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Informatii pentru parcurgerea ghidului

Aceasta este a treia editie a Ghidului
asiguratului elaborat de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate (CNAS).

Ghidul isi propune sa sintetizeze cele mai
relevante informatii legate de modul de
functionare a sistemului asiguririlor sociale de
sanitate si de serviciile acordate in cadrul
acestuia.

Asigurare de
sa@natate

Informatiile detaliate in acest ghid se refera la
reglementarile in vigoare incepand cu luna iulie
2023%*,

Serviciile descrise in ghid sunt oferite doar la
cabinetele si centrele medicale, laboratoarele de

Prima parte a ghidului reprezinta o introducere
in sistemul asigurarilor sociale de sanatate din
Romania si ofera informatii despre (1) calitatea
de asigurat, (2) tipurile de pachete de servicii,
(3) drepturile si obligatiile asiguratului si (4)
cardul national de asigurari de sanatate si
modalitatea de a intra in posesia acestuia.

in a doua parte a ghidului sunt detaliate

pachetele de servicii pentru persoanele
asigurate si pentru neasigurati pentru fiecare
domeniu de asistentda medicald, precum si
modul prin care pacientii pot beneficia de
aceste servicii, cu ce regularitate si pentru ce

afectiuni.

A treia parte a ghidului cuprinde cinci teme
specifice: (1) masuri pentru femeia nsarcinata,
(2) cum pot beneficia asiguratii de asistenta
medicald in alte tari si modul de rambursare a
cheltuielilor, (3) programele nationale de
sanatate curative derulate de CNAS, (4)
concedii medicale, (5) medicale

acordate pentru prevenirea s$i combaterea

servicii

cancerului.

analize, spitalele, farmaciile si orice alti

Vi invitim sd ne transmiteti propuneri 51
recomandari cu privire la aceasta editic a
ghidului, conform instructiunilor de pe ultima
pagina.

furnizori de servicii care sunt in contract cu o
casa de asigurari de sanatate aflatd in
subordinea CNAS.

*puteti urmdri eventualele modificari ale
Sugestiile primite de la dumneavoastra vor sta la

reglementarilor pe pagina web a CNAS, S R ot
baza redactarii unei viitoare editii a acestui ghid.

WWW. Cnas.ro

- Informatii pentru parcurgerea ghidului



http://www.cnas.ro/
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Introducere in sistemul asigurarilor

sociale de sanatate

Asigurarile sociale de sandtate reprezinta
principalul sistem de finantare a ocrotirii
sanatatii populatiei si
protejarea asiguratilor fatd de costurile
serviciillor medicale in caz de boala sau
accident.

are ca obiectiv

Fiecare asigurat trebuie sa beneficieze in
mod universal, echitabil si nediscriminatoriu
de serviciile prevazute de lege.

Asigurarile sociale de sanatate ofera acces la
un pachet de servicii minimal si unul de
baza, care cuprind servicii medicale pentru
prevenirea bolilor, curative, medicamente si
dispozitive medicale.

Pachetele de servicii din cadrul sistemului de
asigurari sociale de sanatate se stabilesc prin
Hotarare a Guvernului, la propunerea
CNAS, in acord cu aspectele prevazute de
Parlament in legea care guverneaza sistemul

de sanatate (Legea nr. 95/2006).

Lista medicamentelor de care beneficiaza
asiguratil in sistem compensat si gratuit se
aproba de Guvern, la propunerea
Ministerului Sanatatii, cu avizul CNAS.

Contributia de asigurari sociale de sanatate,
precum si sumele provenite din alte surse,
precum dobanzi, donatii, subventii de la
bugetul de stat, constituie Fondul National
Unic de Asigurari de Sanatate (FNUASS).

Acesta este gestionat de CNAS, impreuna cu
casele de asigurari de sanatate.

Bugetul FNUASS, inclusiv modul in care
sunt alocate sumele pe diferite segmente de
asistenta, se aproba de Parlament, la
propunerea Guvernului, reprezintd o
anexa la Legea Bugetului de Stat.

si
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Colectarea contributiei de asigurdri sociale
de sanatate se afla In responsabilitatea
Ministerului ~ Finantelor  Publice, prin
Agentia Nationala de Administrare Fiscala
(ANAF).

Veniturile pentru care se datoreaza
contributia de asigurari sociale de sanatate si
cota de contributie sunt definite prin Codul
Fiscal.

Ministerul Sanatatii este autoritatea centrald
in domeniul sanatatii, aflata in subordinea
Guvernului Romaniei, responsabilda pentru
stabilirea viziunii si strategiei in ceea ce
priveste politicile publice de sanatate.

CNAS are rolul de a administra si gestiona
sistemul asigurarilor sociale de sanatate,
astfel incat sa fie puse in aplicare politicile
publice si  programele Guvernului 1in
domeniul sanitar.

Misiunea CNAS este de a realiza un sistem
de asigurari sociale de sanatate modern si
eficient, pus permanent in slujba interesului
public  si a asiguratului, pentru
imbunatatirea starii de sanatate a populatiei.

In subordinea CNAS se afli 43 de case de
asigurari de sanatate: 41de case de asigurari
de sanatate judetene, Casa de Asigurari de
Sanatate a  Municipiului  Bucuresti
(CASMB) si Casa Asigurarilor de Sanatate a
Apararii, Ordinii  Publice, Sigurantei
Nationale si  Autoritatii  Judecdtoresti
(CASAOPSNAJ).

Casele de asigurari de sanatate (nu CNAS)
incheie contracte directe cu cabinete, clinici,
spitale, farmacii, laboratoare si alti furnizori
de servicii medicale. Serviciile care se
regasesc In pachetele decontate din
FNUASS se acorda in baza contractelor
dintre casele de asigurari de sanatate si
furnizori.

Casa de asigurari de sanatate

deconteazd
contravaloarea
serviciilor

L

este inscris la

Y

Asiguratul

presteazd

servicii medicale

Atentie!

Casele de asigurari de sanatate:

- nu incheie contracte direct cu asiguratii,
ci cu furnizorii de servicii medicale;

nu deconteaza asiguratilor contravaloarea
serviciilor medicale de care au beneficiat, ci
furnizorilor cu care se afla in contract.

Introducere in sistemul asigurarilor sociale de sanatate n



Pachetele de servicii. Calitatea de asigurat.

Drepturi si obligatii ale asiguratilor

Pachete de servicii medicale

In cadrul sistemului de asiguriri sociale de
sanatate, persoanele asigurate, indiferent de
categoria de asigurat, beneficiaza de pachetul de
baza de servicii medicale, care cuprinde servicii
furnizate de medicul de familie, medicul
specialist din ambulatoriu si spital, investigatii
paraclinice, ingrijiri medicale si paliative la
domiciliu, medicamente compensate,
dispozitive medicale, servicii de recuperare
medicala, medicina fizica si de reabilitare.

Persoanele neasigurate beneficiaza de servicii
cuprinse intr-un pachet minimal de servicii
medicale, care cuprinde servicii care se acorda
in caz de urgente medico-chirurgicale si boli cu
potential endemo-epidemic, monitorizarea
evolutiei sarcinii si a lehuzei, servicii de

planificare familiala, servicii de preventie.

Pachet
de baza

Calitatea de asigurat

Codul Fiscal prevede urmatoarele: ,,Cota de
contributie de asigurari sociale de sanatate este
de 10% si se datoreaza de catre persoanele fizice
care au calitatea de angajati, cele care realizeaza
venituri pentru care exista obligatia platii
contributiei de asigurari sociale de sanatate,
precum si de catre cele care nu realizeaza
venituri dar opteaza sa se asigure in sistem”.

Anumite categorii de persoane sunt asigurate
fara plata contributiei, printre care:
e copiii pand la varsta de 18 ani, tinerii de la 18
ani pand la varsta de 26 de ani, daca:
- sunt elevi, inclusiv absolventii de liceu,
pana la inceperea anului universitar, dar nu mai

u Pachetele de servicii. Calitatea de asigurat, drepturi si obligatii ale asiguratilor

DA Asigurat? NU @)

La nivelul medicului de familie, persoancle
neasigurate beneficiazd de un pachet minimal
extins, similar cu pachetul de baza.

Incepand cu data de 1 iulie 2024, atat
persoanele asigurate cat si cele neasigurate
beneficiaza de servicii medicale acordate
persoanelor asigurate cu afectiune oncologica
sau cu suspiciune de afectiune oncologica
acordate in aplicarea Planului national de
prevenire si combatere a cancerului, aprobat
prin Legea nr. 293/2022, cu modificarile si
completarile ulterioare, la nivelul unora dintre
segmentele de asistenta medicala.

Tot de la 1 iulie 2024 persoanele neasigurate
beneficiaza de testarea pentru virusul hepatitic
B, virusul hepatitic C si la gravida de testarea
pentru virusul HIV, in mod similar cu testarea
pentru persoanele asigurate.

Pachet
minimal

mult de 3 luni de la terminarea studiilor,

- ucenici sau studenti,

- absolventii facultatilor de medicina, sto-
matologie, farmacie, dar nu mai mult de 6 luni
de la absolvirea facultatii,

- studentii-doctoranzi,

- persoanele care urmeaza modulul
instruirii individuale, pe baza cererii lor, pentru
a deveni soldati sau gradati profesionisti.
Prevederea se aplica inclusiv in cazul tinerilor
de la 18 ani pana la varsta de 26 de ani, elevi,
ucenici sau studenti, respectiv in cazul
studentilor-doctoranzi, Inmatriculati 1intr-o
institutie  de  Invatamant  liceal/scoala
profesionala sau institutie de invatamant
superior, dupa caz, acreditata, din alta tara;
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« sotul, sotia si parintii fard venituri proprii,
aflati in Intretinerea unei persoane asigurate;

 femeile gravide si lauzele;

« persoanele cu handicap;

« bolnavii cu afectiuni incluse in programele
nationale de sanatate;

« beneficiarii legilor speciale;

« pensionarii;

« persoanele care se afla in concedii acordate
in baza Legii 346/2002 (urmare unor accidente
de munca sau a unor boli profesionale);

« persoanele aflate in concediu pentru
cresterea copilului in varsta de pana la doi ani
sau, dupa caz, pana la trei ani;

« persoanele care beneficiaza de indemnizatie
de somaj.

Drepturile asiguratilor

In cadrul sistemului de asigurdri sociale,
asiguratii au urmatoarele drepturi:

» sa aleaga furnizorii de servicii medicale,
precum si casa de asigurdri de sanatate la care
se inscriu;

* sa fie inscrisi pe lista unui medic de familie
ales iIn mod liber;

* sa isi schimbe medicul de familie ales, dar nu
mai des de o data la 6 luni, cu anumite exceptii
reglementate in Contractul-cadru;

« sa beneficieze de servicii de asistenta medi-
cala preventiva si de promovare a sanatatii,
servicii medicale in ambulatorii si In spitale
aflate in contract cu casele de asigurari de
sandtate, servicii medicale de urgenta, unele
servicii de asistenta stomatologica, tratament
fizioterapeutic si de recuperare, dispozitive
medicale;

* sa li se garanteze confidentialitatea privind
datele, in special in ceea ce priveste diagnosticul
si tratamentul;

* sa aiba dreptul la informatii in cazul
tratamentelor medicale;

« sa beneficieze de concedii si indemnizatii
de asigurari sociale de sanatate, in conditiile
legii.

Obligatiile asiguratilor

Pentru a putea beneficia de drepturile anterior
mentionate, urmatoarele
obligatii:

* sa se inscrie pe lista unui medic de familie;

» sa anunte medicul de familie ori de cate ori
apar modificari in starea lor de sanatate;

« sa se prezinte la controalele profilactice si
periodice;

e sa anunte in termen de 15 zile medicul de
familie si casa de asigurari de sanatate asupra
modificarilor datelor de identitate sau a
modificarilor referitoare la incadrarea lor intr-
o anumita categorie de asigurati;

0 sa respecte tratamentul si indicatiile
medicului si sa aiba o conduita civilizata fata
de personalul medico-sanitar;

* sa achite contributia datorata fondului si
suma reprezentand coplata/contributia
personald, in conditiile legii.

asiguratii  au

Verificarea calitatii de asigurat se poate face
online, prin interogarea aplicatiei disponibile pe
pagina web a CNAS si pe paginile web ale
caselor de asigurari de sanatate:
http://cnas.ro/verificare-asigurati/

Introducere in sistemul asigurarilor sociale de sanatate u
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Cardul national de sanatate

Ce este cardul national de sinatate? Cum se obtine un nou card de sanatate?

Asiguratii care au primit carduri de sanatate cu

Cardul de sdnatate este 1nstrumentul, _ .
date personale eronate sau au pierdut/distrus

personal si netransmisibil, de acces la servicii

medicale, medicamente, dispozitive medicale acest document, pot solicita eliberarea unui
din pachetul de baza. nou card la casa de asigurdri de sdndtate in

evidenta careia se afla, in baza urmatoarelor
Cum se obtine cardul national de documente: cerere tip, copie a actului de
sinitate? ’ ’ identitate, dovada platii contravalorii cardului

duplicat. Documentele necesare pot fi
Cardurile se emit din oficiu, prin extrageri transmise catre casa de asigurdri de sanatate si
periodice din registrul national de evidenta al electronic.

asiguratilor. Comenzile de tiparire se transmit
centralizat, la nivel national, pentru
persoanele care implinesc varsta de 18 ani
si/sau cele care dobandesc calitatea de
asigurat.

