, testul sensibilitatii calorice si testul zaha'r a.t’ o l.lmtlev 3 bqh metqbohce, .
oy te s P . medicind internd, geriatrie si gerontologie,
sensibilitatii discriminatorii) ORL
19 teste clinice (EDS, scor miastenic, UPDRS, MMS, | neurologie, neurologie pediatrica,
Raisberg) psihiatrie, geriatrie si gerontologie
20 recoltare material bioptic dermatovenerologie, chirurgie generala,
chirurgie pediatrica si ortopedie pediatrica
B. Proceduri diagnostice de complexitate
medie:
punctaj 20 puncte
determinarea refractiei (skiascopie, refractometrie, .
1 . ) . oftalmologie
autorefractometrie), astigmometrie
2 | tonometrie; pahimetrie corneeand oftalmologie
3 explorarea functiei binoculare (test worth, oftalmologie
Maddox, sinoptofor), examen pentru diplopie
4 | foniatrie ORL
audiograma*)
5 *) Include audiometrie tonala liminara si/sau ORL
vocala.
6 examinarea ORL cu mijloace optice (fibroscop, ORL
microscop)

7 | dermatoscopie dermatovenerologie

8 | electrocardiografie continud (24 de ore, holter) cardiologie, medicind interna

9 | tensiune arteriald continua - holter TA cardiologie, medicind internd
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EKG de efort la persoanele fara risc

10 cardiovascular nalt cardiologie
11 | EEG standard neurologie, neurologie pediatrica
spirograma + test farmacodinamic bronhomotor alergologie si imunologie clinica,
12 pneumologie, medicind interna, geriatrie §i
gerontologie
13 osteodensitometrie segmentara cu ultrasunete endocrinologie, reumatologie, geriatrie si
gerontologie, ortopedie si traumatologie
14 evaluarea cantitativa a raspunsului galvanic al neurologie si diabet zaharat, nutritie si boli
pielii metabolice
|5 | examen doppler vase extracraniene segment neurologie, neurologie pediatrica
cervical (echotomografic si duplex)
C. Proceduri diagnostice complexe:
punctaj 40 puncte
1 | electromiograma / electroneurograma neurologie, neurologie pediatrica
) determinarea potentialelor evocate (vizuale, neurologie, neurologie pediatrica,
auditive, somatoestezice) oftalmologie, ORL
examen electroencefalografic cu probe de . : C
3 . : . neurologie, neurologie pediatrica
stimulare si/sau mapping
examen doppler transcranian al vaselor cerebrale . : U
4 . S neurologie, neurologie pediatrica
si tehnici derivate
5 | colposcopia obstetrica-ginecologie
6 | monitorizare hemodinamica prin metoda cardiologie, medicina internd, nefrologie
bioimpedantei toracice
D. Proceduri diagnostice de complexitate
superioara:
punctaj 100 puncte
endoscopie digestiva superioara (esofag, stomac, | gastroenterologie, alte specialititi clinice
1 duoden) cu sau fara biopsie, dupa caz pentru care medicii trebuie sa faca dovada
detinerii competentei/ atestatului de studii
complementare
endoscopie digestiva inferioara (rect, sigmoid, gastroenterologie, alte specialitati clinice
) colon) cu sau fara biopsie, dupa caz pentru care medicii trebuie sa faca dovada
detinerii competentei/ atestatului de studii
complementare
E. Proceduri terapeutice/tratamente
chirurgicale simple:
punctaj 15 puncte
1 extractie de corpi straini - conjuctiva, cornee, oftalmologie
sclerd, segment anterior
2 | incizia glandei lacrimale si a sacului lacrimal oftalmologie
3 | tratamentul chirurgical al pingueculei oftalmologie
4 | tratamentul chirurgical al pterigionului oftalmologie
5 | sutura unei plagi de pleoapa, conjunctiva; oftalmologie,
6 injectare subconjunctivala, retrobulbara, de oftalmologie
medicamente
7 | criocoagularea (crioaplicatia) conjunctivala oftalmologie
8 | cauterizarea conjunctivei, corneei, ectropionului oftalmologie
9 | tamponament posterior gi/sau anterior ORL ORL
10 extractie corpi straini: conduct auditiv extern, nas, ORL

faringe;
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11 | aspiratia si lavajul sinusului nazal prin punctie ORL
12 | tratament chirurgical al traumatismelor ORL ORL
oprirea hemoragiei nazale prin crioterapie,
13 . ) : ORL
cauterizare sau diatermie
. . — - obstetrica- ginecologie, chirurgie generala,
terapia chirurgicald a afectiunilor mamare . . . DS } }

14 . chirurgie plastica estetica si microchirurgie

superficiale .
reconstructiva

15 | insertia dispozitivului intrauterin obstetrica- ginecologie

16 | fotocoagularea cu laser a leziunilor cutanate dermatovenerologie

17 | crioterapia in leziuni cutanate dermatovenerologie

tratamentul chirurgical al leziunilor cutanate - dermatovenerologie, chirurgie, inclusiv
plagi taiate superficial, intepate superficial, chirurgie plastica estetica si microchirurgie

18 | necroze cutanate, escare, dehiscente plagi reconstructiva, chirurgie pediatrica si

(anestezie, excizie, suturd, inclusiv indepartarea ortopedie pediatrica, ortopedie si
firelor, pansament) traumatologie
dermatovenerologie, chirurgie generala,

19 terapia chirurgicala a arsurilor termice < 10% chirurgie plastica estetica si microchirurgie
reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica
dermatovenerologie, chirurgie generala,

D . . . hirurgie plastica estetica si microchirurgi

20 | terapia chirurgicala a degeraturilor de grad I si II chirurgie plastica estetica si mictochirurgle
reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica
dermatovenerologie, chirurgie generala,

71 terapia chirurgicala a leziunilor externe prin agenti | chirurgie plastica estetica i microchirurgie

chimici < 10% reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica
. . . e dermatovenerologie, chirurgie generala,
terapia chirurgicala a panaritiului (eritematos, o . S L0
. . . . . chirurgie plastica estetica si microchirurgie

22 | flictenular, periunghial, subunghial, antracoid, RS . R

reconstructiva, chirurgie pediatrica si
pulpar) . D ’

ortopedie pediatrica,

dermatovenerologie, chirurgie generala,

73 terapia chirurgicala a tumorilor mici, chisturilor chirurgie plastica estetica si microchirurgie

dermoide sebacee, lipoamelor neinfectate reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica
dermatovenerologie, chirurgie generala,

24 terapia chirurgicala a furunculului, furunculului chirurgie plastica estetica si microchirurgie

antracoid, furunculozei reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica,

75 terapia chirurgicald a abcesului (de parti moi, dermatovenerologie, chirurgie generala

perianal, pilonidal) chirurgie pediatrica si ortopedie pediatrica,
chirurgie generala, chirurgie plastica

26 terapia chirurgicala a panaritiului osos, articular, estetica si microchirurgie reconstructiva,

tenosinoval ortopedie si traumatologie, ortopedie
pediatrica, chirurgie pediatrica
chirurgie generala, chirurgie plastica

27 | terapia chirurgicala a hidrosadenitei estetica si microchirurgie reconstructiva
chirurgie pediatrica si ortopedie pediatrica

L . . . chirurgie generala, chirurgie plastica
terapia chirurgicald a edemului dur si seromului rele ger o CHITUTEIC P o
28 esteticd si microchirurgie reconstructiva,

posttraumatic

ortopedie si traumatologie, ortopedie
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pediatrica, chirurgie pediatrica

terapia chirurgicala a flebopatiilor varicoase

chirurgie generald, chirurgie vasculara,
chirurgie plastica estetica si microchirurgie

29 superficiale; ruptura pachet varicos reconstructiva, chirurgie pediatrica si
ortopedie pediatrica
chirurgie generala, chirurgie plastica
30 | terapia chirurgicala a granulomului ombilical estetica si microchirurgie reconstructiva
chirurgie pediatrica si ortopedie pediatrica
chirurgie generala, chirurgie plastica
estetica si microchirurgie reconstructiva,
31 | terapia chirurgicala a supuratiilor postoperatorii oﬁopedw 31 tragmatglogle, vaStetr.l ca-
ginecologie, chirurgie toracica, chirurgie
cardiovasculara, neurochirurgie, urologie,
chirurgie pediatrica si ortopedie pediatrica
32 | tratamentul plagilor toate specialitatile chirurgicale
33 terapia chirurgicala a fimozei urologie, chirurgie pediatricd, chirurgie
(decalotarea, debridarea) generala
tratament postoperator al plagilor abdominale, al
34 | interventiilor chirurgicale dupa cezariand, sarcind | obstetrica- ginecologie, chirurgie generala
extrauterind operatd, histerectomie, endometrioza
F. Proceduri terapeutice/tratamente
chirurgicale complexe:
punctaj 25 puncte
tratamentul chirurgical al unor afectiuni ale
anexelor globului ocular (salazion, tumori benigne
1 | care nu necesita plastii intinse, chist conjunctival, | oftalmologie
chist al pleoapei, orjelet, flegmon, abces,
xantelasme)
) tratamgnt cu laser al polului anterior, polului oftalmologie
posterior
tratament chirurgical ORL colectie: sept, flegmon
3 | periamigdalian, furuncul cdi aeriene externe, ORL
furuncul vestibul nazal, othematom
4 extragere fibroscopica de corpi straini din cdile ORL
respiratorii superioare
manevre de mica chirurgie pentru abces si/sau
5 | chist vaginal sau bartholin cu marsupializare, obstetrica- ginecologie
polipi, vegetatii vulva, vagin, col
6 | cauterizare de col uterin obstetrica- ginecologie
7 | diatermocoagularea colului uterin obstetricd- ginecologie
electrochirurgia/electrocauterizarea tumorilor dermatovenerologie, chirurgie generala,
8 | cutanate/leziune chirurgie plastica, estetica si
microchirurgie reconstructiva
9 tergpia chirurgi.calé complexa a panaritiului osos, chirurgie
articular, tenosinoval
10 | terapia chirurgicala a flegmoanelor chirurgie
11 | terapia chirurgicald a hematomului chirurgie
12 | dilatatia stricturii uretrale urologie, chirurgie
13 | criocoagularea (crioaplicatia) transsclerald oftalmologie

G. Proceduri terapeutice/ tratamente medicale
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simple:
punctaj 7 puncte

aerosoli/sedinta (maxim 3 sedinte)

alergologie si imunologie clinica,
pneumologie, pediatrie, ORL

toaleta auriculard unilateral (doua proceduri)

ORL

administrare tratament prin injectarea partilor moi
(intramuscular, intradermic si subcutanat)

toate specialitatile

H. Proceduri terapeutice/tratamente medicale
de complexitate medie:
punctaj 11 puncte

fotochimioterapie (UVA) cu oxoralen locala sau dermatovenerologie
generald/sedintd (maxim 4 sedinte)
fotochimioterapie (UVB cu spectru ingust)/sedintd | dermatovenerologie

(maxim 4 sedinte)

mezoterapia - injectare terapeutica paravertebrala
si periarticulara

neurologie, neurologie pediatrica,
dermatovenerologie, reumatologie,
geriatrie si gerontologie,

probe de repozitionare vestibulara

ORL, neurologie, neurologie pediatrica

imunoterapie specifica cu vaccinuri alergenice
standardizate

alergologie si imunologie clinica

administrare tratament prin punctie intravenoasa

toate specialitatile

infiltratii nervoase regionale

anestezie si terapie intensiva, oftalmologie,
ORL, chirurgie generala, ortopedie si
traumatologie, ortopedie pediatrica,
obstetrica- ginecologie, chirurgie plastica
estetica si microchirurgie reconstructiva,
neurochirurgie, chirurgie cardiovasculard,

instalare dispozitiv de administrare a analgeziei
controlatd de pacient

anestezie si terapie intensiva

I. Proceduri terapeutice/tratamente medicale
complexe:
punctaj 14 puncte

punctii si infiltratii intraarticulare

ortopedie si traumatologie, ortopedie
pediatrica, reumatologie, geriatrie si
gerontologie

instilatia uterotubara terapeutica

obstetricd- ginecologie

blocaje chimice pentru spasticitate (toxina
botulinica)

ortopedie si traumatologie, ortopedie
pediatricd, reumatologie, neurologie,
neurologie pediatrica

J. Tratamente ortopedice medicale :
punctaj 20 puncte

tratamentul ortopedic al luxatiei, entorsei sau
fracturii antebratului, pumnului, gleznei, oaselor
carpiene, metacarpiene, tarsiene, metatarsiene,
falange

ortopedie si traumatologie, ortopedie
pediatrica, chirurgie generala

tratamentul ortopedic al entorsei sau luxatiei
patelei, umarului; disjunctie acromioclaviculara;
tratamentul fracturii gambei, coastelor, claviculei,
humerusului, scapulei; rupturii tendoanelor mari
(achilian, bicipital, cvadricipital); instabilitate
acutd de genunchi; rupturd musculard

ortopedie si traumatologie, ortopedie
pediatrica, chirurgie generala
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tratamentul ortopedic al fracturii femurului; ortopedie si traumatologie, ortopedie
luxatiei, entorsei de genunchi, fracturii de gamba | pediatrica, chirurgie generala

3 cu aparat cruropedios; tratamentul scoliozei,
cifozei, spondilolistezisului, rupturii musculare

4 tratament 1n displazia luxanta a soldului in primele | ortopedie si traumatologie, ortopedie
6 luni de viata pediatricd, chirurgie pediatrica

5 tratamentul piciorului stramb congenital in ortopedie si traumatologie, ortopedie
primele 3 luni de viata pediatricd, chirurgie pediatrica

6 tratamentul la copii cu genu valgum, genu varum, | ortopedie si traumatologie, ortopedie
picior plat valg pediatricd, chirurgie pediatrica

7 tratamentul fracturii amielice fara deplasare a ortopedie si traumatologie, ortopedie
coloanei vertebrale pediatricd, chirurgie generala
K. Terapii psihiatrice *):

punctaj 30 puncte
1 consiliere psihiatricd nespecifica individuala si

familiala

psihoterapie de grup (psihoze, tulburari obsesiv-
2 | compulsive, tulburari fobice, tulburari de
anxietate, distimii, adictii) **)

psihoterapie individuala (psihoze, tulburari
obsesiv-compulsive, tulburari fobice, tulburari de
anxietate, distimii, adictii, tulburari din spectrul
autist) **)

4 | terapia cognitiv-comportamentala **)

L. Terapii de genetica medicala:
punctaj 30 puncte

1 | Sfat genetic

*) Terapiile psihiatrice pot fi acordate si la distanta, prin orice mijloace de comunicare. Terapiile
psihiatrice acordate la distanta se acorda si se deconteaza conform reglementarilor legale in vigoare
aplicabile serviciilor diagnostice si terapeutice acordate la cabinet.

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic vor consemna terapiile psihiatrice acordate la
distantd in fisa pacientului, cu indicarea mijlocului de comunicare utilizat si a intervalului orar in
care acestea au fost efectuate.

**) pot fi acordate numai de catre medicii de specialitate cu specialitatea clinica
psihiatrie/psihiatrie pediatrica certificati conform prevederilor legale in vigoare.

1.8. Serviciile de sandtate conexe actului medical sunt furnizate de psihologi in specialitatea
psihologie clinica, consiliere psihologica, psihoterapie si psihopedagogie speciald - logopezi si
fizioterapeuti si pot face obiectul contractelor incheiate de casele de asigurari de sandtate cu medicii
care acordd servicii de ingrijiri paliative in ambulatoriu, precum si cu medicii de specialitate, cu
urmatoarele specialitati clinice:

a) neurologie si neurologie pediatrica;

b) otorinolaringologie;

c) psihiatrie si psihiatrie pediatrica;

d) reumatologie;

e) ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica;

f) oncologie medicala;

g) diabet zaharat, nutritie si boli metabolice;

h) hematologie;

1) nefrologie si nefrologie pediatrica;

j) oncologie si hematologie pediatrica;

k) cardiologie;
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1) pneumologie.

1.8.1. Lista serviciilor de sanatate conexe actului medical:

Servicii de sanatate conexe actului medical:

Tarif pe serviciu
medical — puncte

a) Neurologie si neurologie pediatrica:

al) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si psihoterapie:

al.l) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic; 30 puncte/sedinta
al.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/adulti; 30 puncte/sedinta
al.3) psihoterapie pentru copii/adult; 30 puncte/sedinta
a2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie
speciala - logoped: .
I? consiliiel/)interventie de psihopedagogie speciald - logoped; 15 puncte/sedin(a
a3) servicii conexe furnizate de fizioterapeuti
a3.1) kinetoterapie individuald; 30 puncte/sedinta
a3.2) kinetoterapie de grup; 15 puncte/sedinta
a3.3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice | 15 puncte/sedinta
/dispozitive electromecanice / dispozitive robotizate.
b) Otorinolaringologie:
bl) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologicd si psihoterapie:
bl.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic 30 puncte/sedinta
b1.2) consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
b2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie
speciala - logoped:
b2.1) consiliere/interventie de psihopedagogie speciala - logoped 15 puncte/sedinta

b2.2) exercifii pentru tulburari de vorbire (sedintad)

15 puncte/sedinta

¢) Psihiatrie, inclusiv psihiatrie pediatrica:

cl) serviciile furnizate de psiholog 1n specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologicd si psihoterapie:

cl.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic

30 puncte/sedinta

c1.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/adulti

30 puncte/sedinta

cl.3) consiliere psihologicd clinicd pentru copii diagnosticati cu
tulburari din spectrul autist (numai la recomandarea medicului cu
specialitatea psihiatrie pediatricd) - fintr-o metodd psihoterapeutica
aplicabila copilului diagnosticat cu tulburari din spectrul autist;

Nota: pand la intrarea in vigoare a Normelor tehnice de realizare a
Programelor curative de sanatate, respectiv a Subprogramului national de
interventii specializate acordate persoanelor diagnosticate cu TSA

30 puncte/sedinta

cl.4) psihoterapia copilului si familiei - pentru copii (numai la
recomandarea medicului cu specialitatea psihiatrie pediatricd) - Intr-o
metoda psihoterapeutica aplicabila copilului diagnosticat cu tulburari din
spectrul autist

Nota: pana la intrarea in vigoare a Normelor tehnice de realizare a
Programelor curative de sanatate, respectiv a Subprogramului national de
interventii specializate acordate persoanelor diagnosticate cu TSA

30 puncte/sedinta

c2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie
speciald — logoped: consiliere/interventie de psihopedagogie speciala —
logoped

15 puncte/sedinta
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c3) Servicii furnizate de fizioterapeut:

(numai la recomandarea medicului cu specialitatea psihiatrie pediatrica)
pentru copilul diagnosticat cu tulburari din spectrul autist in conditiile
prevazute la punctul 1.8.2:

c3.1) kinetoterapie individuald 30 puncte
c3.2) kinetoterapie de grup 15 puncte
c3.3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice/ 15 puncte
dispozitive electromecanice /dispozitive robotizate
d) Reumatologie in conditiile previzute la punctul 1.8.2
Servicii furnizate de fizioterapeut:
d1) kinetoterapie individuala 30 puncte
d2) kinetoterapie de grup 15 puncte
d3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice /
. . . . . . 15 puncte
dispozitive electromecanice / dispozitive robotizate
e) Ortopedie si traumatologie si ortopedie pediatrica in conditiile
prevazute la punctul 1.8.2
Servicii furnizate de fizioterapeut:
el) kinetoterapie individuala 30 puncte
e2) kinetoterapie de grup 15 puncte
e3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice/dispozitive
. : .. . 15 puncte
electromecanice /dispozitive robotizate
f) Oncologie medicala
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si psihoterapie: consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
pentru copii si adulfi cu afectiuni oncologice
g) Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologicd si psihoterapie: consiliere psihologicd clinica | 30 puncte/sedinta
pentru copii si adulfi cu diagnostic confirmat de diabet zaharat
h) Hematologie
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologicd si  psihoterapie : consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
pentru copii si adulti cu afectiuni oncologice
i) Nefrologie si nefrologie pediatrica
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si psihoterapie: consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
pentru copii si adulti cu insuficienta renald cronicd — dializa
j) Oncologie si hematologie pediatrica.
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si  psihoterapie : consiliere psihologica clinica 30 puncte/sedinta
pentru copii cu afectiuni oncologice
k) Cardiologie in conditiile prevazute la punctul 1.8.2, numai
pentru pacientii cu afectiuni post infectie Covid — 19 sau agravari
post infectie Covid - 19
Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, | 30 puncte/sedinta
consiliere psihologica si psihoterapie: consiliere psihologica clinica,
pentru pacienti cu afectiuni post infectie Covid — 19 sau agravari post
infectie Covid - 19
Servicii furnizate de fizioterapeut:
k1) kinetoterapie individuala 30 puncte
k2) kinetoterapie de grup 15 puncte
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k3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice /

. i . h o . 1 t
dispozitive electromecanice / dispozitive robotizate > puncte

1) Pneumologie in conditiile previzute la punctul 1.8.2, numai
pentru pacientii cu afectiuni post infectie Covid — 19 sau agravari
post infectie Covid - 19

Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica, 30 puncte/sedinta
consiliere psihologica si psihoterapie: consiliere psihologica clinica,
pentru pacienti cu afectiuni post infectie Covid — 19 sau agravari post
infectie Covid - 19

Servicii furnizate de fizioterapeut:

11) kinetoterapie individuala 30 puncte
12) kinetoterapie de grup 15 puncte
13) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice / dispozitive
: . .\ . 15 puncte
electromecanice / dispozitive robotizate
m) Ingrijiri paliative
ml) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologicd si psihoterapie:
ml.1) evaluare psihologica clinica si psihodiagnostic 30 puncte/sedinta
ml.2) consiliere psihologica clinica pentru copii/adulti 30 puncte/sedinta
m1.3) psihoterapie pentru copii/adulti 30 puncte/sedinta
m?2) serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihopedagogie 15 puncte/sedinta
speciald - logoped: consiliere/interventie de psihopedagogie speciala -
logoped;
m3) servicii conexe furnizate de fizioterapeut
m3.1) kinetoterapie individuala 30 puncte/sedinta
m3.2) kinetoterapie de grup 15 puncte/sedinta

m3.3) kinetoterapie pe aparate speciale: dispozitive mecanice/dispozitive | 15 puncte/sedinta
electromecanice/dispozitive robotizate

1.8.2. Serviciile de kinetoterapie se acordd conform unui plan recomandat de medicul de
medicina fizica si de reabilitare prin scrisoare medicala.

1.8.3. Serviciile furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinicd, consiliere psihologica si
psihoterapie sau in specialitatea psihopedagogie speciala - logoped, se acorda la solicitarea
furnizorului de servicii medicale clinice prin scrisoare medicald, conform unui plan stabilit de
comun acord de medicul de specialitate clinica, medicul cu competentd/atestat de studii
complementare in Ingrijiri paliative si psiholog/logoped.

Serviciile conexe actului medical furnizate de psiholog in specialitatea psihologie clinica,
consiliere psihologica si psihoterapie, psiholog in specialitatea psihopedagogie speciald — logoped
pot fi acordate si la distantd, prin orice mijloace de comunicare. Serviciile conexe acordate la
distanta se acorda si se deconteaza conform reglementdrilor legale in vigoare aplicabile serviciilor
conexe acordate la cabinet.

1.9. Servicii de supraveghere a sarcinii $i lduziei - o consultatie pentru fiecare trimestru de
sarcind si o consultatie in primul trimestru de la nastere.

1.9.1. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate obstetrica-
ginecologie din ambulatoriu.