Adeverinta de inlocuire a cardului

In cazul solicitirii unui duplicat al cardului de
sanatate, pana la primirea acestuia, asiguratul
va beneficia de servicii 1n sistemul asigurarilor
sociale de sanatate in baza unei adeverinte de
inlocuire a cardului.

Pentru asiguratii care refuza primirea cardului
de sanatate, in baza unei cereri in care expun

Cum se utilizeaza cardul national de
sanatate?

Odata activat, cardul de sanatate va fi

prezentat ori de cate ori asiguratul acceseaza motivele refuzului, casa de asigurari de sdnatate
servicii medicale sau farmaceutice la elibereaza

furnizorii aflati in contract cu casa de periodic, la solicitarea asiguratului, adeverinta
asigurari de sanatate, cu exceptia unor cazuri de Inlocuire a cardului, cu valabilitate de 3 luni.

reglementate de lege. Furnizorul va introduce

R . Atentie!
cardul in cititor, iar asiguratul va tasta codul o o ,
PIN Asiguratii pentru care incd nu a fost emis

,‘\cardul pot beneficia de servicii medicale fara
" prezentarea cardului/adeverintei de asigurat

Cum se procedeaza in situatia In care ' g A
eliberata de casa de asigurari.

cardul de sanatate se blocheaza?

o 5 _ Serviciile medicale de urgenta, serviciile
Daca asiguratul tasteaza gresit codul PIN de

cinci ori consecutiv, cardul se blocheaza.
Furnizorul va contacta helpdesk:
@ 0800- 800-950

mail: suport.ceas@casan.ro ,‘\Perioada de valabilitate a cardului de sanatate

" se prelungeste automat.
Pachetele de servicii. Calitatea de asigurat, drepturi si obligatii ale asiguratilor

amedicale si serviciille conexe actului medical
“acordate la distantd nu necesita utilizarea
cardului de sanatate.



Domenii de asistenta
medicala

<F




Medicul de familie

Medicul de familie reprezinta primul contact
al pacientului cu sistemul de sdnatate.
Serviciile de medicind primara se bazeaza pe
relatia continua dintre medic si persoana
inscrisa pe lista proprie.

Orice persoana se poate inscrie pe lista unui
medic de familie pe care il alege, care poate fi
schimbat dupa expirarea a cel putin 6 luni de la
data inscrierii, cu anumite exceptii de la acest
interval.

Medicul de familie acorda asiguratilor

serviciile medicale incluse in

pachetul de baza

1. Servicii medicale curative, respectiv:
- servicii pentru situatiile de urgenta medico-
chirurgicala;
- consultatii in caz de boala pentru afectiuni

acute, subacute si acutizari ale unor
afectiuni cronice;
« consultatii periodice pentru ingrijirea

generala a asiguratilor cu boli cronice.

Consultatiile pentru bolile cu potential endemo-
epidemic care necesita izolare si consultatiile
pentru bolile cronice pot fi acordate si la distanta
(de exemplu telefonic).

Documentele rezultate urmare a consultatiei la
distanta, inclusiv reteta electronica, se transmit
pacientului prin mijloace de comunicare

electronice (de exemplu e-mail).

2. Servicii medicale diagnostice si terapeutice:

- spirometrie, peakflowmetrie,

- masurarea ambulatorie a tensiunii arteriale 24
de ore,

- masurarea indicelui de presiune glezna-brat,

- efectuarea si interpretarea
electrocardiogramet,

- tuseu rectal,

- tamponament anterior epistaxis,

- extractie corp strain din fosele nazale,

- extractie corp strain din conductul auditiv
extern
- administrare medicatie aerosoli,

- evacuare fecalom cu/fara clisma evacuatoare,

- sondaj vezical,

- tratament intramuscular, intravenos, subcuta-
nat, perfuzii intravenoase,

- tratament chirurgical pentru panaritiu, abces,
furuncul, plagi taiate sau intepate superficial,
necroze cutanate, escare, ulcere varicoase, plagi,
arsuri, extractie corpi straini tesut moale,

- supraveghere travaliu fara nastere,

- nastere precipitata,

- testul monofilamentului,

- tratamente itramuscular, intravenos, subcuta-
nat,

- pansamente, suprimat fire,

- administrarea de oxigen pana la predarea catre
echipajul de prim-ajutor,

- recoltare material celular cervico-vaginal la
femeile cu varsta de peste 25 de ani, pana la
varsta de 65 de ani inclusiv, conform
metodologiei de screening pentru cancerul de col
uterin, aprobata prin ordin al ministrului

sanatatii,




- testul Frax - calcularea riscului de fractura la
pacientii cu osteoporoza,

- tratamente intravenoase cu injectomat,
perfuzii intravenoase,

- imobilizarea unei fracturi, entorse, luxatii,

- spalatura gastrica,

- consiliere pentru recoltare in vederea efectuarii
testului imunologic cantitativ pentru depistarea
hemoragiilor oculte in materiile fecale, pentru
femei si barbati cu varsta de peste 50 de ani,
pana la varsta de 74 de ani, inclusiv, conform
metodologier de screening pentru cancerul
colorectal, aprobata prin ordin al ministrului
sanatatii.

3. Consultatii la domiciliu care se acorda
asiguratilor nedeplasabili din motiv de
invaliditate = permanenta  sau invaliditate

temporara, asiguratilor cu boli cronice sau cu un
episod acut/subacut ce nu permite deplasarea la
cabinet, copiilor 0 - 1 an, copiilor 0 - 18 ani cu
boli infecto-contagioase si lauzelor.

4. Servicii de administrare de medicamente carc
constau in administrare schemei tratament direct
observat (DOT) pentru bolnavul TBC confirmat
in timpul programului de lucru in cabinet.

5. Activitati de suport care constau in eliberarea
de documente medicale pentru persoanele din
lista proprie: bilet de trimitere, prescriptie
medicala, certificat de concediu medical,
adeverinte medicale pentru copii in caz de
imbolnaviri, acte medicale necesare copiilor
pentru care a fost stabilita o masura de protectie
speciala, adeverinte medicale pentru Inscrierea in
colectivitate necesare la inscrierea in unitatile de
invatamant, dovada de revaccinare (carnet de
vaccindri), avizul epidemiologic, fisa medicala,
fisa sintetica necesara copiilor cu dizabilitati
pentru incadrarea si reevaluarea in grad de
handicap, certificat medical constatator al
decesului, recomandare pentru Ingrijiri medicale

u Medicul de familie

/ ingrijiri paliative la domiciliu, adeverinte
incadrare In munca pentru somerii asigurati,
eliberarea documentelor medicale, potrivit
competentel, necesare evaluarii si reevaluarii in
vederea incadrdarii in grad de handicap,
recomandare pentru dispozitive medicale de
protezare stomii si incotinentd urinarda, cu
exceptia cateterului urinar.

6. Servicii medicale preventive si profilactice
acordate pentru toate categoriile de varsta
persoanelor inscrise pe lista medicului de familie.
Medicul de familie:

= acorda servicii de planificare familiala si servi-
cii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lauziei;

- poate prescrie investigatii pentru depistarea
diabetului zaharat la adultii care nu prezinta
simptome sugestive pentru diabet zaharat,
supraponderali si/sau care prezintd unul sau mai
multi factori de risc pentru diabet zaharat si
poate initia tratament cu Metforminum;

- pentru adultii care nu prezintda simptome
sugestive pentru boala cronica de rinichi, dar care
au unul sau mai multi factori de risc
(hipertensiune arteriala, diabet), recomanda
efectuarea unor analize pentru depistarea bolii
cronice de rinichi.

Persoanele neasigurate beneficiaza gratuit de
pachetul minimal extins, care cuprinde aceleasi
consultatii ca s1 pachetul de baza acordat
persoanelor asigurate. Costul analizelor de
laborator este suportat integral de neasigurat, cu
urmatoarele exceptii: investigatii recomandate
urmare a consultatiei de preventie (PREV 1-7),
analize de laborator, imagistica (radiografii si
ecografil)  pentru  confirmarea  afectiunii
oncologice (SO), testare 1in ambulatoriul
paraclinic de specialitate pentru virusul hepatitic
B (Antigen Hbs) si virusul hepatitic C (Anti
HCV), testarca femeilor insarcinate 1in
ambulatoriul paraclinic de specialitate pentru
virusul HIV.



0-3 ani 4-18 ani 18-39 ani

la domiciliul copilului sau in cabinet

la externarea din maternitate si la 1 o data pe an o data pe an
luna, in cabinet la 2, 4, 6, 9, 12, 15,
18, 24, 36 luni

40 ani + 40-60 ani 60 ani +

pachet de preventie anual pentru
depistarea precoce a altor afectiuni
cronice, deciat cele cu care sunt in
evidenta medicului de familie

pachet de preventie anual pentru depistarea
precoce a altor afectiuni cronice, decit cele
cu care sunt in evidenta medicului de familie

pachet de preventie anual pentru
pacientii asimptomatici

pana la 3 consultatii/an

o = 9 Important
Pachet anual evaluare interventie monitorizare ?

de preventie

Analizele de laborator din pachetul

R hoalalcronicaldeinichi de preventie se acorda peste valoarea

4 o + - stil de viata b e
- risc cardiovascular (tensiune - risc privind sinitatea mintala
arteriald, colesterol, glicemie) - risc privind sinitatea reproducerii
- risc oncologic - risc de melanom malign

pana la 2 consultatii/an
PaChet a nual pentru depistarea altor boli decét cele cu

5 care sunt in evidenta medicului de familie Analizele de laborator din pachetul de
de pl"eve nt' e - stil de viati - risc boali cronici de rinichi preventie se acorda peste valoarea de

i S i q Qo] S N contract
40_60 - risc cardiovascular (tensiune  _ yrisc privind sinitatea mintali
arteriald, colesterol, glicemie) . risc privind siinitatea reproducerii

- risc oncologic - risc de melanom malign

Important

pentru persoanele
inregistrate deja cu boli
cronice la medicul de
familie

pana la 2 consultatii/an

pentru depistarea altor boli decét cele cu Important
PaChet a nual care sunt in evidenta medicului de familie Analizele de laborator din pachetul de

° . Y . % o v e 3. y 1 3 3 alos
- stil de viati - rise boali cronici de rinichi preventie se acorda peste valoarea de
de preventie il de via - ISCRORACIONEA cETiCH contract
’ - risc cardiovascular (tensiune - risc privind sanatatea mintala
60"‘ arteriald, colesterol, glicemie) - risc privind sdnatatea reproducerii

- risc oncologic - risc de melanom malign
pentru persoanele -risc osteoporoza -risc incontineta urinara

inregistrate deja cu boli -risc dement3
cronice la medicul de

familie

Medicul de familie n



Analize de laborator pentru preventie

a. Pentru screening-ul anemiei:
- hemoleucograma completa,
Copii cu varsta intre - feritina
2 - 5 ani (inclusiv) b

. Pentru screening-ul rahitismului:
(PREV 1)

- Calciu seric total

- Calciu 1onic seric
- Fosfor

- Fosfataza alcalina

Pentru screening-ul sindromului dismetabolic pentru copii cu
indicele de masa corporala (IMC) peste percentila 85, pentru
aceeasi varsta, sex si Indltime sau la cei cu istoric de
hipercolesterolemie familiala:
- Proteine totale serice
Copii cu varsta intre - LDL colesterol
6 - 9 ani (inclusiv) - Trigliceride serice
(PREV 2) - Glicemie a jeun
- TGP
- TGO
- TSH
-FT4

1. Profilaxia sindromului dismetabolic pentru indice de masa corporala
(IMC) peste percentila 85 pentru aceeasi varsta, sex si indltime sau la cei cu
istoric de hipercolesterolemie familiala:

- LDL colesterol

- Trigliceride serice

Copii cu varsta intre - Glicemie a jeun

10 - 17 ani (inclusiv) - TGP

(PREYV 3) -TGO
- TSH

-FT4
2. Screening BTS (dupa inceperea vietii sexuale):
- VDRL sau RPR
3. Screening-ul anemiei pentru persoane de sex feminin:
- Hemoleucograma completa
- Feritina




Analize de laborator pentru preventie

- Hemoleucograma completa
- Proteina C reactiva

- Glicemie a jeun

- Colesterol seric total

Adultul - LDL colesterol
asimpAtomatic ... intre 18 - 39 ani - Creatinina serica cu determinarea ratei de filtrare glomerulara
BN e estimata - RFGe
- TGO
- TGP
- VDRL sau RPR
... de 40 de ani - Examen microscopic al secretiei vaginale la femeile active sexual
si peste: - Testare HPV conform metodologiei de screening pentru cancerul de

col uterin, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii
- Pentru femei la risc inalt, cu varsta cuprinsa intre 30 si 39 de ani
inclusiv, ecografie de san si mamografie 2D, anual

- Hemoleucograma completa

- Proteina C reactiva

- Glicemie a jeun

- Colesterol seric total

- LDL colesterol

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

- TGO

- TGP

- Determinarea raportului albumina/creatinina in urind (RACU)

- Examen microscopic al secretiei vaginale la femeile active sexual

- Testare HPV conform metodologiei de screening pentru cancerul de col uterin, aprobatd prin ordin al
ministrului sanatatii

- Test imunologic cantitativ pentru depistarea hemoragiilor oculte in materiile fecale, pentru femei si barbati,
incepand cu varsta de 50 de ani, pana la varsta de 74 de ani, inclusiv, o data la 2 ani, conform metodologiei de
screening pentru cancerul colorectal, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii

- Pentru femei la risc Tnalt, cu varsta cuprinsa intre 40 si 49 de ani inclusiv, ecografie de san si mamografie 2D,
anual, conform metodologiei de screening pentru cancerul de san, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii

- Pentru femei, incepand cu varsta de 50 de ani pana la varsta de 69 de ani inclusiv, mamografie 2D, o data la 2
ani, conform metodologiei de screening pentru cancerul de san, aprobata prin ordin al ministrului sanatatii

- TSH si FT4 la femei

- Pentru barbati, PSA, incepand cu varsta de 50 de ani, o data la 3 ani.

\VMedicul de familie poate recomanda
una, mai multe sau toate investigatiile
din pachetul de preventie, in urma

consultatiei.
Medicul de familie E

La analizele enumerate

... peste 60 de ani mai sus se adauga
investigatia DXA



Medicul specialist

Asistenta medicald ambulatorie de specialitate se
acordda in cabinete medicale, unitati sanitare,
ambulatorii de specialitate si integrate din
cadrul spitalelor, centre medicale de diagnostic
si tratament, cabinete de ingrijiri paliative,
aflate in contract cu casa de asigurari de
sanatate.

Asiguratii au dreptul la urmatoarele servicii
acordate de medicul specialist: servicii pentru
situatii de urgenta, servicii medicale curative
pentru afectiuni acute, consultatii pentru boli
cronice, depistarea bolilor cu potential
endemo-epidemic, consultatii pentru acordarea
serviciillor de planificare familiala (consiliere,
evaluare si monitorizare a statusului genito-
mamar, tratamentul complicatiilor), servicii de
ingrijiri  paliative, servicii diagnostice si
terapeutice, servicii de supraveghere a sarcinii si
lauziei, servicii medicale in scop diagnostic
(acestea din urmd sunt servicii de spitalizare de
zi si se acordd in ambulatoriu de specialitate

clinic).

Persoanele neasigurate vor suporta integral
costurile analizelor de laborator si al
investigatillor  imagistice = recomandate  si
contravaloarea  tratamentului  prescris de
medicul specialist, cu urmadtoarele exceptii:
analize de laborator, imagistica (radiografii si
ecografil)  pentru  confirmarea  afectiunii
oncologice (SO), testare in ambulatoriul
paraclinic de specialitate pentru virusul hepatitic
B (Antigen Hbs) si virusul hepatitic C (Anti
HCV), testarea femeilor insarcinate in
ambulatoriul paraclinic de specialitate pentru
virusul HIV.

Consultatia medicala de specialitate se acorda in

H Medicul de specialitat

beneficia de
urmatoarele servicii medicale gratuite: urgente
medicale, servicii supravegherea si
depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic,
consultatii  pentru

Persoanele neasigurate pot

pentru

supravegherea evolutiei
sarcinii si lauziei, consultatii pentru depistarea
afectiunilor oncologice, proceduri diagnostic
pentru depistarea afectiunilor oncologice precum
si servicii medicale in scop diagnostic — caz,
acordate inclusiv prin asistentd medicala mobila
— pentru depistarea precoce a cancerului mamar
si de col uterin. Acestea se pot prezenta direct la
medicul specialist pentru a beneficia de aceste
servicil, fara a fi nevoie de bilet de trimitere.
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baza biletului de trimitere eliberat de medicul de
familie sau de alt medic de specialitate aflat in
contract/conventie cu casa de asigurari.

Nu este necesara prezentarea biletului de
trimitere, pentru situatiile de urgenta si serviciile
de planificare familiala.

Asiguratul diagnosticat cu anumite afectiuni (de
exemplu: infarct miocardic, angind pectorala
instabila, diabet, glaucom, insuficienta cardiaca
cronica, status post AVC, scleroza multipla,
pareze, tulburari psihice, status posttransplant,
epilepsie, astm bronsic, hepatita de etiologie
virala, afectiuni  oncologice, tuberculoza,

poliartrita reumatoida, risc obstetrical crescut la



gravide, dermatita atopica  etc.), se poate
prezenta direct la medicul specialist, cu
programare, fara a mai fi nevoie de bilet de
trimitere, pentru un control periodic sau in cazul
agravarii/acutizarii afectiunii diagnosticate.

Cel putin o data pe an sau ori de cate ori este
nevoie, medicul specialist va informa medicul de
familie prin scrisoare medicalda daca au
intervenit sau nu schimbari in evolutia bolii si in
schema terapeutica.

Pentru a beneficia de a doua si a treia
consultatie, la solicitarea medicului specialist, in
vederea stabilirii diagnosticului si/sau
tratamentului, nu mai este necesar biletul de
trimitere.

Pacientii cu afectiuni cronice beneficiaza, in
baza unui bilet de trimitere, de maxim 4
consultatii pe trimestru, cu incadrarea in cel
mult 2 consultatii pe luna, pentru servicii care
prevad evaluarea pacientului si a investigatiilor
de laborator, prescrierea tratamentului si
urmarirea evolutiei bolii.

Dupa externarea din spital, se acorda maximum
2 consultatii pentru: urmarirea evolutiei sub
tratamentul stabilit 1in internarii,
efectuarea unor manevre terapeutice, examenul
plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului,
dupa o interventie chirurgicala sau ortopedica,
recomandari pentru investigatii paraclinice
considerate necesare, dupa caz.

cursul

Consultatiile pentru afectiunile cronice, precum
si pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce
necesita izolare, pot fi acordate si la distanta,
prin orice mijloace de comunicare, fiind
exceptate de la obligatia prezentarii biletului de
trimitere de la medicul de familie sau de la alt
medic specialist. Documentele rezultate in urma
consultatillor la distanta vor i transmise
pacientului prin mijloace de comunicare

electronica (inclusiv reteta electronica).

In cadrul ambulatoriului de specialitate, se pot
acorda si servicii in regim de spitalizare de zi, a
caror durata este mai mica de 12 ore si cuprind
un cumul de servicii medicale clinice si
investigatii, de exemplu: supravegherea sarcinii
normale, supravegherea sarcinii cu risc crescut,
screening prenatal, depistarea precoce a
leziunilor precanceroase ale sanului, depistarea
si diagnosticarea precoce a leziunilor displazice
ale colului uterin.

Medicul specialist poate decide, ca urmare a
consultatiilor:  conduita  terapeutica  si
prescrierea tratamentului medical si igieno-
dietetic, eliberarea recomandarii pentru Ingrijiri
medicale / ingrijiri paliative la domiciliu,
eliberarea recomandarii pentru dispozitive
medicale, clinica si paraclinica,
prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei
bolnavilor cu afectiuni cronice, in limita
competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar,
eliberarea biletului de trimitere catre alte

evaluare

specialitati, inclusiv pentru Ingrijiri paliative in
ambulatoriu/ bilet de internare, eliberarea de
certificat de concediu medical etc.

Medicii cu anumite specializari (exemple:

neurolog, psihiatru, reumatolog, ortoped,
oncolog, cardiolog, pneumolog, pediatru,
endocrinolog, chirurg pediatru, chirurg

cardiovascular, radioterapeut etc.) precum si
medicii cu atestat de ingrijiri paliative pot
recomanda asiguratilor servicii furnizate de
psiholog sau de fizioterapeut, cu conditia ca
ambulatoriul de specialitate in care medicul isi
desfasoara activitatea sa aiba personal calificat
sau sa fie In contract cu un furnizor de servicii
psihologice sau fizioterapeutice.

Medicul de specialitate n



Servicii conexe actului medical

Serviciile care pot fi furnizate de psiholog sunt,
spre exemplu: serviciul de evaluare psihologica
clinica si psihodiagnostic, consiliere psihologica
si de psihopedagogie speciala, psihoterapie.

Sedinta are o duratd de minim 50 de minute.
Frecventa si numarul sedintelor se stabilesc de
catre medic, de comun acord cu psihologul.

Terapiile psihiatrice, serviciile furnizate de
psiholog, precum si servicille furnizate de
logoped, sfatul genetic pot fi acordate si la
distanta, prin orice mijloc electronic de
comunicare.

Serviciile care pot fi furnizate de fizioterapeut
sunt: kinetoterapie individuala sau de grup,
kinetoterapie pe aparate speciale, precum
dispozitive mecanice, dispozitive
electromecanice, dispozitive robotizate,
drenajul limfatic manual al limfedemului.

Sedinta de kinetoterapie are o durata de minim
45 de minute.

Drenajul limfatic manual al limfedemului are o
durata de minim 50 de minute si se efectueaza
numai de catre fizioterapeutii cu pregatire
profesionala pentru acordarea acestui serviciu.

HI edicul de specialitat
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Analize de laborator si investigatii imagistice

Pentru a beneficia de analize de laborator si
investigatii imagistice gratuite, pacientii trebuie
sa indeplineasca urmatoarele conditii:
* sa fie asigurati, cu urmatoarele exceptii:
- au un bilet emis de medicul de familie in
urma unei consultatii de preventie (PREV 1-7);
- au bilet de trimitere pentru investigatii
necesare confirmarii afectiunii oncologice (SO);
- au bilet de trimitere (HS) pentru testare
pentru virusul hepatitic B (Antigen Hbs),
virusul hepatitic C (Anti HCV), sau pentru
testarea femeilor insarcinate pentru virusul
HIV.
* sd detina un bilet de trimitere de la medicul de
familie sau medicul specialist, care se afla in
contract cu casa de asigurari de sanatate;
* sa se prezinte la un laborator care are incheiat
contract cu casa de asigurari de sanatate pentru
analizele/investigatiile recomandate.

'

A

L=y — i

Asiguratii pot beneficia de investigatii pe baza
biletului de trimitere la laboratoare de analize si
centrele de imagistica aflate in contract cu orice
casa de asigurari, indiferent de casa de asigurari
cu care se afla in contract medicul care a eliberat
biletul de trimitere.

Asiguratii pot beneficia de urmatoarele categorii
de analize de laborator:

* hematologice (hemograma etc.);

» serice (exemple: acid uric, creatinina serica,
glicemie, colesterol, trigliceride, sodiu, potasiu,
calciu, magneziu etc.);

* de urina (sumar si sediment de urina, albumina
urinara, glucoza urinara etc.);

* imunologice (diferiti hormoni si anticorpi);

* microbiologice (analiza secretiilor, excretiilor,
antibiograma);

» examen de tesuturi prelevate;

* testare Babes-Papanicolau.

De asemenea, sunt decontate si investigatii de
radiologie, precum si ecografii (investigatii
neiradiante), Doppler si investigatii de inalta
performanta  (CT, RMN,
angiografii).

scintigrafii,

Laboratoarele in contract cu casele de
asigurari de sanatate pot fi identificate aici.

Analize de laborator si investigatii imagistice n
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Atentie!

In situatia in care investigatile nu pot fi
efectuate pe loc, laboratorul are obligatia de a
programa asiguratul in perioada de valabilitate
a biletului de trimitere, trecand pe verso-ul
biletului de trimitere data programarii. Daca
asiguratul refuza programarea, laboratorul ii
restituie biletul de trimitere pentru ca acesta sa
se poatd adresa altui laborator de investigatii.

Biletul de trimitere pentru investigatiile de
laborator are o valabilitate de 30 de zile.
Valabilitatea biletului de trimitere pentru
investigatii paraclinice recomandate ca urmare
a acordarii consultatillor medicale pentru
preventie de catre medicul de familie este de
pana la 60 zile calendaristice. Pentru toate bolile
cronice, pentru biletul care are evidentiat
"management de caz" precum si pentru
analizele care implicd recoltari de tesuturi,
valabilitatea biletului de trimitere
investigatii este de pana la 90 de zile.

pentru

Furnizorii de servicii medicale paraclinice au
obligatia sa efectueze in termen de 5 zile

------

recomandate necesare 1n  monitorizarea
pacientilor diagnosticati cu:

1. boli oncologice (Monitor 2),

2. diabet zaharat (Monitor 3),

3. afectiuni rare (Monitor 4),

4. boli cardiovasculare (Monitor 5),
5. boli neurologice(Monitor 6),

6. boli cerebrovasculare (Monitor 7)
7. boala cronica renala (Monitor 8).