1.10. Servicii medicale in scop diagnostic - caz si conditiile de acordare. Aceste servicii sunt
servicii de spitalizare de zi, se acorda in ambulatoriu de specialitate clinic si se deconteazd numai
daca s-au efectuat toate serviciile obligatorii.

Nr. Denumire serviciu . e . . Durata Tarif/
. Servicii obligatorii AR . .
crt. medical serviciului | serviciu

1. | Supravegherea unei Consultatii de specialitate obstetrica- 30 minute | 632,41 lei
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sarcini normale (la
gravida care nu detine
documente medicale care
sd ateste existenta in
antecedentele personale
patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei
CMV)*1)

ginecologie
Hemoleucograma completa

Determinare la gravida a grupului
sanguin ABO
Determinare la gravida a grupului
sanguin Rh

Uree serica
Acid uric seric
Creatinina serica

Glicemie

TGP

TGO

TSH

Examen complet de urind (sumar +
sediment)

VDRL sau RPR

Testare HIV la gravida

Evaluarea gravidei pentru infectii cu risc
pentru  sarcind  (pentru  rubeola,

toxoplasmoza, infectia CMV, hepatitda B
5i C)

Secretie vaginala

Examen citologic cervico-vaginal Babes-
Papanicolau (pana la S23+6 zile) sau
Test de toleranta la glucoza per os +/-
Hemoglobind glicata (S24 — S28+6 zile)
sau Biometrie fetald (S29-S33+6 zile)
sau Detectia Streptococului de grup B
(S34 — S37+6 zile)

Ecografie de confirmare, viabilitate si
datare a sarcinii

Supravegherea unei
sarcini normale (la
gravida care detine
documente medicale ce
atesta existenta In
antecedentele personale
patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei
CMV)*1)

Consultatie de specialitate obstetrica-
ginecologie
Hemoleucograma completa

Determinare la gravida a grupului
sanguin ABO
Determinare la gravida a grupului
sanguin Rh

Uree serica

Acid uric seric

Creatinind serica

Glicemie

TGP

TGO

TSH

Examen complet de urind (sumar +
sediment)

VDRL sau RPR

Testare HIV la gravida

Evaluarea gravidei pentru infectii cu risc
pentru sarcind (hepatita B si C)

Secretie vaginala

30 minute

388,46 lei
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Examen citologic cervico-vaginal Babes-
Papanicolau (pana la S23+6 zile) sau
Test de toleranta la glucoza per os +/-
Hemoglobind glicata (S24 — S28+6 zile)
sau Biometrie fetald (S29-S33+6 zile)
sau Detectia Streptococului de grup B
(S34 — S37+6 zile)

Ecografie de confirmare, viabilitate si
datare a sarcinii

Screening prenatal

Consultatie de specialitate obstetrica-
ginecologie (interpretare integrativd a
rezultatelor)

(S11 - S19+6 zile) *2) Dublu test / triplu test 45 minute | 552,00 lei
Ecografie pentru depistarea anomaliilor
fetale (S11 - S19+6 zile)
Consultatie de specialitate obstetrica-
ginecologie
Hemoleucograma completa
Creatinina serica
Supravegherea altor AP .
. . Acid uric seric
sarcini cu risc crescut TGP ‘ _
(edem gestational)*3) TGO 30 minute | 141,23 lei
Examen complet de urina (sumar +
sediment)
Dozare proteine urinare
Proteine totale serice
Ecografie obstetricald si ginecologica
Consultatie de specialitate obstetrica-
ginecologie
Hemoleucograma completa
Supravegherea altor SOdlu. Sere
sarcini cu risc crescut Potasiu seric . . .
. - NS Examen complet de urind (sumar + | 30 minute | 142,99 lei
(hiperemeza gravidica .
usoara)*3) sedlment‘) <
’ Uree serica
Acid uric seric
Creatinina serica
Ecografie obstetricald si ginecologica
Supravegherea altor | Consultatie de specialitate obstetrica-
sarcini cu risc crescut | ginecologie
(evaluarea gravidelor cu | Cardiotocografie 30 minute | 142,00 lei
uter cicatriceal in | Ecografie obstetricala si ginecologica
trimestrul IIT) *3)
. Consultatie chirurgie generald/obstetrica-
Depistarea precoce a . .
leziunilor precanceroase ginecologie % 30 minute | 102,00 lei
ale sanului *4) Efectua're mamografie*10)
Comunicare rezultat
Depistarea precoce a Consultatie chirurgie generald/obstetrica-
leziunilor precanceroase ginecologie
ale sanului cu suspiciune | Efectuare mamografie*10) 30 minute | 182,00 lei

identificatd mamografic

Ecografie san*10)
Comunicare rezultat
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Consultatii de specialitate: obstetrica- | 30 minute | 171,24 lei
Depistarea si ginecologie
diagnosticarea precoce a | Testare infectie HPV
leziunilor displazice ale Recoltare frotiu citovaginal
colului uterin*6) Comunicare rezultat si consiliere privind
conduita in functie de rezultate
Consultatii de specialitate: obstetrica-
Depistarea si ginecologie
diagnosticarea precoce a | Testare infectie HPV 30 minute
10. | leziunilor displazice ale Recoltare frotiu citovaginal 211,24 lei
colului uterin cu examen | Examen citologic
citologic*7) Comunicare rezultat si consiliere privind
conduita in functie de rezultate
Diagnosticarea precoce a
leziunilor displazice ale Consultatii de specialitate: obstetrica-
11. colului uterin < - gip ecc?logie 45 minute | 217,00 lei
- Se efectueaza de medicii | Biopsie
din specialitatea Examen histopatologic
obstetrica-ginecologie*8)
Tratamentul excizional
sau ablativ al leziunilor Consultatie obstetricd-ginecologie;
precanceroase ale colului | colposcopie; anestezie locald; prelevare
12. | uterin*9) tesut ERAD (bisturiu rece) examen 45 minute | 391,30 lei
- Se efectueazi de medicii | histopatologic (1-3 blocuri)
din specialitatea
obstetrica-ginecologie

*1) Serviciile de la poz. 1 si 2 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacientd pentru o
sarcina.

Se contracteaza numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu celelalte unitati
sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si
neonatologie ierarhizate la nivelul 3, 2 sau 1 conform prevederilor Ordinului ministrului sanatagii
nr. 1881/2006 privind ierarhizarea unitatilor spitalicesti, a sectiilor si compartimentelor de
obstetrica-ginecologie si neonatologie, cu modificarile si completarile ulterioare.

Specialitati care acorda serviciul:

- clinice: obstetrica-ginecologie, pentru care medicii trebuie sda facd dovada detinerii
competentei/atestatului de pregatire complementara in ultrasonografie obstetricala si ginecologica;

- paraclinice: medicina de laborator

Pachetul de servicii medicale corespunzator pozitiilor 1 si 2 se contracteazd numai de unitatile
sanitare care au in structura organizatorica cabinet de obstetrica-ginecologie in cadrul caruia se
efectueaza consultatia de specialitate si ecografia de confirmare, viabilitate si datare a sarcinii,
precum si laborator de analize medicale pentru efectuarea tuturor analizelor medicale prevazute in
cadrul pachetului.

Se deconteaza un singur pachet de servicii medicale per gravida, la luarea in evidenta a acesteia
de catre medicul de specialitate obstetrica-ginecologie.

Consultatia medicala de specialitate obstetrica-ginecologie cuprinde:

- anamneza;

- examenul clinic general;

- examen ginecologic si obstetrical complet;

- recomandarea efectudrii investigatiilor paraclinice si interpretarea integrativd a rezultatelor
acestora,

- evaluarea factorilor de risc medicali si/sau obstetricali si ierarhizarea cazului;

- recomandari privind supravegherea evolutiei sarcinii;
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- recomandari privind masurile igieno-dietetice si profilactice si, dupa caz, terapeutice in cazul
identificarii unei patologii asociate sarcinii.

Acordarea pachetului de servicii medicale corespunzator pozitiilor 1 si 2 si rezultatele acestuia se
consemneaza complet si la zi in evidentele obligatorii ale furnizorului de servicii, precum si in
scrisoarea medicald si Carnetul gravidei, documente care se inmaneaza acesteia sub semnatura de
primire.

In situatia in care serviciile medicale corespunzitoare pozitiilor 1 si 2 se acordi in perioada S11 -
S19 + 6 zile, acestea pot fi acordate concomitent cu serviciile medicale corespunzatoare pozitiei 3.

*2) Se contracteaza numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu celelalte unitati
sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si
neonatologie ierarhizate la nivelul 1, 2 sau 3 conform prevederilor Ordinului ministrului sanatatii
nr. 1881/2006, cu modificarile si completarile ulterioare.

Specialitati care acorda serviciul de la poz. 3:

- clinice: obstetrica-ginecologie; medicii din specialitatea obstetricd-ginecologie trebuie sd faca
dovada detinerii competentei/atestatului de pregatire complementara in ultrasonografie obstetricala
si ginecologica sau supraspecializarii in medicina materno-fetala;

- paraclinice: medicina de laborator

Pachetul de servicii medicale corespunzator pozitiei 3 se contracteaza numai de unitatile sanitare
care au in structura organizatorica cabinet de obstetrica-ginecologie in cadrul caruia se efectueaza
ecografia pentru depistarea anomalii fetale S11 - S19 + 6 zile si laborator de analize medicale
pentru efectuarea dublului/triplului test, in functie de varsta gestationala.

Se deconteaza un singur pachet de servicii medicale per gravida care se acorda in perioada S11 -
S19 + 6 zile de sarcina.

*3) Se contracteazd numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu celelalte unitati
sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si
neonatologie ierarhizate la nivelul 3 sau 2 conform prevederilor Ordinului ministrului sanatatii nr.
1881/2006, cu modificarile si completarile ulterioare.

Specialitati care acorda serviciile corespunzatoare poz. 4, 5 si 6:

- clinice: obstetricd-ginecologie, pentru care medicii trebuie sd facd dovada detinerii
competentei/atestatului de pregatire complementara in ultrasonografie obstetricala si ginecologica;

- paraclinice: medicina de laborator

*4) Criterii de eligibilitate: Femei asimptomatice din grupa de varsta 50 - 69 ani care:

1. nu au un diagnostic confirmat de cancer mamar;

2. sunt asimptomatice;

3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer mamar.

Se efectueaza o data la 2 ani prin prezentare la medicul de specialitate obstetrica-ginecologie sau
chirurgie generald, in scopul depistarii precoce a leziunilor displazice sanului. In cazul unui rezultat
negativ, investigatia se repeta peste 2 ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in laboratoare de imagistica medicala din cadrul
unitatilor sanitare care fac dovada efectuarii unui numar de minimum 5.000 mamografii in ultimii 2
ani calendaristici, conform finregistrarilor in Registrul parametrilor individuali de expunere in
radiologia de diagnostic si radiologia interventionala, prevazut la punctul IC "Instalatii radiologice
pentru mamografie/tomosinteza" din anexa nr. 1 la Normele privind inregistrarea, centralizarea si
raportarea informatiilor privind expunerea medicald a populatiei la radiatii ionizante, aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii nr. 1255/2016.

Serviciile de la poz. 7 si 8 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacienta.

*5) Criterii de eligibilitate: Femei asimptomatice din grupa de varstd 50 - 69 ani, cu rezultate
pozitive la mamografie, care:

1. nu au un diagnostic confirmat de cancer mamar;

2. sunt asimptomatice;

3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer mamar.
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Se efectueaza o datd la 2 ani prin prezentare la medicul de specialitate obstetrica ginecologie sau
chirurgie generald, in scopul depistarii precoce a leziunilor displazice ale sanului. In cazul unui
rezultat negativ, investigatia se repeta peste 2 ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in laboratoare de imagisticd medicala din cadrul
unitatilor sanitare care fac dovada efectuarii unui numar de minimum 5.000 mamografii in ultimii 2
ani calendaristici, conform inregistrarilor in Registrul parametrilor individuali de expunere in
radiologia de diagnostic si radiologia interventionald, prevazut la punctul IC "Instalatii radiologice
pentru mamografie/tomosinteza" din anexa nr. 1 la Normele privind inregistrarea, centralizarea si
raportarea informatiilor privind expunerea medicala a populatiei la radiatii ionizante, aprobate prin
Ordinul ministrului sanatatii nr. 1255/2016.

Serviciile de la poz. 7 si 8 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacienta.

*6) Criterii de eligibilitate: Femei asimptomatice din grupa de varsta 35 - 64 ani, in scopul
depistarii precoce a leziunilor displazice ale colului uterin si la femeile din grupa de varsta 25 - 34
ani, asimptomatice, cu rezultate pozitive la examenul citologic si care:

1. nu au un diagnostic confirmat de cancer de col uterin;

2. sunt asimptomatice;

3. nu au antecedente sugestive pentru patologia de cancer de col uterin.

Se efectueaza prin prezentare la medicul de specialitate obstetrica-ginecologie.

In cazul unui rezultat pozitiv la femeile 35 - 64 ani, se indica triaj citologic.

In cazul unui rezultat negativ, se repeta peste 5 ani.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in
care s-au infiintat unitdti de asistentd tehnicd si management ale programului de screening pentru
cancer §i care au organizat o retea proprie de screening in conformitate cu prevederile Normelor
tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate publicd in vigoare, aprobate prin Ordin al
ministrului sanatatii.

Serviciul se valideaza dupa consultatia a II-a in cadrul careia se comunica rezultatul si se indica
conduitd 1n functie de rezultat; serviciul se efectueaza cu raportarea obligatorie a rezultatului la test
catre programul national de screening pentru cancerul de col uterin (de la laborator).

Criterii de excludere: nu sunt eligibile femeile care:

1. prezinta absenta congenitala a colului uterin;

2. prezinta histerectomie totala pentru afectiuni benigne;

3. au diagnostic stabilit de cancer de col uterin;

4. au diagnostic stabilit pentru alte forme de cancer genital.

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacienta.

*7) Se efectueaza la femeile cu rezultat pozitiv la testarea HPV.

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacienta.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in
care s-au Infiintat unitati de asistentd tehnica si management ale programului de screening pentru
cancer §i care au organizat o retea proprie de screening In conformitate cu prevederile Normelor
tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate publica in vigoare, aprobate prin Ordin al
ministrului sanatatii.

*8) Se efectueaza la femeile cu rezultat pozitiv la examenul citologic.

Serviciile de la poz. 9, 10 si 11 nu se pot efectua si raporta concomitent la o pacienta.

Citirea si interpretarea rezultatelor se efectueaza in laboratoare din cadrul unitatilor sanitare in
care s-au infiintat unitdti de asistentd tehnicd si management ale programului de screening pentru
cancer $i care au organizat o retea proprie de screening in conformitate cu prevederile Normelor
tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate publicd in vigoare, aprobate prin Ordin al
ministrului sanatatii.

*9) Se efectueaza la femeile din grupa de varstd 25 - 64 ani, cu rezultat pozitiv la examenul
precoce al leziunilor displazice ale colului uterin de la poz. 9 si 10.

*10) Tariful pentru serviciul de la poz. 7, respectiv de la poz. 8, este acelasi, indiferent daca
mamografia/ecografia de san, dupa caz, se efectueaza pentru un san sau pentru ambii sani.
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2. Lista specialitatilor clinice pentru care se incheie contract de furnizare de servicii
medicale in ambulatoriul de specialitate

Nr. crt. Denumirea specialitatii
1 Alergologie si imunologie clinica
2 Anestezie si terapie intensiva

3 Boli infectioase

4 Cardiologie

5 Cardiologie pediatrica

6 Chirurgie cardiovasculara

7 Chirurgie generala

8 Chirurgie orald si maxilo-faciala
9 Chirurgie pediatrica

10 Chirurgie plastica, estetica si microchirurgie reconstructiva
11 Chirurgie toracica

12 Chirurgie vasculard

13 Dermatovenerologie

14 Diabet zaharat, nutritie si boli metabolice
15 Endocrinologie

16 Gastroenterologie

17 Gastroenterologie pediatrica

18 Genetica medicala

19 Geriatrie si gerontologie

20 Hematologie

21 Medicind interna

22 Nefrologie

23 Nefrologie pediatrica

24 Neonatologie

25 Neurochirurgie

26 Neurologie

27 Neurologie pediatrica

28 Oncologie medicala

29 Oncologie si hematologie pediatrica
30 Obstetrica-ginecologie

31 Oftalmologie

32 Otorinolaringologie

33 Ortopedie si traumatologie

34 Ortopedie pediatrica

35 Pediatrie

36 Pneumologie

37 Pneumologie pediatrica

38 Psihiatrie

39 Psihiatrie pediatrica

40 Radioterapia

41 Reumatologie

42 Urologie

3. Biletul de trimitere pentru specialitdtile clinice este formular cu regim special, unic pe tara,
care se intocmeste in doud exemplare. Un exemplar ramane la medicul care a facut trimiterea si un
exemplar este inmanat asiguratului, care il depune la furnizorul de servicii medicale clinice.
Furnizorul de servicii medicale clinice pastreaza la cabinet exemplarul biletului de trimitere si 1l va
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prezenta casei de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia. Se va utiliza formularul
electronic de bilet de trimitere pentru specialitatile clinice de la data la care acesta se
implementeaza.

4. Numarul de puncte pe consultatie, valabil pentru pachetele de servicii:

Numar puncte | Numar puncte

pentru pentru
specialitati specialitati
medicale chirurgicale

a. Consultatia copilului cu varsta cuprinsa intre 0 si 3 ani

(pana la implinirea varstei de 4 ani) 16,20 puncte 17,25 puncte

b. Consultatia de psihiatrie si psihiatrie pediatricd a copilului
cu varsta cuprinsa intre 0 si 3 ani (pana la implinirea varstei de | 32,40 puncte
4 ani)

c. Consultatia peste varsta de 4 ani 10,80 puncte | 11,50 puncte
d. C0n§ulta§1a de psihiatrie si psihiatrie pediatrica peste varsta 21,60 puncte

de 4 ani

e. Consultatia de planificare familiala 10,80 puncte

f. Consultatia de neurologie a copilului cu vérsta cuprinsa intre

0 si 3 ani (pana la implinirea varstei de 4 ani) 21,60 puncte

g. Consultatia de neurologie peste varsta de 4 ani 14,40 puncte

h. Consultatia pentru Ingrijiri paliative 18,00 puncte

Incadrarea persoanei, respectiv trecerea dintr-o grupa de varsta in alta se realizeaza la implinirea
varstei (de exemplu: copil cu varsta de 4 ani impliniti se incadreaza in grupa peste 4 ani). Pentru
persoanele cu varsta de 60 de ani si peste, numarul de puncte corespunzator consultatiei se
majoreaza cu 2 puncte.

5. Pentru competenta/atestatul de studii complementare in planificare familiald si In ingrijiri
paliative se poate incheia contract de furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate
clinic, cu respectarea prevederilor Hotararii Guvernului nr. 696/2021, si a prezentului ordin.

6. Medicii de specialitate din specialitatile clinice pot efectua ecografii cuprinse in anexa nr. 17 la
prezentul ordin ca o consecinta a actului medical propriu pentru asiguratii pentru care este necesar a
se efectua aceste investigatii in vederea stabilirii diagnosticului sau pe baza de bilet de trimitere de
la un alt medic de specialitate inclusiv de la medicul de familie in limita competentei si a dotarilor
necesare; decontarea acestor servicii se realizeazd din fondul aferent investigatiilor medicale
paraclinice in limita sumelor rezultate conform criteriilor din anexa nr. 20 la prezentul ordin. Pentru
aceste servicii furnizorii de servicii medicale de specialitate incheie cu casele de asigurari de
sandtate acte aditionale la contractele de furnizare de servicii medicale clinice.

7. In situatia in care un medic are o specialitate/mai multe specialitati clinice confirmate prin
ordin al ministrului sanatatii, cat si competentd/atestat de studii complementare pentru Ingrijiri
paliative, acesta isi poate desfasura activitatea in baza unui singur contract incheiat cu casa de
asigurdri de sanatate, putand acorda si raporta servicii medicale aferente specialititii/specialitatilor
respective si servicii de ingrijiri paliative, In conditiile in care cabinetul medical este inregistrat in
registrul unic al cabinetelor pentru aceste specialitati si pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu, cu
respectarea programului de lucru al cabinetului, stabilit prin contractul incheiat.

8. Servicii de acupunctura - consultatii cura de tratament

In baza competentei/atestatului de studii complementare in acupuncturi se poate incheia contract
de furnizare de servicii de acupuncturd in ambulatoriu conform modelului de contract pentru
furnizare de servicii medicale in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice.

8.1. Consultatia de acupunctura: se acordd o singura consultatie pentru fiecare cura de tratament
cu un tarif de 13 lei.

8.2. Cura de tratament/caz: se acordd maxim 2 cure/an calendaristic pe asigurat, dupd care
asiguratul plateste integral serviciile medicale. O curd de tratament reprezintd in medie 10 zile de
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tratament si in medie 4 proceduri/zi. Tariful pe serviciu medical - caz pentru serviciile medicale de
acupunctura de care beneficiaza un asigurat pentru o curd de servicii de acupunctura este de 140 lei.

8.3. Consultatiile de acupunctura se acorda pe baza biletului de trimitere de la medicul de familie
sau de la medicul de specialitate din ambulatoriu clinic.

9. In baza competentei/atestatului de studii complementare in ingrijiri paliative, medicii de
specialitate din specialitatile clinice, inclusiv cu specialitatea medicind de familie, care au obtinut
competentd/atestat de studii complementare pentru ingrijiri paliative certificati de Ministerul
Sanatatii care lucreaza exclusiv in aceastd activitate pot incheia contract de furnizare de servicii de
ingrijiri paliative in ambulatoriu conform modelului de contract pentru furnizare de servicii
medicale in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice.

C. Pachetul de servicii in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice 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 asiguriri sociale de sinatate, in perioada de valabilitate a cardului,
pentru pacientii 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 al Parlamentului European si al Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea
sistemelor de securitate sociald si pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat
acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii

1. Pentru pacientii 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 al
Parlamentului European si al Consiliului, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala
ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere in aceleasi
conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate din
Romaénia, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi beneficiazd de servicii medicale
programate, acordate cu autorizarea prealabila a institutiilor competente din statele membre ale
Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatului Unit al Marii
Britanii si Irlandei de Nord. Pachetul de servicii este cel prevazut la lit. B din prezenta anexa.

2. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul 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, furnizorii
de servicii medicale 1n asistenfa medicald ambulatorie de specialitate nu solicita bilet de trimitere
pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu. Pachetul de servicii este cel prevazut la lit. A
punctul 1 subpunctele 1.1 si 1.2 si la lit. B punctul 1 subpunctul 1.2 din prezenta anexa.

3. Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, Intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale acordate pe teritoriul Romaniei, pachetul de servicii este cel prevazut la lit. B din
prezenta anexa, sau dupa caz, de serviciile medicale prevazute la lit. A punctul 1 subpunctele 1.1 si
1.2 din prezenta anexa, In conditiile prevazute de respectivele documente internationale. Serviciile
medicale prevazute la lit. B din prezenta anexa, se acorda numai pe baza biletului de trimitere in
aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din
Romania.

96



ANEXA 8
MODALITATILE DE PLATA

in asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice, acupunctura,

planificare familiala si ingrijiri paliative

ART. 1 (1) Plata serviciilor din asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile
clinice, pentru acupunctura, planificare familiala si Ingrijiri paliative in ambulatoriu se face prin
tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte sau pe serviciu medical - consultatie/caz exprimat in
lei.

(2) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile clinice si
medicilor cu atestat de studii complementare pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu contravaloarea
consultatiilor la distanta pentru afectiunile cronice si pentru bolile cu potential endemoepidemic ce
necesitd izolare, la acelasi tarif pe serviciu medical cuantificat in puncte ca cel aferent consultatiilor
efectuate 1n cabinetul medical.