Investigatiile de monitorizare se acorda peste
valoarea de contract, cu conditia ca medicul
prescriptor sa specifice pe biletul de trimitere
faptul ca investigatiile se efectueaza pentru
monitorizare, prin mentiunea MONITOR, urmata

de cifra corespunzatoare.

Analizele de laborator recomandate de medicul
de familie in cadrul consultatiilor de preventie
(PREV 1-7), analizele si investigatiile medicale
legate de sarcind recomandate de medicii de
familie si medicii de specialitate obstetrica-
ginecologie, 1in cadrul consultatiillor de
monitorizare a evolutiel sarcinii (G), pot fi
efectuate de laboratoare aflate in contract cu
casele de asigurari de sanatate si peste valoarea de
contract.

De asemenea, investigatiile pentru confirmarea
diagnosticului de afectiune oncologica (SO)
efectuate atat pentru asigurati cat si pentru
nesigurati, investigatiile necesare monitorizarii
evolutiei  afectiunii  oncologice (AO sau
AO+Monitor 2), precum si testarea persoanelor
neasigurate pentru virusul hepatitic B, virusul
hepatitic C testareca femeilor
insarcinate HIV (HS) se
deconteaza in afara valorii de contract.

sau pentru
pentru  virusul
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Asistenta spitaliceasca

Serviciile spitalicesti se acorda pentru bolile care
necesiti internare si cuprind: consultatii,
investigatii, stabilirea diagnosticului, tratament
medical si/sau chirurgical, ingrijire,

recuperare, medicamente si materiale sanitare,
dispozitive medicale, cazare si masa.

Serviciile medicale in regim de spitalizare se
acorda, conform programarii, in baza biletului de
trimitere eliberat de catre medicul de familie sau
de medicul specialist din ambulatoriu.

Biletul de trimitere nu este necesar in caz de
urgentd  medicald, nastere, chimioterapie,
radioterapie, boli cu potential endemoepidemic
care necesita izolare si tratament s.a.

Persoanele neasigurate beneficiaza de servicii
spitalicesti pana la rezolvarea urgentei, in cazul
urgentelor medico- chirurgicale in care este pusa
in pericol viata pacientului sau care au acest
potential, respectiv pana la rezolvarea completa a
cazului, pentru bolile cu potential endemo-
epidemic.

De asemenea, beneficiaza de servicii medicale
pentru  confirmarea  afectiunii  oncologice
acordate in regim de spitalizare de zi, precum si
de servicii medicale standardizate acordate in
regim de spitalizare de zi care se contacteaza si in
ambulatoriul de specialitate clinic,
depistarea unor afectiuni oncologice.

pentru

Serviciile medicale se pot acorda prin spitalizare
de zi, prin care se intelege o durata de internare
de maxim 12 ore, sau prin spitalizare continua,
cu o durata de internare mai mare de 12 ore.

In spitalizare de zi pot fi tratate afectiuni precum:
anemie, infectil ale cailor respiratorii, infectii ale
tractului urinar, infectii intestinale virale sau
bacteriene, diaree infectioasda, sindromul
intestinului iritabil, gastro-
esofagian, varice fara inflamatie, amigdalita

boala refluxului

acuta, tiroidita autoimuna, diabet zaharat,
cardiomiopatia ischemica, insuficienta valvei
mitrale sau aortice fara indicatie de interventie

chirurgicala, hepatita alcoolica.

Conditii de acordare a serviciilor de spitalizare in
unititi sanitare publice

Pacientii pot beneficia de servicii medicale gratuite
doar in spitalele publice care au incheiat contracte
de furnizare pentru servicii de spitalizare cu casele
de asigurari de sanatate.

Spitalul public aflat in contract cu o casa de
asigurari de sanatate este obligat sa acorde
serviciile medicale care fac obiectul contractului si
sa suporte pentru asiguratii internati toate
cheltuielile necesare pentru rezolvarea cazurilor
respective, inclusiv medicamente, materiale
sanitare, investigatii de laborator si imagistice. De
asemenea, spitalul suporta suma pentru serviciile
hoteliere standard pentru 1insotitorii copiilor
bolnavi in varsta de pana la 3 ani si pentru cei ai
persoanelor cu handicap grav sau accentuat.

Singurele servicii care nu sunt decontate de casele
de sanatate, 1ar contravaloarea acestora este
suportata de asigurat, se refera la: servicii hoteliere
cu grad inalt de confort™ a caror contravaloare este
stabilitd de fiecare spital si nu poate depasi
cuantumul de 300 de lei/zi, precum si asistenta
medicala si servicille medicale solicitate de
asigurat (la cerere), servicii medicale care nu sunt
incluse in contractul spitalului cu casa de asigurari
de sanatate.

*Prin servicii hoteliere cu confort standard se
intelege salon cu minimum 3 paturi, grup sanitar
propriu, fdard dotdri suplimentare (televizor, radio,
telefon, frigider si altele asemenea), iar masa se
acordd la nivelul alocatiei de hrand, stabilitd prin
ordinului al ministrului sandtdtii.

Asistenta spitaliceasca




Ce se intampla atunci cind un asigurat, desi este
internat in spital, trebuie sa plateasca
medicamentele din bani proprii?

In cazul in care medicul din sectia in care
asiguratul este internat recomanda, in baza unor
documente medicale, anumite medicamente,
materiale sanitare sau investigatii de laborator,
iar cheltuielile pentru acestea sunt suportate de
catre asigurat, desi ar fi fost indreptatit sa
beneficieze de acestea  gratuit, spitalul
ramburseaza pacientului contravaloarea acestor
cheltuieli la solicitarea asiguratului.

Rambursarea cheltuielilor mentionate este o
obligatie care se aplica exclusiv spitalelor
publice si se realizeaza din veniturile proprii ale
acestora. Spitalele publice realizeazd o
metodologie pe baza careia ramburseaza aceste
cheltuieli, care este pusa la dispozitia casei de
asigurari de sanatate si este adusa la cunostinta
pacientilor la internarea acestora in spital.

Conditii de acordare a serviciilor de spitalizare in
unititile sanitare private

Spitalele private aflate in contract cu casele de
asigurari de sanatate pot percepe o contributie
personala de la pacientii care opteaza sa
beneficieze de servicii de spitalizare, pentru o
afectiune acuta, in aceste unitati, cu finantare in
functie de grupuri de diagnostice (sistemDRG).

Contributia personald reprezinta diferenta
dintre tariful decontat de casa de asigurari de
sanatate si tariful practicat de spitalul privat.
Pentru a asigura transparenta si respectarea
drepturilor pacientilor, au fost introduse
urmatoarele reglementari: spitalul privat in
contract cu casa de asigurari de sanatate are
obligatia de a afisa public, la sediu si pe pagina
web proprie, tarifele practicate, suma decontata

n Asistenta spitaliceasca

de casa de asigurari de sanatate si valoarea
contributiei ~ personale  pentru  serviciile
contractate cu casa de asigurari de sanatate.

Inainte de internare, asiguratul va primi un deviz
estimativ privind costurile serviciilor medicale
solicitate, valabil 5 zile lucratoare.

Orice modificari de costuri asupra devizului
initial aparute pe parcursul internarii vor fi
realizate doar cu acordul scris al pacientului sau
apartinatorului legal al acestuia.

La externare, pacientului 1 se va elibera un
decont, care va cuprinde toate -cheltuielile
aferente spitalizarii. Principalele elemente ale
devizului estimativ pot fi regasite mai jos.

Deviz estimativ

Datele clinicii

Datele pacientului

Datele cazului tratat
Scurta descriere a serviciului medical

Numarul zilelor de spitalizare estimate

Date financiare privind serviciile ce vor fi acordate
Tariful practicat de spital pentru rezolvarea cazului

Detalierea cheltuielilor
- cazare si hrand
- medicamente si materiale sanitare
- dispozitive medicale
- analize medicale
- radiologie siimagistica
- alte investigatii si proceduri
- consulturi interclinice
- alte servicii si ingrijiri
- cheltuieli personal
- cheltuieli indirecte

Suma suportatd din FNUASS

Contributia personala

Valabil 5 zile lucrdtoare




Medicul stomatolog / dentist

Persoanele neasigurate beneficiaza gratuit de
pachetul minimal, care include: consultatie,
tratamentul de urgenta al traumatismelor
dento- alveolare, pansament calmant/drenaj
endodontic,  tratamentul  paradontitelor
apicale- prin incizie- cu anestezie, tratamentul
afectiunilor parodontiului cu anestezie,
chiuretaj alveolar si tratamentul hemoragiei,
reducerea luxatiei articulatiei temporo-
mandibulare, reparatic proteza, rebazare
proteza.

Pe langa servicille de mai sus, persoancle
asigurate pot beneficia si de urmatoarele:
tratamentul cariei simple si al afectiunilor
mucoasei bucale, extractii dentare, chiuretaj
alveolar ~ si  tratamentul = hemoragieli,
decapusonarea, proteza acrilica mobilizabila
pe arcada, element protetic fizionomic sau
semi-fizionomic, aparate si  dispozitive
utilizate 1n tratamentul malformatiilor
congenitale, detartraj cu ultrasunete si periaj
profesional pe ambele arcade, detartrajul cu
ultrasunet si periajul profesional etc.

Consultatia se acorda gratuit atat pentru
asigurati, cat si pentru neasigurati la un interval
de 12 luni, iar pentru copiii de pana la 18 ani se
acorda gratuit o consultatie la 6 luni.

Serviciile dentare din pachetul de baza sunt
decontate in procent de 100% pentru:
« categoria de varsta 0-18 ani
« categoria de varsta 18-26 de ani daca sunt
elevi, inclusiv absolventii de liceu, pana la
inceperea anului universitar, dar nu mai
mult de 3 luni, ucenici sau studenti,
studentii-doctoranzi  care  desfasoara
activitati  didactice, persoanele care
urmeaza modulul instruirii individuale, pe
baza cererii lor, pentru a deveni soldati sau
gradati profesionisti si daca nu realizeaza
venituri din munca
« beneficiarii legilor speciale.

Adultii beneficiaza de serviciile dentare din
pachetul de baza decontate in procent de 60%
sau 100%.




Servicii de recuperare medicala,

medicina fizica si de reabilitare

Serviciile se acorda asiguratilor in regim
ambulatoriu si in regim de spitalizare.

Medicina fizica si reabilitare in ambulatoriu

Aceste servicii includ serii de proceduri
specifice de medicina fizica si de reabilitare
efectuate in ambulatoriu cum ar fi:
kinetoterapie, hidrokinetoterapie, masaj,
aerosoli etc. Unele proceduri, precum bai
minerale, mofete naturale, impachetari cu
namol, pot fi efectuate numai in bazele de
tratament din statiunile balneoclimaterice.

Procedurile specifice de medicina fizica si de
reabilitare se acorda conform Planului de
proceduri specifice de medicina fizica si
reabilitare, pentru perioade si potrivit unui

ritm stabilite de catre medicul specialist de
medicina fizica si de reabilitare.

Asiguratii au dreptul la proceduri specifice de
medicina fizicd si reabilitare in ambulatoriu
pentru o perioada de maxim 21
zile/an/asigurat.

Pacientii cu diagnostic confirmat de accident
vascular cerebralin primele 4 luni, pentru
paralizie cerebrala, pacientii cu afectiuni
oncologice pentru reabilitarea specifica
acestor afectiuni pacientele cu limfedem
secundar dupa limfadenectomie axilara si
paciente cu anexectomie, marii arsi in primele
4 luni de la externare, au dreptul la proceduri
medicale terapeutice pentru o perioada de
maxim 42 de zile/an/asigurat.

.
’

Medicul specialist de Recuperare
. medicina fizica si reabilitare ! P
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Recuperare medicala in spitale

Serviciile de recuperare medicala acordate in
regim de spitalizare se acorda in sanatorii sau
sectii sanatoriale, care pot avea profil balnear,
atat pentru copii, cat si pentru adulti.

In sanatorii balneare pot fi acordate servicii
pentru o durata maxima de 14-21 zile/an,
perioada ce poate fi repartizata In maximum
doua fractiuni, la recomandarea medicului
prescriptor si care cuprinde minim 4
proceduri/zi pentru minim 5 zile/saptdmana.
Serviciile medicale se acorda si pentru durate
mai mici de 14 zile.

Pentru sanatoriile balneare / sectiile
sanatoriale balneare din spitale, asiguratii
platesc o contributie personala de 52 lei/zi.

Contravaloarea serviciilor de cazare cu grad
ridicat de confort nu poate depasi cuantumul
de 300 de lei/zi; tariful pentru servicii de
cazare nu se percepe pentru ziua externarii.

Serviciile medicale acordate peste durata de
spitalizare de 21 de zile se suporta in intregime
de catre asigurati.

Serviciille se acorda in baza biletelor de
trimitere pentru tratament de medicind fizica
si de reabilitare in sanatorii balneare, eliberate
de catre medicii de familie/ medicii specialisti
din ambulatoriu si din spital, aflati in relatii
contractuale cu casele de asigurari de
sanatate.