ART. 2 (1) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile
clinice, planificare familiald si ingrijiri paliative in ambulatoriu contravaloarea serviciilor medicale
decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat in puncte prevazute in anexa nr. 7 la ordin, daca
aceste servicii sunt efectuate in cabinetele medicale in care acestia isi desfasoara activitatea si
interpretate de medicii respectivi, luand in calcul numarul de puncte aferent fiecarui serviciu
medical si valoarea stabilita pentru un punct.

(2) Furnizorii de servicii medicale care au angajate persoane autorizate de Ministerul Sanatatii,
altele decat medici, sd exercite profesii prevazute ITn Nomenclatorul de functii al Ministerului
Sanatatii, care presteaza servicii de sanatate conexe actului medical sau care sunt in relatie
contractuald cu furnizori de servicii de sanatate conexe actului medical, pot raporta prin medicii de
specialitate care au solicitat prin scrisoare medicald serviciile respective, servicii efectuate de
acestia si cuprinse 1n anexa nr. 7 la prezentul ordin, daca sunt considerate indispensabile 1n
stabilirea diagnosticului si a conduitei terapeutice.

(3) Casele de asigurari de sanatate deconteaza medicilor de specialitate din specialitatile clinice
in ambulatoriu contravaloarea serviciilor medicale decontate prin tarif pe serviciu medical exprimat
in lei, prevazute n anexa nr. 7 la ordin, In limita sumelor contractate lunar/trimestrial.

ART. 3 (1) Numarul total de puncte raportat pentru consultatiile, serviciile medicale acordate de
medicii de specialitate din specialitatile clinice, planificare familiala i Ingrijiri paliative in
ambulatoriu nu poate depdsi numarul de puncte rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se in
considerare urmatoarele:

a) pentru specialitati clinice, si pentru medicii care lucreaza exclusiv in planificare familiala, unui
program de lucru de 7 ore/zi 1i corespunde un numar de 28 de consultatii in medie pe zi (timp
mediu/consultatie = 15 minute);

b) pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica, si pentru medicii care lucreaza in activitatea
de ingrijiri paliative in ambulatoriu, unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un numar de 14
consultatii Tn medie pe zi (timp mediu/consultatie = 30 de minute); pentru specialitatea neurologie,
inclusiv pediatricd, unui program de lucru de 7 ore/zi ii corespunde un numar de 21 de consultatii in
medie pe zi (timp mediu/consultatie = 20 de minute);

c¢) pentru specialitatile clinice, punctajul aferent serviciilor medicale acordate, nu poate depasi,
dupa caz, 150/153/154 puncte in medie pe zi corespunzator unui program de 7 ore/zi;

d) pentru specialitatile clinice, In vederea asigurarii calitdtii serviciilor medicale, in cadrul unui
program de 7 ore/zi/medic/cabinet, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de sanatate servicii
medicale corespunzatoare unui punctaj de 153 de puncte in medie pe zi, in conditiile in care
numarul de consultatii efectuate si raportate Tn medie pe zi este mai mic sau egal cu 19 consultatii;
pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatricd, se pot acorda si raporta la casa de asigurari de
sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 150 de puncte in medie pe zi, in
conditiile in care numarul de consultatii efectuate si raportate iIn medie pe zi este mai mic sau egal
cu 9 consultatii; pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica, se pot acorda si raporta la casa
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de asigurari de sanatate servicii medicale corespunzatoare unui punctaj de 154 de puncte in medie
pe zi, in conditiile in care numarul de consultatii efectuate si raportate in medie pe zi este mai mic
sau egal cu 14 consultatii.

Pentru fiecare consultatie in plus fatd de 19 consultatii pentru specialitatile clinice, respectiv 9
consultatii pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica sau 14 consultatii pentru specialitatea
neurologie, inclusiv pediatrica, ce pot fi efectuate si raportate in medie pe zi in conditiile raportarii
si de servicii medicale cu un punctaj aferent de 150 puncte/153 puncte/154 puncte, dupa caz,
punctajul corespunzator pentru serviciile medicale scade cu cate 17 puncte pentru specialitatile
clinice, respectiv cu 30 de puncte pentru specialitatea psihiatrie, inclusiv pediatrica si cu 22 de
puncte pentru specialitatea neurologie, inclusiv pediatrica.

In situatia in care programul de lucru al unui medic/cabinet este mai mare sau mai mic de 35
ore/sdptamand, punctajul aferent numarului de consultatii, servicii medicale creste sau scade
corespunzator.

In situatia in care adresabilitatea asiguratilor la cabinetul medical depaseste nivelul prevederilor
mentionate mai sus se vor intocmi liste de prioritate pentru serviciile medicale programabile.

(2) Serviciile de sandtate conexe actului medical pot fi raportate de medicii de specialitate care
le-au solicitat, in vederea decontarii de casele de asigurari de sanatate cu care acestia sunt in relatie
contractuala.

Punctajul aferent serviciilor de sanatate conexe actului medical care pot fi raportate, pentru unul
sau mai multi asigurati indiferent de tipul serviciului conex, de medicul de specialitate care le-a
solicitat nu poate depasi 90 de puncte in medie pe zi, cuvenite celui/celor care le presteaza,
reprezentand servicii conexe, cu exceptia medicului de specialitate psihiatrie pediatrica pentru care
punctajul nu poate depasi 360 de puncte in medie pe zi.

Pentru desfasurarea activitatii, un furnizor de servicii medicale clinice poate avea relatii
contractuale cu unul sau mai multi furnizori de servicii de sanatate conexe.

Pentru desfasurarea activitatii, furnizorul de servicii de sdnatate conexe poate avea relatii
contractuale cu unul sau mai multi medici din specialitatile clinice care pot solicita servicii de
sanatate conexe. Serviciile conexe se recomanda de catre medicii de specialitate utilizand scrisoarea
medicala al carei model este prevazut in anexa 43 la prezentul ordin.

Pentru asigurarea calitatii in furnizarea serviciilor medicale, la contractele furnizorilor de servicii
medicale clinice si de Ingrijiri paliative in ambulatoriu, incheiate cu casele de asigurari de sanatate,
se vor anexa: acte doveditoare privind relatia contractuald dintre furnizorul de servicii medicale
clinice/ingrijiri paliative in ambulatoriu si furnizorul de servicii de sdnatate conexe actului medical,
din care sa reiasa ca isi desfagoara activitatea intr-o forma legala la cabinetul medicului specialist,
sau ca prestator de servicii in cabinetul de practicd organizat potrivit prevederilor Ordonantei de
urgentd a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de libera practica
pentru servicii publice conexe actului medical, aprobatd si modificatd prin Legea nr. 598/2001, si
dupa caz, organizate potrivit prevederilor Legii nr. 213/2004 privind exercitarea profesiei de
psiholog cu drept de liberd practica, infiintarea, organizarea si functionarea Colegiului Psihologilor
din Romaénia, cu modificarile si completarile ulterioare, acte doveditoare care sa contind datele de
identitate ale persoanelor care presteaza servicii de sanatate conexe actului medical, avizul de libera
practicd/atestatul de libera practica eliberat de Colegiul Psihologilor din Romania, dupa caz,
programul de activitate si tipul de servicii de sdndtate conexe conform anexei nr. 7 la prezentul
ordin si certificatul de inregistrare a furnizorului de servicii psihologice, conform Legii nr.
213/2004, cu modificarile si completarile ulterioare.

(3) Numarul serviciilor medicale in scop diagnostic - caz efectuate in ambulatoriu de specialitate
clinic pot fi raportate cu Incadrarea In suma contractata, functie de tipul fiecarui serviciu si durata
acestuia, precum si de programul de lucru al cabinetului stabilit pentru efectuarea acestor servicii.
Maxim 50% din programul de lucru al cabinetului poate fi contractat pentru serviciile medicale de
spitalizare de zi ce pot fi efectuate in ambulatoriu de specialitate clinic.

ART. 4 (1) Suma cuvenita lunar medicilor de specialitate din specialitatile clinice si medicilor cu
competentd/atestat de studii complementare pentru ingrijiri paliative in ambulatoriu se calculeaza
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prin inmultirea numarului total de puncte realizat, cu respectarea prevederilor art. 3, in luna
respectiva, ca urmare a serviciilor medicale acordate, cu valoarea minima garantata pentru un punct
pe serviciu medical.

(2) Numarul total de puncte realizat in fiecare luna se majoreaza in raport cu:

a) conditiile 1n care se desfasoara activitatea - majorarea este cu pana la 100%, pe baza criteriilor
aprobate prin ordin al ministrului sdndtdtii §i al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate in vigoare.

Lista cuprinzand cabinetele medicale din asistentd medicala ambulatorie de specialitate la care se
aplicd 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;

b) gradul profesional, pentru care valoarea de referintd a prestatiei medicale este cea a medicului
specialist. Pentru prestatia medicului primar, numarul total de puncte se majoreaza cu 20%. Aceasta
majorare nu se aplicd medicilor care lucreaza exclusiv in planificare familiald si ingrijiri paliative n
ambulatoriu, precum si furnizorilor de servicii de sdnatate conexe actului medical. Recalcularea
numarului total de puncte se face din luna urmatoare lunii in care s-a depus la casa de asigurari de
sanatate dovada confirmarii gradului profesional.

(3) Valoarea minimd garantata pentru un punct pe serviciu medical este unicd pe tarad si este in
valoare de 4,0 lei.

(4) Valoarea definitiva a unui punct pe serviciu medical se stabileste trimestrial, pana la data de
20 a lunii urmatoare incheierii fiecarui trimestru, ca raport intre fondul aferent trimestrului respectiv
destinat pentru plata medicilor de specialitate din specialitatile clinice pentru care plata se face prin
tarif pe serviciu medical exprimat in puncte si numarul de puncte realizat in trimestrul respectiv si
reprezintd valoarea definitivd a unui punct pe serviciu medical, unicd pe tara pentru trimestrul
respectiv §i care nu poate fi mai mica decat valoarea minima garantata.

(5) Pentru stabilirea valorii definitive a unui punct per serviciu, din fondul aferent asistentei
medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitdtile clinice la nivel national se scade suma
corespunzatoare punerii in aplicare a prevederilor art. 193 alin. (3) din anexa 2 la H.G. nr.
696/2021, inclusiv suma reprezentdnd regularizarea trimestrului IV al anului anterior. Fondul
aferent asistentei medicale ambulatorii de specialitate pentru specialitafile clinice pentru calculul
valorii definitive a punctului se defalcheaza pe trimestre.

ART. 5 (1) Erorile de calcul constatate in cadrul unui trimestru se corecteaza la sfarsitul
trimestrului, odatd cu recalcularea drepturilor bénesti cuvenite medicilor de specialitate din
specialitatile clinice.

(2) Erorile de calcul constatate dupa expirarea unui trimestru, in cazul specialitatilor clinice, 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 in trimestrul in
care s-a constatat eroarea, la valoarea definitivd a punctului stabilita pentru trimestrul in care s-a
produs eroarea, sumele respective afectand fondul pentru calculul valorii definitive a punctului
pentru trimestrul n care s-a constatat eroarea si, implicit, valoarea definitivd a punctului pentru
trimestrul respectiv.

(3) In situatia in care dupa incheierea anului financiar precedent se constati erori de calcul
aferente acestuia, sumele platite in plus sau In minus se regularizeaza in aceleasi conditii cu cele din
cursul anului curent.