Perioada si ritmul serviciilor sunt stabilite de
medicii specialisti de medicind fizica si de
reabilitare.

Serviciile de recuperare medicala acordate in
sanatorii, altele decat balneare si preventorii,
sunt servicii acordate in regim de spitalizare,
pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite
de medicii specialisti care isi  desfasoara
activitatea n aceste unitati, nefiind limitate la
un anumit numar de zile.

Servicii de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare



Consultatii de urgenta la domiciliv

si transport neasistat

Persoanele neasigurate pot Dbeneficia de
urmatoarele  servicii  medicale  pentru
consultatii de urgenta la domiciliu si activitati
de transport sanitar neasistat cuprinse in
pachetul minimal:

» consultatii de urgenta la domiciliu pentru
urgente  medico-chirurgicale, care sunt
incadrate la ,cod verde” (pacientul este
constient, prezinta simptome usoare, leziuni
minore, nu prezinta dificultati in respiratie
etc.);

* transportul echipajului de consultatii de
urgenta la domiciliu si, dupa caz, transportul
pacientului care nu se afla in stare critica si nu
necesitd monitorizare si ingrijiri medicale
speciale pe durata transportului la unitatea
sanitara, daca se impune asistenta medicala de
specialitate ce nu poate fi acordata la
domiciliu;

* transport la externare (inclusiv in alt judet)
pentru persoanele care nu sunt transportabile
cu mijloace de transport, care au suferit
afectiuni precum: fracturi ale membrelor
inferioare 1mobilizate in aparate gipsate,
fracturi ale centurii pelviene sau coloanei

vertebrale, deficit motor neurologic major si
stari post accidente vasculare cerebrale,
amputatii recente ale membrelor inferioare,
stari casectice, deficit motor sever al
membrelor inferioare, arteriopatie cronica
obliteranta stadiul III si IV, insuficienta
cardiaca clasa NYHA III si 1V, status post
revascularizare miocardicd prin  by-pass
aorto-coronarian si revascularizare periferica
prin by-pass, tumori cerebrale operate,
hidrocefalii interne operate, malformatii
arterio venoase - rupte neoperate, malformatii
vasculare cerebrale - anevrisme, malformatii
arterio venoase - operate, hemoragii
subarahnoidiene de natura neprecizata,
pacienti oxigenodependenti;

 transportul de la si la domiciliu al
bolnavilor cu talasemie majora in vederea
efectuarii transfuziei;

 transportul de la centrul de dializa pana la
domiciliu si retur al persoanelor pestel8 ani
cu nanism care nu pot fi preluate in centrele
de dializa de adulti, in vederea efectuarii
dializei in unitatile sanitare situate in alt judet
decat cel de domiciliu al persoanei respective.

Hh‘r icii de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitar



Asiguratii beneficiaza de pachetul de baza pentru
consultatii de urgenta la domiciliu si activitati
de transport sanitar neasistat, care cuprinde, in
plus fata de serviciile incluse in pachetul
minimal, si urmatoarele servicii:

transport la externare (inclusiv in alt judet)

pentru pacientii cu tulburari cognitive
severe (demente de diferite etiologii,
tulburari de spectru autist, intarziere

mintald severa sau profunda);

transportul asiguratilor nedeplasabili cu
tetrapareze sau insuficienta motorie a partii
inferiore, la spital pentru internare pe baza
biletului de internare in unitatile sanitare de
recuperare;
transportul dus-intors la cabinetul de
specialitate din specialitatile clinice si de la
cabinet la domiciliu, pentru asiguratii
imobilizati la pat, cu tulburdri cognitive
severe (demente de diferite etiologii,
tulburari de spectru autist, intarziere
mintald severd sau profundd), cu
hemipareza sau parapareza, moderat
severe, pentru consultatie in vederea
evaludrii, monitorizarii si  prescrierii
tratamentului in cazul afectiunilor cronice
pentru care medicatia poate fi prescrisa
numai de medicul specialist din ambulatoriu
de specialitate;

transportul dus-intors, la laboratorul de
investigatii paraclinice si de la laborator la
domiciliu, pentru asiguratii imobilizati la
pat, pentru efectuare de investigatii
medicale recomandate de medicii de familie
sau medicii specialisti din ambulatoriul de
specialitate clinica aflati in contract cu
casele de asigurari de sanatate;

transportul de la si la domiciliu al
bolnavilor netransportabili care necesita
monitorizare s administrare de
medicamente corespunzatoare DCI-urilor
notate cu (**)1 (**)1B si (**)1Q, prevazute
in Hotararea Guvernului nr. 720/2008,
republicata, cu modificarile si completarile

ulterioare, cu administrare parenterald sub
supraveghere speciald, in vederea efectuarii
tratamentului de specialitate, precum si pentru
administrarea nutritiei parenterale, inclusiv in alte
judete;
 transportul bolnavilor post transplant, la
externare, inclusiv in alte judete.

Transportul sanitar neasistat acordat persoanelor
asigurate diagnosticate cu afectiune oncologica si
persoanelor asigurate cu suspiciune de afectiune
oncologica, include transportul la externare de pe
o structura de spitalizare ce trateaza aceasta
afectiune, transportul dus-intors la cabinetul de
specialitate din specialitatile clinice, pentru
consultatie in vederea diagnosticarii, evaluarii,

monitorizarii  §1  prescrierit  tratamentului,
transportul  dus-intors la  laboratorul de
investigatii paraclinice pentru efectuare de

investigatii medicale paraclinice, transportul de la
si la domiciliu al bolnavilor oncologici care
necesita radioterapie sau chimioterapie in vederea
efectudrii tratamentului de specialitate, inclusiv in
alte judete, transportul de la si la domiciliu pentru
administrare de medicamente specifice, urmare a
unei afectiuni oncologice.

Consultatiile de urgenta la domiciliu si transportul
sanitar neasistat se realizeazd cu ambulante
private, care se afla in contract cu casele de
asigurari de sanatate, prin intermediul serviciului de
urgenta 112.

Astfel, doar in cazul in care pacientul se regaseste
intr-una dintre situatiile descrise mai sus, acesta
sau apartinatorul poate apela serviciul de urgenta
112, iar dispeceratul analizeaza situatia descrisa si
decide ce fel de ambulanta sa trimita.

De asemenea, in cazul in care este necesar
transportul pacientului la externarea din spital,
serviciul de urgentd 112 poate fi apelat atat de
pacient sau apartinitori, precum si de personalul
spitalului.

Apelarea serviciului de urgenta 112 se face in mod
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Ingrijiri la domiciliu

Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se
acorda asiguratilor pe bazd de recomandare,
tinand seama de starea de sanatate a acestora.

Recomandarea poate fi facuta de medicii
specialisti din ambulatoriu sau din spitale, la
externarea asiguratilor, precum si medicii de
familie, aflati in contract cu casele de
asigurari de sanatate.

Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se
recomandd pentru pacientii cu status de
performanta ECOG3 (imobilizat 50% la pat
sau fotoliu) sau ECOG4 (complet imobilizat
la pat, dependent total de alta persoana
pentru ingrijirea de baza).

ingrijiri medicale la domiciliu

Cele mai uzuale servicii de ingrijiri medicale la
domiciliu  sunt: masurarea parametrilor
fiziologici  (temperatura, puls, tensiune
arteriala etc.), administrarea medicamentelor,
manevre terapeutice
complicatiilor  vasculare  si

ingrijirea leziunilor, kinetoterapie.

Ingrijiri la domiciliu

pentru  evitarea
pulmonare,

Persoana asigurata adulta, beneficiaza de
servicii de 1ingrijiri medicale la domiciliu
pentru perioada stabilitd de medicul care a
facut recomandarea, dar nu mai mult de 90
de zile de ingrijiri in ultimele 11 luni (in mai
multe etape episoade de ingrijire), In timp ce
pacientii cu varsta sub 18 ani ani si pacientii cu
afectiune oncologica pot beneficia de 180 de
zile de ingrijiri/ in ultimele 11 luni.

Un episod de ingrijire este de maxim 15 zile
sau de maxim 30 de zile, in functic de
recomandarea medicului. Fiecare episod de
ingrijire se recomanda utilizand un nou
formular de recomandare.

In situatia in care, ingrijirile nu sunt acordate
in zile consecutive, la calcularea celor 90 de
zile in ultimele 11 luni se iau in calcul numai
zilele 1n care s-au acordat ingrijirile.

Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se
acorda conform unui plan de ingrijiri stabilit
de medicul prescriptor, inclusiv sambata,
duminica si in timpul sarbatorilor legale.
Planul poate fi modificat numai cu avizul
medicului care a emis recomandarea de
ingrijiri medicale.

Drenajul limfatic manual al limfedemului se
efectueaza de fizioterapeutul de la nivelul
furnizorului de ingrijiri medicale la domiciliu
cu pregatire profesionala in drenaj limfatic
manual.



Ingrijiri paliative la domiciliu

Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu se
acorda asiguratilor pe baza de recomandare,
eliberata de medicii de familie, medicii
specialisti din ambulatoriul de specialitate,
inclusiv. medicii cu atestat de studi
complementare in ingrijiri paliative, precum si
medicii specialisti din spital, aflati in relatie
contractuala cu casele de asigurari de
sanatate.

Cele mai uzuale servicii de ingrijiri paliative la
domiciliu sunt: consultatia, elaborarea planului
interdisciplinar de tratament si ingrijire,
evaluarea statusului functional si a capacitatii
de autoingrijire, aplicarea si monitorizarea
tratamentului  farmacologic, educarea si
informarea pacientului pentru auto-ingrijire,
ingrijire terminald, consiliere psihologica
specializata a  pacientului si  familiei,
kinetoterapie.

Un asigurat poate beneficia de 90 de zile de
ingrijiri/ in ultimele 11 luni in mai multe etape
(episoade de ingrijire), respectiv 180 de zile de
ingrijiri/ in ultimele 11 luni pentru pacientii cu
varsta sub 18 ani ani si pacientii cu afectiune
oncologica.

Un episod de ingrijire este de maximum 30 de
zile de Ingrijiri.

Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu se
acorda conform unui plan de ingrijiri stabilit
de catre medicul cu atestat in Ingrijiri paliative
care isi desfasoara activitatea la furnizorul de
ingrijiri paliative, in functie de nevoile
pacientului.

Ritmicitatea se stabileste pe baza protocolului
de monitorizare, in functie de nevoile
pacientului identificate de echipa de ingrijire
paliativa.

Medicul cu atestat in ingrijiri paliative care isi
desfasoara activitatea la furnizorul de ingrijiri
paliative poate elibera prescriptie medicala
electronica pentru medicamente cu si fara
contributie  personala, pentru controlul
simptomelor pacientului.

Conditii referitoare la ingrijirile medicale si
paliative la domiciliu

Un asigurat poate beneficia de 90 de zile de
ingrijiri medicale la domiciliu s1 de 90 de zile
de ingrijiri paliative la domiciliu, in ultimele
11 luni; numarul total de zile de ingrijiri
medicale si ingrijiri paliative la domiciliu nu
poate fi mai mare de 180 de zile, in ultimele 11
luni.

Pacientii cu varsta sub 18 ani si pacientii cu
afectiune oncologica pot beneficia de 180 de
zile de Ingrijiri medicale la domiciliu si 180 de
zile de ingrijiri paliative la domiciliu, numarul
total de zile de ingrijiri medicale si ingrijiri
paliative la domiciliu nu poate fi mai mare de
300 de zile, in ultimele 11 luni.

Recomandarea pentru ingrijiri medicale/
paliative la domiciliu se elibereaza in 2
exemplare, un exemplar ramane la medic, iar
al doilea exemplar ramane la asigurat,
urmand a fi prezentat in original sau transmis
prin mijloace de comunicare -electronica,
posta sau curierat casei de asigurari de
sanatate in a carei raza administrativ
teritoriala solicita sa primeasca aceste servicii.
Casa de asigurari va certifica incadrarea in
numarul de Ingrijiri de care poate beneficia
asiguratul.

In cazul in care asiguratii aflati in evidenta
unei CAS solicita ingrijiri medicale/paliative
la domiciliu 1intr-o zona administrativ-
teritoriald care nu este acoperita cu furnizori
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de 1ingrijiri medicale/paliative la domiciliu
aflati in relatie contractuala cu acea CAS,
asiguratul sau reprezentantul sau legal,
prezinta recomandarea in original sau o
transmite prin mijloace de comunicare
electronica, posta sau curierat, casei de
asigurari de sandtate in a carei raza
administrativ teritoriala solicitd sd primeasca
aceste servicil.

Recomandarea se va prezenta/trimite la CAS,
pentru certificarea numarului de zile de

ingrijiri medicale/paliative de care poate
beneficia asiguratul.

Casa de asigurari de sanatate, la momentul
prezentarii  recomandarii, va  inmana
asiguratului sau reprezentantului legal al
acestuia si lista furnizorilor de Ingrijiri
medicale la domiciliu sau de ingrijiri paliative
la domiciliu cu care se afld in relatie
contractuald, impreund cu datele de contact
ale acestora.