ART. 6 (1) La stabilirea sumei contractate de un furnizor de servicii de acupuncturd cu casa de
asigurari de sanatate se au in vedere numarul de consultatii de acupuncturd, respectiv tariful pe
consultatie de 13 lei si numarul de servicii medicale-caz, respectiv tariful pe caz de 140 lei. Suma
contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) In vederea contractirii numarului de consultatii de acupuncturd si a numarului de servicii
medicale-caz se au In vedere urmdtoarele:

a) numarul de consultatii de acupunctura acordate in cabinetul medical nu poate depasi numarul
de consultatii de acupunctura rezultat potrivit programului de lucru, ludndu-se in considerare ca
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pentru o consultatie de acupunctura este necesara o duratd de 15 minute in medie. Pentru fiecare caz
casa de asigurdri de sandtate deconteaza o singurad consultatie pentru o cura de tratament. Asiguratii,
au dreptul la maximum 2 cure pe an calendaristic, dupa care asiguratul plateste integral serviciile
medicale.

b) serviciile de acupunctura-caz, se contracteaza si se raporteaza in vederea decontarii maximum
2 cure/an calendaristic, o curd reprezentdnd in medie 10 zile de tratament, dupd care bolnavul
plateste integral serviciile medicale.

(3) Contravaloarea serviciilor de acupuncturd - consultatii si cure de tratament se suporta din
fondul aferent asistentei medicale de medicina fizica si de reabilitare.

(4) Decontarea lunara a serviciilor medicale de acupunctura se face pe baza numarului de servicii
medicale - caz finalizate si a numarului de consultatii de acupunctura si a tarifelor pe cura respectiv
pe consultatie, in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a documentelor justificative
transmise de furnizor la casa de asigurari de sandtate pana la data prevazuta in contractul incheiat de
furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

Decontarea lunara a cazurilor finalizate se realizeaza la tariful contractat daca numarul mediu al
zilelor de tratament este mai mare sau egal cu 8,5. Pentru un numar mediu al zilelor de tratament
realizat intr-o lund mai mic de 8,5, decontarea lunara a serviciilor medicale - cazuri finalizate se
face la un tarif stabilit conform formulei: Tarif contractat (140 lei) x numar mediu al zilelor de
tratament realizate / 10 (numar mediu zile de tratament contractat).

Numarul mediu al zilelor de tratament realizat intr-o luna se calculeaza impartind numarul total al
zilelor de tratament efectuate, corespunzatoare cazurilor finalizate la numarul de servicii de
acupunctura - cazuri finalizate si raportate in luna respectiva.

In situatia in care o curd de tratament in acupuncturd se intrerupe, furnizorul are obligatia si
anunte casa de asigurari de sandtate despre Intreruperea curei, motivul intreruperii $i numarul de
zile efectuat fatd de cel recomandat, odatd cu raportarea lunard a activitatii realizate conform
contractului. O cura de tratament in acupunctura Intrerupta se considerd o cura finalizata.

(5) Tarifele au avut in vedere toate cheltuielile aferente serviciilor medicale - consultatii de
acupunctura si cazurilor-cure de acupunctura.

(6) Suma neconsumata lunar la nivelul unui furnizor de servicii medicale de acupuncturd se
redistribuie la acelasi furnizor prin acte aditionale pentru lunile urmatoare si se utilizeaza pentru
decontarea serviciilor efectuate de la data semnarii actului aditional. In trimestrul IV 2021, in
situatia in care la unii furnizori de servicii medicale de acupunctura se inregistreaza la sfarsitul
fiecarei luni sume neconsumate fatd de suma lunara previzuta in contract, casele de asigurari de
sanatate vor diminua printr-un act aditional la contract, valoarea lunard contractata initial aferenta
lunii respective cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii vor fi contractate printr-un
act aditional la furnizorii de servicii de acupunctura care in luna respectiva si-au epuizat valoarea de
contract. Daca valoarea de contract ramasa neconsumata este mai mica de 153 de lei, reprezentand
contravaloarea unei consultatii si a unei cure de acupuncturd, se considerd ca a fost epuizata
valoarea de contract. Suma din actul aditional se utilizeazd pentru decontarea serviciilor de
acupunctura acordate asiguratilor de la data semnarii actului aditional si se repartizeaza proportional
in functie de consumul mediu lunar stabilit pentru fiecare furnizor de la data incheierii contractului
pentru anul in curs si pana la sfarsitul lunii pentru care se face regularizarea, suplimentand valoarea
de contract. Consumul mediu lunar se refera la contravaloarea serviciilor de acupunctura decontate
de casa de asigurari de sanatate.

ART. 7 (1) La stabilirea sumei contractate cu casa de asigurari de sandtate de un furnizor pentru
servicii medicale in scop diagnostic - caz ce pot fi efectuate in ambulatoriu de specialitate clinic,
pentru care plata se face prin tarif pe serviciu medical/caz, se determind prin ITnmultirea numarului
negociat si contractat de servicii medicale cu tariful aferent acestora. Tariful pe serviciu medical/caz
este prevazut in anexa nr. 7 la prezentul ordin.

Suma contractata se defalcheaza pe trimestre si pe luni.

(2) Contravaloarea serviciilor in scop diagnostic - caz ce pot fi efectuate in ambulatoriu de
specialitate clinic se suporta din fondul aferent asistentei medicale spitalicesti.
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(3) Decontarea Iunarda a serviciillor medicale se face pe baza numarului de servicii
medicale/cazuri si a tarifului pe serviciu/caz, in limita sumelor contractate, pe baza facturii si a
documentelor justificative transmise de furnizor la casa de asigurdri de sanatate pand la data
prevazuta in contractul incheiat de furnizor cu casa de asigurari de sanatate.

(4) In situatia in care la unii furnizori se inregistreazi la sfarsitul unui trimestru sume
neconsumate fatd de suma trimestriald prevazutd in contract, casele de asigurari de sdnatate vor
diminua printr-un act aditional la contract valoarea trimestriald contractatd initial aferenta
trimestrului respectiv cu sumele neconsumate. In trimestrul IV 2021, in situatia in care la unii
furnizori de servicii medicale se inregistreaza la sfarsitul unei luni sume neconsumate, fatd de
sumele prevazute in contract, casele de asigurari de sdnatate vor diminua printr-un act aditional
valoarea contractatd inifial cu sumele neconsumate. Sumele rezultate din economii reintregesc
sumele alocate asistentei medicale spitalicesti la nivelul casei de asigurari de sdnatate.

ART. 8 (1) Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale clinice, planificare familiala,
acupunctura si Ingrijiri paliative Tn ambulatoriu, factureaza caselor de asigurari de sanatate, lunar, si
transmite la casa de asigurari de sanatate pana la termenul prevazut in contractul de furnizare de
servicii medicale activitatea realizata in luna anterioara, conform contractului incheiat cu casa de
asigurari de sanatate, care se verifica de catre casele de asigurari de sanatate in vederea decontarii si
se valideaza conform prezentelor norme.

(2) Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea la termenele stabilite a serviciilor
medicale prestate pentru perioada respectiva.

ART. 9 Contravaloarea serviciilor medicale de specialitate in specialitatile clinice, planificare
familiald, acupuncturd si ingrijiri paliative in ambulatoriu, care nu se regasesc in anexa nr. 7 la
prezentul ordin se suportd de catre asigurati la tarifele stabilite de furnizori si afisate la cabinet,
pentru care se elibereazd documentul fiscal, conform prevederilor legale in vigoare, cu indicarea
serviciului prestat. In aceste situatii furnizorii de servicii medicale nu elibereazi bilete de trimitere
sau prescriptii medicale utilizate in sistemul de asigurari sociale de sdnatate si decontate de casele
de asigurari de sanatate.

Pentru persoanele beneficiare ale programelor de sanatate si numai pentru afectiunile ce fac
obiectul programelor de sanatate precum si pentru asiguratii care au bilet de trimitere sau a caror
afectiuni permit prezentarea la medic fara bilet de trimitere, medicii elibereaza bilete de trimitere
pentru investigatii paraclinice/bilet de internare/prescriptii medicale/recomandare pentru ingrijiri
medicale la domiciliu/recomandare pentru ingrijiri paliative la domiciliu/recomandare pentru
dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive, dupa caz, utilizate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate si decontate de casele de asigurari de sanatate si daca prezentarea la medic nu se
incadreaza in numarul maxim de consultatii stabilit conform programului de lucru prevdzut in
contractul incheiat cu casa de asigurari de sanatate.

ART. 10 (1) in cabinetele medicale din ambulatoriul de specialitate, organizate conform
Ordonantei Guvernului nr. 124/1998, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare, pot fi
angajati medici, precum si alte categorii de personal, in conformitate cu dispozitiile legale in
vigoare, cu exceptia persoanelor care 1si desfasoara activitatea in cabinete organizate conform
Ordonantei de urgentd a Guvernului nr. 83/2000 privind organizarea si functionarea cabinetelor de
libera practica pentru servicii publice conexe actului medical, aprobata cu modificari prin Legea nr.
598/2001.

Medicii angajati nu raporteaza activitate medicald proprie, activitatea acestora fiind raportata de
catre reprezentantul legal; medicii de specialitate din specialitdtile clinice, acupuncturd, planificare
familiala si ingrijiri paliative in ambulatoriu pot prescrie medicamente cu sau fara contributie
personald in tratamentul ambulatoriu, utilizind formularul de prescriptie medicala
electronicd/formularul de prescriptie medicala cu regim special unic pe tard pentru prescrierea
substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope, dupd caz si semnatura electronicd proprie
pentru prescrierea electronica de medicamente.

Intreaga activitate a cabinetului se desfisoara respectandu-se contractul incheiat de reprezentantul
legal al cabinetului medical cu casa de asigurari de sanatate.
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(2) Pentru specialitatile clinice, acupuncturd, planificare familiala si ingrijiri paliative la
domiciliu, cabinetele medicale individuale - organizate conform reglementarilor in vigoare - pot
raporta in vederea decontdrii numai serviciile medicale din specialitatea medicului titular al
cabinetului medical respectiv, precum si servicii de sandtate conexe actului medical, conform
prevederilor art. 3 alin. (2).

ART. 11 (1) Casele de asigurdri de sandtate deconteazd contravaloarea serviciilor medicale
clinice, acupunctura si ingrijiri paliative la domiciliu acordate numai pe baza biletului de trimitere
pentru specialitati clinice, cu exceptia cazurilor de urgentd medico-chirurgicald, consultatiilor
pentru afectiunile prevazute in anexa nr. 13 la prezentul ordin si serviciilor de planificare familiala
care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu, precum si a consultatiilor
la distanta acordate de catre medicii de specialitate din specialitatile clinice sau de catre medicii
care lucreaza in activitatea de ingrijiri paliative in ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord beneficiari ai
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004, furnizorii de
servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate acorda servicii medicale numai
pe baza biletului de trimitere 1n aceleasi conditii ca si persoanelor asigurate in cadrul sistemului de
asigurdri sociale de sandtate din Romaénia, cu exceptia situatiei in care pacientii respectivi
beneficiazd de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea prealabild a Institutiilor
competente din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord.

Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai
cardului european de asigurdri sociale de sanatate furnizorii de servicii medicale in asistenta
medicald ambulatorie de specialitate nu solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii
medicale in ambulatoriu.

Pentru pacientii din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau
protocoale internationale cu prevederi in domeniul sanatatii, care au dreptul si beneficiaza de
servicii medicale din pachetul de servicii medicale de bazd, acordate pe teritoriul Romaniei,
furnizorii de servicii medicale in asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de
trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu.

(2) Biletul de trimitere pentru specialitati clinice este formular cu regim special, unic pe tara, care
se intocmeste in doud exemplare si are o valabilitate pentru afectiunile acute si subacute de
maximum 30 de zile calendaristice de la data emiterii. Biletele de trimitere pentru specialitagi
clinice pentru afectiunile cronice si pentru Ingrijirile paliative in ambulatoriu au valabilitate de pana
la 90 de zile calendaristice.

Un exemplar rdmane la medicul care a facut trimiterea si un exemplar este Tnmanat asiguratului,
care 1l depune la furnizorul de servicii medicale clinice. Furnizorul de servicii medicale clinice,
acupunctura si ingrijiri paliative in ambulatoriu pastreaza biletul de trimitere si il va prezenta casei
de asigurari de sanatate doar la solicitarea acesteia.

Biletul de trimitere pentru specialitati clinice recomandate de medicul de familie, care are
evidentiat "management de caz", are o valabilitate de 90 zile calendaristice. Se va utiliza formularul
electronic de bilet de trimitere pentru specialitati clinice de la data la care acesta se implementeaza.

(3) Furnizorul de servicii medicale transmite la casa de asigurdri de sanatate lunar, odata cu
raportarea, in vederea decontdrii serviciilor medicale efectuate conform contractului, un borderou
centralizator cuprinzand evidenta biletelor de trimitere aferente serviciilor medicale raportate;
borderoul centralizator este document justificativ care insoteste factura.

(4) Furnizorii de servicii medicale clinice, acupunctura si ingrijiri paliative Tn ambulatoriu au
obligatia sa verifice biletele de trimitere in ceea ce priveste datele obligatorii pe care acestea trebuie
sa le cuprinda potrivit prevederilor legale in vigoare.

(5) Medicii de specialitate din specialitatile clinice recomanda investigatii paraclinice prin
eliberarea biletului de trimitere care este formular cu regim special, unic pe tara, care se intocmeste
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in doud exemplare, din care un exemplar ramane la medicul care prescrie investigatiile si un
exemplar il inméneaza asiguratului pentru a-1 prezenta furnizorului de investigatii paraclinice. Se va
utiliza formularul electronic de bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice de la data la care
acesta se implementeaza. In situatia in care intr-un cabinet din ambulatoriul de specialitate clinic
aflat in relatie contractuald cu casa de asigurari de sanatate se recolteaza proba/probe in vederea
efectudrii unor examindri histopatologice-citologice si servicii medicale paraclinice de
microbiologie in regim ambulatoriu, ambele exemplare ale biletului de trimitere raman la medicul
de specialitate din ambulatoriu, din care un exemplar va insoti proba/probele recoltatd/recoltate pe
care medicul o/le trimite la furnizorul de investigatii paraclinice de anatomie patologica. La
momentul recoltarii probei/probelor, asiguratul declara pe propria raspundere cd nu se afla internat
intr-o forma de spitalizare (continua sau de zi).

(6) Medicii de specialitate din specialitatile clinice aflati in relatie contractuala cu casele de
asigurari de sdnatate pot recomanda servicii de ingrijiri medicale la domiciliu ca o consecinta a
actului medical propriu, in concordantd cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului
si statusul de performanta ECOG al acestuia, cu precizarea acestui status. Modelul de recomandare
pentru servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu este prevazut in anexa nr. 31 C la prezentul ordin.

(7) Medicii de specialitate din specialitatile clinice si medicii cu atestat de studii complementare
pentru Ingrijiri paliative din ambulatoriul de specialitate aflati in relatie contractuald cu casele de
asigurari de sandtate pot recomanda servicii paliative la domiciliu ca o consecintd a actului medical
propriu, in concordantd cu diagnosticul stabilit si in functie de patologia bolnavului. Modelul de
recomandare pentru servicii de ingrijiri paliative la domiciliu este prevazut in anexa nr. 31 D Ia
prezentul ordin.

ART. 12 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 specialitate din
specialitatile clinice Intalniri cu medicii de specialitate 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 sandtate cu cel putin 3 zile lucritoare
anterior datei intdlnirii. Casele de asigurari de sanatate si directiile de sanatate publica vor informa
asupra modificarilor aparute in actele normative si vor stabili impreund cu medicii de specialitate
din ambulatoriul de specialitate masurile ce se impun pentru imbunatatirea activitatii.
Neparticiparea medicilor la aceste intdlniri nu 1i exonereaza de raspunderea nerespectarii hotararilor
luate cu acest prile;j.
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ANEXA 9
- model -
CONTRACT DE FURNIZARE
de servicii medicale in asistenta medicala de specialitate din ambulatoriu pentru specialititile
clinice, acupunctura, planificare familiala si ingrijiri paliative
I. Partile contractante

Casa de asigurari de sanatate ........................ , cu sediul Tn municipiul/orasul ................... , Str.
........................... nr. ..., judetul/sectorul ................., telefon/fax ..........., adresd e-mail
.................. reprezentatd prin Director general .............ccccveenenn,

si

- Cabinetul medical organizat potrivit prevederilor Ordonantei Guvernului nr. 124/1998 privind
organizarea §i functionarea cabinetelor medicale, republicatd, cu modificarile si completarile
ulterioare;

- cabinetul individual ............cc....... , avand sediul in municipiul/orasul ....................... , Str.
...................... nr. ..., bl. ..., sc. ....., et. ..., ap. ...., judetul/sectorul ..................., telefon fix/mobil
............. adresd e-mail ............ fax ... reprezentat prin medicul titular

- cabinetul asociat sau grupat ..........cccceeueeneee. , avand sediul in municipiul/orasul ....................... ,
SIT. eeeeeeeeeiens nr. ... , bl. ... , SC. wuu... , et. ... , AP. e judetul/sectorul ..................... , telefon
fix/mobil ............ adresd e-mail ............... fax ..o reprezentat prin medicul delegat

- societatea civila medicala ...............coeeunn. , avand sediul in municipiul/orasul ..............ccce.e. ,
SIT. v, nr. ..., bl. ..., sc. ...., et. ...., ap. ...., judetul/sectorul .................. , telefon fix/mobil
............. adresd e-mail ................ fax ........... reprezentatd prin administratorul .............ccccceveeniiinll

- Unitatea medico-sanitara cu personalitate juridicd infiintatd potrivit prevederilor Legii
societatilor nr. 31/1990, republicatd, cu modificarile si completdrile ulterioare, ....................... ,
avand sediul in municipiul/orasul ....................... , StEL e, nr. ...... , bl. ..., sc. ..., et. ..., ap.
..... , judetul/sectorul ...................., telefon fix/mobil ............ adresd e-mail ............... fax .............
reprezentatd prin ........c..cceceeeueenee. ;

- Unitatea sanitara ambulatorie de specialitate apartinand ministerelor si institutiilor cu retea
SaNItard Proprie .........cecceeeeenens , avand sediul in municipiul/orasul .................. N ) SRR nr.
ey DL i, SCL L, €L L, ap. . judetul/sectorul .............. , telefon fix/mobil .............. adresa e-mail
................ fax .......... reprezentatd Prin ........ccceeevverveeniienneennnns)

- Ambulatoriul de specialitate, ambulatoriul integrat, inclusiv centrul de sanatate multifunctional
fara personalitate juridicd din structura spitalului ..........cccooeveeiienennne. , inclusiv a spitalului din
reteaua ministerelor §i institutiilor centrale din domeniul apararii, ordinii publice, sigurantei
nationale §i autoritatii judecdtoresti, avand sediul in municipiul/oragul ....................... , Str.
.................. nr. ..., bl. ..., sc. ...., et. ...., ap. ....., judetul/sectorul ..................., telefon fix/mobil
........................... adresd e-mail ....................... faX ................... Teprezentat prin ............cccceeneeen. I

calitate de reprezentant legal al unitatii sanitare din care face parte;
- Centrul de diagnostic si tratament, centrul medical si centrul de sdndtate multifunctional -

unitdti medicale cu personalitate juridicd ....................... , avand sediul in municipiul/orasul
...................... , Str. tevveecieveeees DL, DL, SCL i, €L s, @D ..., judetul/sectorul
...................... , telefon fix/mobil .................... adresa e-mail ............... fax ............ reprezentat prin
- Unitatea sanitara fara personalitate juridica din structura spitalului ...................... , avand sediul
in municipiul/orasul ................ , StE. e, nr. ..., bl. ...... , SC. evreen. , €t e , AP e ,
judetul/sectorul ..................... , telefon fix/mobil ......... adresa e-mail .................. ). QR
reprezentatd prin ................. in calitate de reprezentant legal al spitalului din care face parte.

- Cabinet medical de ingrijiri paliative In ambulatoriu organizat conform dispozitiilor legale in
vigoare.
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NOTA: In situatia in care furnizorul are punct/puncte secundar(e) de lucru acestea se vor
evidentia distinct, fiind mentionate adresa, telefon fix/mobil, adresa de e-mail.

I1. Obiectul contractului

ART. 1 Obiectul prezentului contract il constituie furnizarea serviciilor medicale in asistenta
medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile clinice, acupuncturd, planificare
familiala §i Ingrijiri paliative, conform Hotararii Guvernului nr. 696/2021 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 pentru anii 2021 - 2022 si Ordinului ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurdri de Sanatate nr. ....... /....2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de
aplicare Tn anul 2021 a H.G. nr. 696/2021.

III. Servicii medicale de specialitate furnizate

ART. 2 Furnizorul din asistenta medicald de specialitate din ambulatoriu pentru specialitatile
clinice, acupunctura, planificare familiald si ingrijiri paliative acorda asiguratilor serviciile medicale
cuprinse in pachetul de servicii de baza si in pachetul minimal de servicii medicale prevazut in
anexa nr. 7 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate nr. ...... /.....2021 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G.
nr. 696/2021 in urmatoarele specialitati si competente/atestate de studii complementare - pentru
acupuncturd, planificare familiala si ingrijiri paliative:

ART. 3 Furnizarea serviciilor medicale din ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile
clinice, acupunctura, planificare familiala si ingrijiri paliative se face de catre urmatorii medici:
| ;

2 e ;
e s ;
Ao ;

IV. Durata contractului

ART. 4 Prezentul contract este valabil de la data incheierii pana la 31 decembrie 2021.

ART. 5 Durata prezentului contract se poate prelungi prin acordul partilor pe toata durata de
aplicabilitate a H.G. nr. 696/2021.

V. Obligatiile partilor

A. Obligatiile casei de asigurari de sanatate

ART. 6 Casa de asigurari de sdnatate are urmatoarele obligatii:

a) sd incheie contracte numai cu furnizorii de servicii medicale care indeplinesc conditiile de
eligibilitate si sd facad public, in termen de maximum 10 zile lucritoare de la data incheierii
contractelor, prin afisare pe pagina web si la sediul casei de asigurari de sanatate, lista nominala a
acestora si sd actualizeze permanent aceasta listd in functie de modificarile aparute, in termen de
maximum 5 zile lucratoare de la data operarii acestora, conform legii;

b) sd 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;

¢) sa informeze furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de contractare a serviciilor
medicale suportate din Fond 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 lucrdtoare pe pagina web a caselor de asigurari de sanatate 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 in
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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. 196 alin. (1) din anexa nr. 2 la H.G. nr.
696/2021 furnizorii de servicii medicale cu privire la conditiile de acordare a serviciilor medicale si
cu privire la orice intentie de schimbare in modul de acordare a acestora, prin intermediul paginii
web a casei de asigurari de sdndtate, precum si prin e-mail la adresele comunicate oficial de catre
furnizori, cu exceptia situatiilor impuse de actele normative;

f) sa acorde furnizorilor de servicii medicale sume care sa tind seama si de conditiile de
desfasurare a activitatii in zone izolate, in conditii grele si foarte grele, pentru care sunt stabilite
drepturi suplimentare, potrivit prevederilor legale 1n vigoare;

g) sa inmaneze, la data finalizarii controlului, procesele-verbale de constatare/rapoartele de
control/notele de constatare, dupa caz, furnizorilor de servicii medicale, precum si informatiile
despre termenele de contestare, la termenele prevazute de normele metodologice privind activitatea
structurilor de control din cadrul sistemului de asigurari sociale de sdnatate in vigoare; in cazul in
care controlul este efectuat de catre Casa Nationald de Asigurari de Sanatate sau cu participarea
acesteia, notificarea privind masurile dispuse se transmite furnizorului de catre casele de asigurari
de sdnatate in termen de maximum 10 zile calendaristice de la data primirii raportului de control de
la Casa Nationala de Asigurdri de Sdnatate la casa de asigurari de sdnatate;

h) sd 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 i furnizorul a ignorat avertizarile emise
de Platforma informatica din asigurarile de sanatate;

i) s deduca spre solutionare organelor abilitate situatiile in care se constatd neconformitatea
documentelor depuse de catre furnizori, pentru a caror corectitudine furnizorii depun declaratii pe
propria raspundere;

j) sa comunice in format electronic furnizorilor motivarea cu privire la erorile de raportare si
refuzul decontdrii 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 situatia in care se constatd
ulterior ca refuzul decontarii unor servicii a fost nejustificat, sumele neachitate se vor regulariza;

k) sa facd publica valoarea definitivd a punctului pe serviciu medical, rezultatd in urma
regularizarii trimestriale, prin afisare atat la sediul caselor de asigurari de sanatate, cat si pe pagina
electronica a acestora, incepand cu ziua urmatoare transmiterii acesteia de cdtre Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate, precum si numarul total de puncte la nivel national realizat trimestrial, prin
afisare pe pagina web a Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;

1) 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;

m) sd deconteze contravaloarea serviciilor medicale clinice, de acupunctura, planificare familiala
si Ingrijiri paliative in ambulatoriu acordate de medici conform specialitatii clinice si atestatului de
studii complementare confirmate prin ordin al ministrului sanatatii si care au in dotarea cabinetului
aparatura medicala corespunzatoare pentru realizarea acestora, dupa caz, in conditiile prevazute in
Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr.
w2021

n) sd contracteze servicii medicale, respectiv sa deconteze serviciile medicale efectuate, raportate
si validate, prevazute in lista serviciilor medicale pentru care plata se efectueaza prin tarif pe
serviciu medical si tarif pe serviciu medical consultatie/caz, in conditiile stabilite prin Ordinul
ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../....2021.