\__,r
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Medicamente compensate

Doar persoanele asigurate pot beneficia de
medicamente suportate din FNUASS, care
sunt eliberate pe baza unei prescriptii medicale
electronice sau a unei prescriptii medicale cu
regim special (pentru medicamentele psihotrope
si stupefiante - formularele verzi sau galbene).

In cadrul sistemului asigurdrilor sociale de
sanatate, pot fi prescrise si decontate doar
acele  medicamente incluse in  Lista
medicamentelor compensate aprobatd prin
Hotararea Guvernului.

Medicamentele decontate din FNUASS pot fi
eliberate doar de catre farmaciile comunitare
care se afla in contract cu casele de asigurari de
sanatate.

Maedicul prescriptor

Medicamentele compensate pot fi prescrise de
medicul de familie si medicul specialist (care isi
desfasoara activitatea in ambulatoriul de
specialitate sau in spital) aflat in contract cu o
casa de asigurari de sandtate. Anumite
medicamente, restrictionate prin protocoale
terapeutice, pot fi prescrise doar de medicul
specialist.

in situatia in care un asigurat, cu o boala
cronica confirmatd, este internat in regim de
spitalizare continuda 1in spital, medicul de
familie/medicul din ambulatoriul de
specialitate poate elibera prescriptie medicala
pentru medicamentele si materialele sanitare
din programele nationale de sandtate, 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, din care sa rezulte ca asiguratul este
internat, cu respectarea conditiillor de
prescriere de medicamente pentru bolile
cronice si a restrictiilor de prescriere din
protocoalele terapeutice.

Spitalele au obligatia de a publica pe propria
pagind web lista medicamentelor disponibile in
respectivul spital.

De reguld, medicul curant prescrie
medicamentele compensate pe substanta activa
(denumire comund internationald — DCI). In
anumite situatii, cum ar fi prescrierea
produselor biologice, a vaccinurilor, a
medicamentelor aflate in contracte cost-volum
sau cost-volum-rezultat sau 1in situatii
justificate medical, prescrierea poate fi facuta

si pe denumirea comerciala a medicamentului.

Un exemplar al prescriptiei  medicale
electronice este inmanat asiguratului de catre
medic, pentru a fi depus la farmacie. In cazul
prescriptiilor medicale electronice emise ca
urmare a unei consultatii la distanta efectuata
de medicul de familie sau de medicul specialist,
asiguratul  sau  persoana care ridica
medicamentele in numele asiguratului poate
printa documentul transmis de medic prin
mijloace de comunicare electronica sau il poate
prezenta/transmite  farmaciet in  vederea
eliberarii medicamentelor.

Medicamente compensate



’Atentie!

In sistemul asigurdrilor sociale de sanitate,
medicamentele compensate pot fi prescrise si
decontate pentru afectiunile care se regasesc in
,Rezumatul caracteristicilor produsului” aprobat
de Agentia Nationala a Medicamentului si a
Dispozitivelor Medicale din Romania sau in
conditiile prevazute in protocoalele terapeutice

pentru acele medicamente restrictionate la
prescriere.
Perioadele pentru care pot fi prescrise

medicamentele sunt de maximum 7 zile in
afectiuni acute, de pana la 8 — 10 zile in
afectiuni subacute si de pana la 30 - 31 de zile
pentru bolnavii cu afectiuni cronice. Pentru
bolnavii cu boli cronice stabilizate si cu schema
terapeutica medicamentele pot fi
prescrise pentru o perioada de pana la 90/91/92
de zile.

stabila,

Pentru  medicamentele ce fac  obiectul
contractelor cost volum/cost volum rezultat
precum si pentru vaccinuri, perioada pentru
care pot fi prescrise aceste medicamente este de

pana la 30-31 de zile.
Valabilitatea prescriptiei electronice

Prescriptia medicala pentru boli cronice,
precum si cea pentru vaccinuri, sunt valabile
maximum 30 de zile de la data emiteri, iar
pentru afectiunile acute si subacute este valabila

maximum 48 de ore.

Prescriptiile emise in regim online pe o perioada
de 90/91/92 de zile, semnate de catre medic cu
semnaturd electronica extinsa, pot fi eliberate
de catre farmacii fractionat, atat in ceea ce
priveste numarul, cat si cantitatea din fiecare
medicament, pentru 30/31/32 de zile, iar
valabilitatea acestor prescriptii este de
maximum 92 de zile, in functie de numarul de

ﬂ Medicamente compensate

zile pentru care s-a facut prescrierea.

Prima eliberare se va face In maximum 30 de
zile de la data emiterii prescriptiei, urmatoarele
eliberari urmand a fi facute pana in termenul
maxim de valabilitate al prescriptiei medicale
electronice.

Listele de compensare a medicamentelor

Suma maxima care se suportid de casele de
asigurari de sandtate din FNUASS este cea
corespunzatoare  aplicarii  procentului de
compensare a medicamentelor asupra pretului de
referinta.

Procentul de compensare aplicat asupra pretului
de referinta este diferentiat in functie de sublista
in care se regaseste medicamentul si poate fi de:

« 90% pentru medicamentele din sublista A;

« 50% pentru medicamentele din sublista B;

« 100% pentru medicamentele din sublista C;

« 20% pentru medicamentele din sublista D;

« 50% sau 100% pentru medicamentele din
sublista E, n functie de segmentele
populationale carora li se adreseaza aceste
medicamente

Copiii cu varsta cuprinsa intre 0 - 18 ani,
gravidele si lehuzele, tineri de la 18 ani pana la
varsta de 26 de ani, daca sunt elevi, inclusiv
absolventi de liceu pana la inceputul anului
universitar, dar nu mai mult de 3 luni, ucenici
sau studenti si persoanele prevazute in legile
speciale beneficiaza de gratuitate suportata din
Fond (compensare 100% din pretul de referinta)
si pentru medicamentele, din sublistele A, B si D.

Pensionari cu venituri din pensii si indemnizatie
sociald pentru pensionari de pana la 2.020
lei/luna inclusiv, indiferent daca realizeaza sau
nu alte venituri, beneficiaza de compensare 90%
din pretul de referinta pentru medicamentele din
sublista B.



Eliberarea medicamentelor in farmacie

Medicamentele prescrise in regim compensat
pot fi ridicate de la farmacie de beneficiarul
prescriptiel medicale sau de altd persoana in
numele acestuia, prin prezentarea cardului
national de sanatate.

Doar in situatia in care eliberarea se face on-
line utilizand cardul national de sanatate al
beneficiarului, sau al persoanei care ridica
medicamentele In numele acestuia, nu este
necesard semnarea componentei eliberare.

Medicamentele pot fi ridicate de catre asigurati
din orice farmacie din tara care se afla in
contract cu casele de asigurari de sanatate,
indiferent de casa de asigurari la care este luat

2@ anam

in evidenta asiguratul sau de casa de asigurari
de sanatate cu care se afla in contract medicul,
cu exceptia medicamentelor care fac obiectul
contractelor cost-volum-rezultat.

Farmaciile trebuie sa asigure aprovizionarea cu
medicamentele care au pretul mai mic sau egal
cu pretul de referinta, astfel incat asiguratii, in
cazul unei retete prescrise pe substanta activa,
sa poata opta pentru acele produse pentru care
casele de asigurari de sanatate deconteaza
pretul de referintd, in functie de procentul
aferent listei de compensare, si pentru care
contributia personald a asiguratului este
minima.

Medicamente compensate n




Dispozitive medicale

Dispozitivele medicale se acorda asiguratilor
pentru o perioadda determinata (prin
inchiriere) sau nedeterminata, in baza
prescriptiel medicale eliberate de medicul aflat
in contract cu casa de asigurari de sanatate.

Pachetul de baza pentru dispozitive medicale
destinate recuperarii unor deficiente organice
sau functionale in ambulatoriu cuprinde:
dispozitive de protezare in domeniul ORL,
dispozitive = pentru  protezare stomii,
dispozitive pentru retentie sau/si incontinenta
urinara, proteze pentru membre, orteze
pentru coloana vertebrala sau membre,
incaltaminte ortopedica, dispozitive pentru
deficiente  vizuale, echipamente pentru
oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva,
aparate CPAP/BPAP si dispozitive de asistare
a tusel, dispozitive pentru terapia cu aerosoli,
dispozitive de mers, proteze externe de san,
dispozitive compresive.

Prescriptiile medicale au o valabilitate de 30 de
zile calendaristice de la data emiterii.

Durata prescriptiei medicale este nelimitata in
cazul urmatoarelor categorii de dispozitive
medicale:

- echipamente  pentru  oxigenoterapie,
ventilatie noninvaziva si  suport de
presiune pozitiva continua CPAP/BPAP
pentru persoanele care sunt incadrate in
grad de handicap accentuat sau grav
definitiv,

« stomd permanenta, incontinentd urinara
permanentd,respectiv  retentie  urinara
permanenta”.

protezele de membru superior si protezele de
membru inferior - proteze definitive.

ﬂ Dispozitive medicale

Anumite dispozitive medicale au un pret de
vanzare mai mare decat pretul pe care il
deconteaza CNAS pentru categoria respectiva
de dispozitive, astfel incat existd posibilitatea
ca asiguratul sa suporte o contributie personala
calculata ca diferenta dintre pretul de vanzare
al dispozitivului si pretul de referinta.

Procedura de obtinere a dispozitivelor

Asiguratul, o ruda de gradul I sau II,
sotul/sotia sau reprezentantul legal depune o
cerere la casa de asigurari de sanatate in
evidentele careia se afla
asiguratul beneficiar al dispozitivului, alaturi
de urmatoarele documente:
« copia actului de identitate
« prescriptia medicald in termen de 30 de zile
de la emitere
. certificatul de incadrare in grad si tip de
handicap pentru echipamentele pentru
oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva,
dupa caz.



De la 1 iulie 2023, documentele pot fi depuse in
numele asiguratului de orice persoana, cu
exceptia reprezentantilor furnizorilor de
dispozitive medicale (reprezentanti legali,
asociati, administratori, angajati  ai
furnizorilor de dispozitive medicale).

Pentru copiil in varsta de pana la 14 ani, la
cerere se ataseaza prescriptia medicala pentru
dispozitiv, cu specificarea  domiciliului
copilului si copia certificatului de nastere.
Documentele se pot transmite casei de
asigurari de sanatate si prin posta sau prin
mijloace de comunicare electronica.

Casa de asigurari de sanatate decide
acceptarea sau respingerea cererii, in termen
de cel mult 3 zile lucratoare de la data
inregistrarii acesteia.

In cazul acceptirii, se va emite o decizie de
aprobare pentru procurarea/ 1Inchirierea
dispozitivului, in limita fondului aprobat cu
aceasta destinatie.

Decizia se ridica de la casa de asigurari de
sanatate de catre beneficiar, o ruda de gradul
I sau II, sotul/sotia sau reprezentantul legal al
acestuia, sau se expediaza prin postd, la
cerere.

In situatia in care cererile pentru dispozitive

depasesc fondul lunar aprobat, se intocmesc
liste de prioritate, pe categorii de dispozitive.
In acest caz, decizia se emite in momentul in
care fondul aprobat cu aceasta destinatie
permite decontarea dispozitivului, in ordinea
listei de prioritate.

Pentru procurarea dispozitivului, asiguratul, o
ruda de gradul I sau II, sotul/sotia sau
reprezentantul legal se adreseaza, in perioada
de valabilitate a deciziei, unuia dintre
furnizorii de dispozitive aflati in contract cu
casa de asigurari de sanatate, cu urmatoarele
documente: decizia emisa de casa de asigurari
de sanatate s1  prescriptia  medicala.
Documentele se pot transmite furnizorului si
prin posta/ curierat.

In cazul in care asiguratul doreste s schimbe
furnizorul sau se recomanda un alt tip de
dispozitiv, se va relua procedura de obtinere a
unei noi decizii de la casa de asigurdri de
sanatate.

Lista dispozitivelor medicale de care
beneficiaza asiguratii cuprinde termene de
inlocuire ale dispozitivelor medicale.
Termenul de inlocuire incepe sa curgda din
momentul in care asiguratul a beneficiat de
dispozitivul medical.
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Teme speciale




Masuri pentru gravide

Serviciile medicale acordate gravidelor sunt
reglementate pe diferite paliere de asistenta
medicala, astfel:

4 Asistenta medicala primara

Medicul de familie acorda gravidelor
consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii $i
lauziei.

Gravida este luata in evidenta de medicul de
familie inca din primul trimestru al sarcinii si,
in cazul in care sarcina evolueaza normal, fara
complicatii, din luna a treia pand in luna a
saptea se efectueaza lunar cate o consultatie
de supraveghere. Din luna a saptea pana in
luna a noua aceste consultatii sunt bilunare.

Medicul de familie poate efectua doua vizite la
domiciliul pacientei pentru a urmari evolutia
lauziei, imediat dupd externarea noii mame
din maternitate si o luna mai tarziu.