0) sa puna la dispozitia furnizorilor cu care se afld in relatii contractuale formatul in care acestia
afiseaza pachetele de servicii medicale si tarifele corespunzatoare, format stabilit de Casa Nationala
de Asigurari de Sanatate;
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p) sd contracteze, respectiv sd deconteze din fondul alocat asistentei medicale paraclinice,
contravaloarea investigatiilor medicale paraclinice numai dacd medicii de specialitate fac dovada
capacitatii tehnice corespunzitoare pentru realizarea acestora si au competenta legala necesara,
dupa caz.

B. Obligatiile furnizorului de servicii medicale

ART. 7 Furnizorul de servicii medicale are urmatoarele obligatii:

a) sa informeze asiguratii cu privire la:

1. programul de lucru, numele casei de asigurari de sdnatate cu care se afla in relatie contractuala,
datele de contact ale acesteia care cuprind adresa, telefon, fax, e-mail, pagind web (prin afisare intr-
un loc vizibil),

2. pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza cu tarifele corespunzitoare
calculate la valoarea minima garantata; informatiile privind pachetele de servicii medicale si tarifele
corespunzatoare sunt afigsate 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 afld in relatie
contractuala;

b) sa factureze lunar, in vederea decontdrii de catre casele de asigurdri de sdnatate, activitatea
realizata conform contractelor de furnizare de servicii medicale si sa transmitd factura in format
electronic la casele de asigurdri de sanatate; sa raporteze in format electronic caselor de asigurari de
sanatate, documentele justificative privind activitdtile realizate in formatul solicitat de Casa
Nationala de Asigurari de Sdnatate;

c) sa asigure utilizarea:

1. formularelor cu regim special unice pe tard - bilet de trimitere catre alte specialitifi sau in
vederea interndrii, bilet de trimitere pentru investigatii paraclinice si prescriptiec medicald pentru
prescrierea substantelor si preparatelor stupefiante si psihotrope - conform prevederilor legale in
vigoare si sa le elibereze ca o consecinta a actului medical propriu, in concordanta cu diagnosticul si
numai pentru serviciile medicale care fac obiectul contractului cu casa de asigurdri de sanatate; sa
completeze formularele cu toate datele pe care acestea trebuie s le cuprinda conform prevederilor
legale in vigoare; sd asigure utilizarea formularelor electronice de la data la care acestea se
implementeaza;

2. formularului de scrisoare medicald; medicul de specialitate din specialitatile clinice elibereaza
scrisoare medicald pentru urgentele medico-chirurgicale si pentru bolile cu potential
endemoepidemic prezentate la nivelul cabinetului pentru care se considera necesara internarea;

3. prescriptiei medicale electronice pentru medicamente cu si fard contributie personald, pe care o
elibereaza ca o consecintd a actului medical propriu, numai pentru serviciile medicale care fac
obiectul contractului cu casa de asigurari de sdnatate; prescrierea medicamentelor cu si fara
contributie personald de care beneficiaza asiguratii se face corespunzator denumirilor comune
internationale aprobate prin hotdrare a Guvernului, informand in prealabil asiguratul despre tipurile
si efectele terapeutice ale medicamentelor pe care urmeaza sa i le prescrie; sd completeze prescriptia
medicald cu toate datele pe care aceasta trebuie sa le cuprindd conform prevederilor legale in
vigoare;

In situatia in care un asigurat cu o boala cronici confirmati 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 sanatate, medicul de specialitate clinicd 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 DClI-urile pe care
o depune spitalul la contractare, iar prescriptia se elibereaza in conditiile prezentarii unui document,
eliberat de spital din care sa reiasa cd asiguratul este internat, al carui model este stabilit prin norme,
si cu respectarea conditiilor de prescriere de medicamente pentru bolile cronice;

4. formularului de recomandare pentru dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive,
precum si formularului pentru ingrijiri medicale la domiciliu / Ingrijiri paliative la domiciliu numai
pentru dispozitivele medicale, tehnologiile si dispozitivele asistive / serviciile medicale care fac
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obiectul contractului cu casa de asigurdri de sanatate, al caror model este prevazut in Ordinul
ministerului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sdnatate nr........... /2021;

d) sa respecte dreptul la libera alegere de catre asigurat a medicului si a furnizorului, sa acorde
servicii prevazute in pachetul minimal de servicii si pachetul de servicii de baza, fara nicio
discriminare;

e) sa respecte programul de lucru si sa il comunice caselor de asigurari de sdnatate, Tn baza unui
formular al carui model este prevazut in Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../.... 2021, 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;

f) sa notifice casa de asigurari de sanatate, despre modificarea oricareia dintre conditiile care au
stat la baza iIncheierii contractului de furnizare de servicii medicale, cel tarziu in ziua in care
modificarea produce efecte si sd Indeplineascad In permanentd aceste conditii pe durata derularii
contractelor; notificarea se face conform reglementarilor privind corespondenta intre parti prevazute
in contract;

g) sd asigure respectarea prevederilor actelor normative referitoare la sistemul asigurarilor sociale
de sanatate, incidente activitatii desfasurate de furnizorii de servicii medicale ce face obiectul
contractului Incheiat cu casa de asigurari de sanatate;

h) sa verifice calitatea de asigurat, in conformitate cu prevederile legale in vigoare;

1) sd 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 fard contributie personala, pe
baza de prescriptie medicald, in sistemul de asigurari sociale de sanatate, aprobatd prin Hotararea
Guvernului nr. 720/2008, republicatd, cu modificarile si completarile ulterioare; 1n situatia in care,
pentru unele medicamente prevazute in H.G. nr. 720/2008, republicatid, cu modificarile si
completarile ulterioare, care necesitd prescriere pe bazd 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 in conditiile legii, prescrierea se face cu
respectarea indicatiilor, dozelor si contraindicatiilor din rezumatul caracteristicilor produsului in
limita competentei medicului prescriptor;

j) sa utilizeze sistemul de raportare in timp real, incepand cu data la care acesta va fi pus In
functiune; sistemul de raportare in timp real se referd la raportarea activitafii zilnice realizate
conform contractelor de furnizare de servicii medicale, fara a mai fi necesara o raportare lunara, in
vederea decontarii serviciilor medicale contractate si validate de catre casele de asigurari de
sandtate; raportarea in timp real se face electronic in formatul solicitat de Casa Nationald de
Asigurari de Sanatate si stabilit prin ordin al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate;
in situatii justificate in care nu se poate realiza comunicatia cu sistemul informatic, raportarea
activitatii se realizeaza in maximum 3 zile lucratoare de la data acordarii serviciului medical. 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;

k) sa asigure acordarea de asistentd medicald necesard titularilor cardului european de asigurari
sociale de sanatate emis de unul dintre statele membre ale Uniunii Europene/Spatiului Economic
European/Confederatia Elvetiana/Regatul 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, in aceleasi conditii ca 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;

1) sa utilizeze platforma informatica din asiguririle de sanatate. In situatia in care se utilizeazi un
alt sistem informatic, acesta trebuie sa fie compatibil cu sistemele informatice din platforma
informaticd din asigurdrile de sandtate, caz 1n care furnizorii sunt obligati sd asigure
confidentialitatea in procesul de transmitere a datelor;
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m) sd completeze/sa transmita datele pacientului in dosarul electronic de sénatate al acestuia.

n) sd nu incaseze sume pentru serviciile medicale furnizate prevazute in pachetele de servicii
decontate din Fond si pentru serviciile/documentele efectuate/eliberate in strinsd legdtura sau
necesare acordarii serviciilor medicale, pentru care nu este stabilitd o reglementare in acest sens;

0) sa acorde servicii de asistentd medicald ambulatorie de specialitate asiguratilor numai pe baza
biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurari sociale de
sanatate, cu exceptia: urgentelor, afectiunilor prevazute in Ordinul ministrului sanatagii si al
presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ....... /.... 2021, precum si a serviciilor de
planificare familiala. Lista cuprinzand afectiunile care permit prezentarea direct la medicul de
specialitate din unitatile ambulatorii care acordd asistentd medicald de specialitate pentru
specialitatile clinice se stabileste prin Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei
Nationale de Asigurari de Sanatate nr. ..../.... 2021. Pentru pacientii din statele membre ale Uniunii
Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si
Irlandei de Nord, beneficiari ai formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului
(CE) nr. 883/2004, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
acorda servicii medicale numai pe baza biletului de trimitere, in aceleasi conditii ca persoanelor
asigurate 1n cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate din Romania, cu exceptia situatiei in
care pacientii respectivi beneficiaza de servicii medicale programate, acordate cu autorizarea
prealabila a institutiilor competente din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic
European/Confederatia Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord. Pentru pacientii
din statele membre ale Uniunii Europene/din Spatiul Economic European/Confederatia
Elvetiand/Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord titulari ai cardului european de asigurari
sociale de sanatate, furnizorii de servicii medicale in asistenta medicald ambulatorie de specialitate
nu solicitd bilet de trimitere pentru acordarea de servicii medicale in ambulatoriu. Pentru pacientii
din statele cu care Romania a incheiat acorduri, intelegeri, conventii sau protocoale internationale
cu prevederi in domeniul sdnatatii, care au dreptul si beneficiaza de serviciile medicale din pachetul
de servicii medicale de baza, acordate pe teritoriul Romaniei, furnizorii de servicii medicale 1n
asistenta medicala ambulatorie de specialitate solicita bilet de trimitere pentru acordarea de servicii
medicale Tn ambulatoriu;

p) sa informeze medicul de familie, prin scrisoare medicala expediatd direct sau prin intermediul
asiguratului, cu privire la diagnosticul si tratamentele efectuate si recomandate; sa finalizeze actul
medical efectuat, inclusiv prin eliberarea biletului de trimitere pentru investigatii paraclinice, a
certificatului de concediu medical pentru incapacitate temporara de munca, dupd caz, in situatia in
care concluziile examenului medical impun acest lucru; scrisoarea medicala este un document
tipizat, care se intocmeste in doud exemplare, dintre care un exemplar rdméane la medicul de
specialitate, iar un exemplar este transmis medicului de familie, direct sau prin intermediul
asiguratului; scrisoarea medicald contine obligatoriu numarul contractului incheiat cu casa de
asigurari de sanatate pentru furnizare de servicii medicale si se utilizeaza numai de catre medicii
care desfdsoard activitate in baza acestui contract; modelul scrisorii medicale este prevazut in
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