Medicul de familie promoveaza alimentatia
cu lapte matern, la san, a sugarului si
recomanda gravidei sa efectueze mai multe
testari, printre care depistarea:

- HIV
« hepatite cronice B si C
. sifilis.

Odata cu prima prezentare la medicul de
familie a gravidei, acesta 1a in evidenta
gravida si poate elibera o adeverinta prin care
se atesta existenta sarcinii.

Serviciul include si depistarea sarcinii, dupa

caz.

Daca gravida este neasigurata si nu are
venituri, aceasta poate deveni asigurata, pe
perioada sarcinii si lauziei, prin transmiterea
adeverintei medicale catre casa de asigurari
de sanatate in evidenta careia se afla, fara alte
cheltuieli, conform prevederilor legale in
vigoare.

In cazul declansarii contractiilor intr-o
situatie in care pacienta nu are acces imediat
la alte paliere de asistenta medicala (spre
exemplu, aceasta se afla intr-o zona izolatd),
medicul de familie poate supraveghea
travaliul si nasterea precipitatd, pana la
sosirea echipajului de urgenta, dupa caz.




& Asistenta medicala ambulatorie de
specialitate pentru specialititile clinice

Pe baza biletului de trimitere de la medicul de
familie sau chiar si fara bilet de trimitere,
specialistul in obstetrica-ginecologie poate
acorda cate o consultatie de supraveghere
pentru fiecare trimestru de sarcind, precum si o
consultatie similara pentru lauzie, in primul
trimestru dupa nastere, in cadrul careia, dupa
caz, se poate recomanda efectuarea de analize
sl investigatii sau internarea in spital.

Daca medicul specialist are supraspecializare
in medicinda materno-fetala poate efectua si
ecografii pentru depistarea anomaliilor sarcinii
(ecografie obstetricald anomalii trimestrul I cu
translucentd nucald s§i ecografie obstetricald
anomalii trimestrul 1I).

* Asistenta spitaliceasca

In unitatile sanitare cu paturi care au in
componenta structuri (sectie, compartiment)
de obstetrica-ginecologie sau in cele integral
specializate in aceastd ramurd a medicinii se
pot efectua servicii medicale standardizate
complexe asimilate unei internari de zi in
scopul supravegherii sarcinii normale, cu
conditia ca unitatea sa aiba laborator de
analize medicale si cabinet medical de
specialitate.

In cazul unei asemenea internari, spitalul are
obligatia sd efectueze consultatii de specialitate
s urmatoarele analize/investigatii:
hemoleucograma  completd, determinarea
grupului sanguin ABO si Rh, uree sericd, acid
uric seric, creatinind sericd, glicemie, TGP,
TGO, TSH, examen complet de urind (sumar +
sediment), VDRL sau RPR, testare HIV,
evaluarea infectiilor cu risc pentru sarcind

(rubeold, toxoplasmozd, citomegalovirus,

hepatita B si C), secretie vaginald, examen
Babes-Papanicolau (pdnd la S23 + 6 zile) sau
test de tolerantda la glucoza per os +I-
hemoglobina glicata (S24-S28 + 6 zile) sau
biometrie fetald (S29-S33 + 6 zile)sau detectia
streptococului de grup B (S34-S37 + 6 zile),
precum si ecografie de confirmare, viabilitate i
datare a sarcinii. Pentru acordarea acestui
serviciu, medicul specialist trebuie sa aiba si
competenta/atestat de pregatire
complementara in ultrasonografie obstetricala
s1 ginecologica.

Intre siptimana a 11-a si a 19-a a sarcinii se
poate efectua un screening prenatal, tot in
internare de zi, care trebuie sa includa
obligatoriu o consultatie de specialitate
obstetrica-ginecologie, un dublu test/triplu test
si o ecografie pentru depistarea anomaliilor
fetale. Pentru acordarea acestui serviciu,
medicul specialist trebuie sa aiba si
pregatire
complementara in ultrasonografie obstetricala
si ginecologica sau supraspecializare 1In
medicina materno-fetala. Acest serviciu se
poate acorda si concomitent cu internarea
pentru supravegherea sarcinii normale.

competentad/atestat de

Tot in internare de zi se efectueaza si
supravegherea sarcinilor cu risc crescut, astfel:
« pentru edemul gestational, serviciile
obligatorii sunt: consultatie de specialitate,
hemoleucograma completa, creatinina
serica, acid uric seric, TGP, TGO, examen
complet de urind (sumar + sediment),
dozare proteine urinare, proteine totale
serice, Ecografie obstetricala si

ginecologica;

Masuri pentru gravide u



« pentru hiperemeza gravidica usoara,
serviciile obligatorii sunt: consultatie de
specialitate, hemoleucograma completa,
sodiu seric, potasiu seric, examen complet
de urina (sumar + sediment), uree serica,
acid uric seric, creatinina serica, ecografie
obstetricala si ginecologica;

« pentru evaluarea gravidelor cu uter
cicatriceal in trimestrul III de sarcina,
serviciile obligatorii sunt: consultatie de
specialitate, cardiotocografie, ecografie
obstetricala si ginecologica;

« pentru monitorizarea gravidei cu tulburari
de coagulare / trombofilii ereditare si
dobandite, serviciile obligatorii sunt:
consultatii de specialitate, antitrombina
ITII, proteina C, proteina S, dozarea
hemocisteinei serice, control hemocisteina
serica, factor V Leyden, anticoagulant
lupic screening si confirmare, ecografie
obstetricala si ginecologica.

De asemenea, in regim de spitalizare de zi pot
fi efectuate si servicii de amniocenteza (trim. II
de sarcind), cordonocenteza (trim. II de
sarcind), respectiv biopsie de vilozitati coriale
(trim. I de sarcind), numai de medicii
obstetriceni-ginecologi cu supraspecializare in
medicina materno-fetala.

Biopsia de vilozitati coriale si amniocenteza se
efectueaza pentru cazuri cu anomalii majore
confirmate imagistic anterior procedurii, in caz
de patologie genetica in familie cu risc de
transmitere la descendenti (la recomandarea
medicului genetician) sau in caz de risc de
aneuploidii mai mare de 1/250 in wurma
screening-ului genetic prenatal: test combinat
(markeri ecografici si dublu test sau triplu
test).

Cordonocenteza se efectueaza pentru cazuri cu
indicatie in scop diagnostic sau terapeutic.

H Masuri pentru gravide

Toate cele trei servicii includ si testarea
genetica a probelor prelevate, prin una din
urmatoarele tehnici: citogenetica, FISH,
MLPA, QF-PCR.

Nasterea propriu-zisa este considerata un
serviciu de urgenta care se efectueaza in regim
de spitalizare continua in  structurile
specializate  1In  obstetricd-ginecologie  /
neonatologie.

Tot in regim de spitalizare continua se pot

efectua si serviciile de spitalizare de zi, daca
pacienta, 1In timpul sarcinii, prezintad
complicatii sau comorbiditati, sangerare
majord si necesitd transfuzie, risc anestezic
greu de manageriat in spitalizare de zi, cu
durere postprocedurald greu de controlat si
proceduri invazive majore asociate.



€  Asistenta medicalid ambulatorie de
specialitate pentru specialititile paraclinice

La laboratoarele din ambulatoriu gravidele
pot efectua urmatoarele analize medicale
specifice chiar si peste valoarea plafonului
lunar, pe baza biletului de trimitere emis de
medicul de familie sau de cel specializat in
obstetrica-ginecologie:
completd, determinarea grupului sanguin si Rh,
testare HIV, timpul Quick si INR, APTT,
fibrinogenemie, proteine serice totale, feritind

hemoleucograma

sericd, uree sericd, acid uric seric, creatinind
sericd, bilirubind totala si directd, glicemie,
TGP, TGO, Gama GT, fosfataza alcalind,
sodiu, potasiu, magneziu, calciu total si ionic
seric, examen complet de urind, dozare proteine
urinare, albumina serica, HBAIc, TSH, FT4,
AgHBs, VDRL sau RPR, proteina C reactivd,
anticorpi anti  HCV, wroculturd, exudat
faringian, examen citologic cervico-vaginal
Babes-Papanicolau, examen microscopic nativ
si colorat din secretii vaginale.

Medicul specialist mai poate recomanda si
efectuarea de examene din secretii vaginale
sau din tampon rectal (portaj Streptococcus
agalactiae, prin metode de cultivare).

In plus, medicul specialist mai poate
recomanda si efectuarea de investigatii
medicale neiradiante: Ecografie obstetricala
anomalii  trimestrul II  si  Ecografie
obstetricala anomalii trimestrul I cu TN.

Important!

Incepand cu 1 iulie 2023, pentru serviciile
medicale paraclinice legate de sarcina
recomandate de medicii de familie si medicii
de specialitate obstetrica-ginecologie, in
cadrul consultatiilor de monitorizare a
evolutiei sarcinii, sumele contractate cu casele
de asigurari de sanatate se pot suplimenta
astfel incat gravidele sa beneficieze de servicii
intr-un interval de timp cat mai scurt posibil.

»
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Cardul european de sanatate.
Rambursarea cheltuielilor medicale in alte tari

Avand in vedere ca Romania este stat membru
UE, calitatea de asigurat 1in sistemul
asigurarilor sociale de sanatate din Romania
este recunoscuta pe teritoriul oricarui stat
membru al UE / SEE / Confederatiei Elvetiene
/ Regatul Unit al Marii Britanii si Irlandei de
Nord.

Astfel, in functie de formularele emise de casa
de asigurari de sanatate (card european de
asigurdri sociale de sdndtate sau
formulareldocumente  europene),  asiguratul
poate beneficia, dupa caz:

» de servicii medicale devenite necesare;

* de tratament planificat;

* de toate serviciile medicale de care beneficiaza

orice asigurat din statul membru respectiv.

Ce este cardul european de asigurari sociale de
sanatate (CEASS)?

Este un card gratuit cu ajutorul caruia, la
nevoie, asiguratul poate beneficia de serviciile
medicale din sistemul public, devenite necesare
in timpul sederii temporare in oricare dintre
statele membre ale Uniunii Europene, Spatiului
Economic European (Islanda, Liechtenstein,
Norvegia), Confederatia Elvetiana si Regatul
Unit al Marii Britanii si Irlandei de Nord,
acordate in aceleasi conditii si la aceleasi tarife
ca si asiguratilor din tara respectiva.

Prin sedere temporara se intelege deplasarea
unel persoane pentru motive turistice,
profesionale, familiale sau pentru studii.

Cardul poate fi solicitat de orice persoana care
este asigurata in sistemul de asigurari sociale de

Cardul european de sanatate. Rambursarea cheltuielilor medicale in alte tari

sanatate din Romania si are o valabilitate de 2
ani.

Serviciile medicale acordate in baza cardului
nu trebuie sa depdseasca ceea ce este necesar
din punct de vedere medical in timpul sederii
temporare 1in statul membru in care se
realizeaza deplasarea, fiind acordate 1in
conformitate cu legislatia statului membru
respectiv.

Prestatiile acoperite includ, de exemplu,
servicii pentru boli cronice sau existente
(exemplu: dializa), precum si  pentru
sarcina/nastere.

CARD EUROFEAN DE ASGURARI DE SANATATE

TUVWIYZABODEFGH
5 & Humar parsonal de entificss

. AlEii
i 123456789012 34567850

7. Humarul do identificans of isstitutiel

1234567890 - ABCDEFGHLIKLMND

B. humarnl g enfcare ol cardoful 9. Dwis ewpirarii

13345678501 22456TH90 DD/MMYY

Cum se obtine cardul european de asigurari
sociale de sanatate?

Cardul poate fi obtinut de la casa de asigurari
de sanatate in evidenta careia persoana se afla.
In acest sens, asiguratul depune o cerere intr-
un format standardizat, al carui model poate fi
accesat pe pagina web a CNAS si pe paginile
web ale caselor de asigurari de sanatate.

Pentru mai multe detalii acesati website-ul:
cardeuropean.ro


http://ww.cnas.ro/
https://cnas.ro/case-judetene/
https://cnas.ro/case-judetene/
https://www.cardeuropean.ro/

Ce masuri se pot lua in cazul in care cardul
european nu este recunoscut?

In situatia in care asiguratul se afli pe
teritoriul unui stat membru al UE/SEE/
Confederatiei Elvetiene/Regatul Unit al Marii
Britanii si Irlandei de Nord si, din diferite
motive, nu mai este in posesia cardului (nu l-a
solicitat la plecare, 1-a pierdut, a fost distrus, a
fost furat, cardul nu este recunoscut de
furnizorul de servicii medicale unde este
prezentat sau in orice alta situatie similara),
trebuie sa contacteze casa de asigurari care a
emis cardul pentru a solicita certificatul
provizoriu de inlocuire a cardului european de
asigurari sociale de sanatate.

Casa de asigurari de sanatate va trimite
certificatul la adresa mentionata in termen de
24 ore.

Certificatul provizoriu confera asiguratului
aceleasi drepturi ca si cardul european.

Cardul european de asigurari sociale de
sanatate si certificatul provizoriu de inlocuire
sunt conforme wunui model wunic care
indeplineste caracteristicile si  specificatiile
tehnice prevazute prin decizia Comisiel
administrative, in scopul facilitarii accesului la
asistenta medicala, cat si prevenirii utilizarii
nereglementare, abuzive sau frauduloase a
cardului.

Inainte de a va deplasa intr-o tard
membra a UE / SEE / Confederatia
Elvetiana / Regatul Unit la Marii
Britanii si Irlandei de Nord, va
recomandam sd va documentati in
privinta functiondrii sistemului de
sanatate din statul in care doriti sa
calatoriti, accesand website-ul
oficial al Uniunii Europene aici.

Atentie!

« Pentru anumite servicii medicale este posibil
sa fie necesara coplata, care va fi suportata
de asigurat, chiar daca in Romania aceleasi
servicii sunt decontate integral.

o Cardul nu acoperda situatia in care
deplasarea are ca scop obtinerea
tratamentului medical planificat.

« Daca in perioada de valabilitate a cardului,
la momentul obtinerii serviciilor medicale,
persoana nu mai figureaza ca asigurat, casa
de asigurari de sanatate care a eliberat
cardul, in calitate de platitor al respectivelor

servicii medicale, va recupera
contravaloarea acestora de la persoana
respectiva.

« Se poate solicita, contra cost, emiterea unui
alt card, a carui perioada de valabilitate nu
va putea depasi perioada de valabilitate a
cardului initial.

Cardul poate fi refuzat de catre furnizorii de
servicii medicale din spatiul comunitar daca
furnizorul de servicii medicale nu-si desfasoara
activitatea in cadrul sistemului public de
sanatate din tara respectiva, daca serviciile
medicale respective nu sunt decontate 1in
sistemul public de sanatate din acea tara sau
daca documentul s-a utilizat in alte situatii
decat cele pentru care a fost emis (serviciile
medicale acordate nu se incadrau in categoria
celor devenite necesare pe timpul sederii
temporare).

Cardul european de sanatate. Rambursarea cheltuielilor medicale in alte tari
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Asiguratul se poate afla in situatia de a achita
contravaloarea serviciilor medicale ce i-au fost
acordate, in urmatoarele situatii:

« cardul european/certificatul provizoriu a
fost refuzat, iar serviciile medicale au fost
de natura celor devenite necesare;
asiguratul poate solicita rambursarea
contravalorii asistentei medicale fie direct
institutiei respective, dacd in acel stat
exista o astfel de procedura, fie casei de
asigurari de sanatate din Romania in
evidenta careia este Inregistrat;

cardul european/certificatul provizoriu a fost
refuzat, iar serviciile medicale NU au fost de
natura celor devenite necesare; casa de asigurari
de sanatate ramburseaza contravaloarea
asistentei medicale acordate pe teritoriul unui
stat membru al Uniunii Europene si platite de
asigurat, la nivelul tarifelor din Romania,
daca: servicille medicale, medicamentele si
dispozitivele medicale se regdsesc printre
prestatiille la care are dreptul persoana
asiguratd conform legislatiei asigurarilor
sociale de sanatate si sunt decontate din
FNUASS.

' Atentie!

Procedura de rambursare a asistentei
medicale transfrontaliere este aplicabila
doar in cazul statelor membre ale Uniunii
Europene.

Informatii detaliate privind modul in care
se deruleaza procedura de rambursare la
care asiguratul are dreptul pot fi solicitate
direct casei de asigurari de sanatate in
evidenta careia acesta se afla.

H Cardul european de sanatate. Rambursarea cheltuielilor medicale in alte tari

Documentul portabil S1 (DP S1) - inregistrare
pentru asigurarea medicala

DP S1 se elibereaza pentru persoanele
salariate sau lucratorii independenti care 1si
desfasoara activitatea in alt stat european,
cand sunt detasati sau 1n caz de
pluriactivitate, lucratori frontalieri,
pensionari, functionari publici s1 membrii de
familie ai acestora.

DP S1 inlocuieste formularele europene E106,
E109, E120 si E121 si reprezinta un document
care atestd dreptul la asistentd medicala
pentru categoriile de persoane mentionate
anterior, in statul membru de resedinta al
acestora.

In baza DP Sl, asiguratul beneficiazd de
asistenta medicalda in conformitate cu
legislatia de securitate sociald din statul
membru respectiv, ca si cum persoana ar fi
asigurata in sistemul de securitate sociala din
acel stat.

Informatii detaliate privind modalitatea de
obtinere a DP S1 pot fi solicitate direct casei
de asigurdri de sandtate in evidenta cdreia se
afla asiguratul.



Documentul portabil S2 (DP S2) - document de
deschidere de drepturi la tratament planificat

In cazul deplasirii intr-un alt stat membru
pentru a beneficia de tratament medical
planificat, este necesara aprobarea prealabila a
casei de asigurari de sanatate in evidenta
careia se afla asiguratul.

Autorizarea presupune eliberarea de catre casa
de asigurari de sanatate a DP S2, care
inlocuieste formularul european E112.

In baza DP S2 asiguratul beneficiazi in statul
membru de sedere de asistenta medicala
planificatd, acordatd 1in conformitate cu
legislatia de securitate sociala din statul
membru respectiv, ca si cum ar fi asigurat in
sistemul de securitate sociala din acest stat.

Atentie!

« Autorizatia se acorda in cazul in care
tratamentul respectiv este cuprins in pachetul
de servicii de baza reglementat de legislatia
din Romania si in situatia 1n care
respectivului asigurat nu i1 se poate acorda
un astfel de tratament intr-un termen
justificat din punct de vedere medical,
avandu-se in vedere starea de sanatate si
evolutia probabila a bolii.

« DP S2 nu acopera cheltuielile legate de
transport, cazare si eventualele coplati
existente in statul membru de tratament
conform legislatiei pe care acesta o aplica.

« DP S2 poate fi acceptat doar de catre
unitatile sanitare din sistemele de securitate
socialda  ale  statelor membre ale
UE/SEE/Confederatia  Elvetiana/Regatul
Unit la Marii Britanii si Irlandei de Nord.

Informatii detaliate privind modalitatea de
obtinere DP S2 pot fi solicitate direct casei de
asigurdri de sdandtate in evidenta cdreia se afld
asiguratul.

Cheltuieli medicale in alte géri

Sedere temporara Resedinta in alt stat Tratament planificat
Cardul european Documentul portabil S1 Documentul portabil $2

Cardul european de sanatate. Rambursarea cheltuielilor medicale in alte tari n



Programele nationale de sanatate curative

Programele nationale de sanatate reprezinta un
ansamblu de actiuni orientate spre principalele
domenii de interventie ale asistentei de sandtate
publica.

Programele nationale de sdnatate publicd (cu
accent pe preventie) sunt derulate de cdtre
Ministerul Sanatatii, iar CNAS  deruleaza
programele nationale de sdnatate curative (cu
accent pe tratament).

Scopul Programelor Nationale de Sanatate
Curative (PNSC) este acela de a asigura
tratamentul specific in cazul bolilor cu impact
major asupra sanatatii publice.

Bolnavii pot beneficia in cadrul PNSC de
medicamente, materiale sanitare, dispozitive
medicale, servicii specifice (exemple:
radioterapie, servicii de dializa, servicii conexe
actului medical pentru persoane cu tulburari din
spectrul autist) si investigatii specifice (exemple:
dozarea hemoglobinei glicozilate, investigatii
PET-CT), in functie de afectiunea tratatd in
PNSC.

In cazul programului national de supleere a
functiei renale (dializd) 1a bolnavii cu insuficienta
renala cronica, se asigura, pe langa medicamente
si materiale sanitare, si investigatii medicale,
transport nemedicalizat al bolnavilor
hemodializati de la si la domiciliul acestora si
transport lunar al medicamentelor si materialelor
sanitare  specifice  dializer peritoneale la
domiciliul bolnavilor.

In cadrul PNSC, se asigura doar acele
medicamente incluse in Lista medicamentelor
compensate aprobatd prin hotarare de guvern,
care pot fi prescrise si decontate doar pentru
afectiunile care fac obiectul PNSC.

L ogramele nationale de sanatate curative

Medicamentele care se acorda in cadrul PNSC
pot fi eliberate prin farmacii comunitare (cu
circuit deschis) sau farmacii ale spitalelor (cu
circuit inchis ).

Medicamentele pentru bolnavii cu scleroza
multipla, hemofilie, talasemie, unele boli rare,
boli endocrine, pentru tratamentul substitutiv cu
metadond si  pentru tratamentul recidivei
hepatitei cronice la pacientii cu transplant
hepatic, inclusi in PNSC, se elibereaza doar prin
farmaciile de spital.

Medicamentele pentru bolnavii cu diabet
zaharat, pentru tratamentul starii
posttransplant, cu exceptia tratamentului
recidivei hepatitei cronice la pacientii cu
transplant  hepatic,  pentru  tratamentul
pacientilor cu unele boli rare (mucoviscidoza,
scleroza laterala amiotrofica, angioedemul
ereditar, fibroza pulmonara idiopatica, maladia
Duchenne, sindromul Prader Willi, neuropatie
optica ereditara Leber s
limfangioleiomiomatoza), se elibereaza prin
farmaciile comunitare.

Inrolarea pacientilor intr-un program national de
sanitate curativ

In functie de afectiunea pacientului, starea sa de
sanatate si  tinand cont de criteriille de
eligibilitate, medicul specialist poate decide
inrolarea in PNSC.

In cazul persoanelor asigurate, prescrierea
tratamentului se realizeaza de catre medicul
specialist conform conditiilor prevazute la
capitolul Medicul specialist.



Pentru anumite afectiuni, tratamentul poate fi
prescris in continuare de catre medicul de
familie, in baza scrisorii medicale emise de
medicul specialist.

Persoanele neasigurate care intrunesc criteriile
de eligibilitate pentru inrolarea intr-un PNSC
primesc o adeverintd medicald din partea
medicului specialist, cu care se prezinta la casa
de asigurari de sanatate pentru a deveni
asigurati.

Calitatea de asigurat dobandita astfel se
pastreaza pana la vindecarea respectivel
afectiuni pentru care pacientul a fost inclus in
PNSC.

Pentru a putea beneficia de tratamentul oferit
prin PNSC, pacientii trebuie sa se adreseze
unui medic specialist care 1s1 desfasoara
activitatea intr-o unitate sanitard care
deruleaza programul respectiv.

Lista acestor unitati sanitare poate fi
vizualizata pe web site-ul caselor de asigurari
de sanatate, la sectiunea ,,Informatii pentru
Asigurati” - ,,Programe Nationale de Sanatate
Curative”.

Programele Nationale de Sanatate Curative
derulate de CNAS sunt:

« Programul national de boli cardiovasculare,

« Programul national de oncologie,

« Programul national de tratament al
surdititii prin proteze auditive implantabile

« Programul national de diabet zaharat,

« Programul national de tratament al bolilor
neurologice,

« Programul national de tratament pentru boli
rare,

« Programul national de sanatate mintala,

« Programul national de boli endocrine,

« Programul national de ortopedie,

« Programul national de transplant de organe,
tesuturi si celule de origine umana,

« Programul national de supleere a functiei
renale la bolnavii cu insuficientd renala
cronica,

« Programul national de terapie intensiva a
insuficientei hepatice,

« Programul national de diagnostic si
tratament cu ajutorul aparaturii de inalta
performanta,

« Programul national de PET-CT,

« Programul national de endometrioza,

o Programul national de tratament al
hemofiliei si talasemiei

Programele nationale de sanatate curative
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Concedii medicale

Persoanele asigurate in sistemul de asigurari
sociale de sanatate pot fi asigurate si pentru
concedii si indemnizatii de asigurari sociale de
sanatate.

Sunt asigurate pentru concedii si indemnizatii de
asigurari sociale de sanatate persoanele care
realizeaza venituri din desfasurarea unei activitati
in baza unui contract individual de munca si alte
venituri asimilate salariilor.

Se pot asigura optional pentru concedii si
indemnizatii la nivelul inscris in declaratia
fiscala depusa in vederea platii CASS,
persoanele care nu obtin venituri de natura celor
mentionate anterior, pe baza contractului de
asigurare pentru concedii si indemnizatii de
asigurari sociale de sanatate care se incheie cu
casa de asiguriri de sanatate in evidenta careia
sunt Inregistrate ca persoane asigurate de
sdnatate.

Dreptul la concediille si indemnizatiile de
asigurari sociale de sanatate, la care au dreptul
persoanele asigurate ce realizeaza venituri din
desfasurarea unei activitati In baza unui
contract individual de munca, este conditionat
de plata contributiei asiguratorii pentru munca,
destinatd suportarii acestor indemnizatii,
reglementata prin Codul fiscal.

Pentru persoanele care se asigura optional,
dreptul la concedii si indemnizatii de asigurari
sociale de sanatate este conditionat de plata
unei contributii de 1% care se aplica venitului
inscris in declaratia depusa in vederea platii
contributiei de asigurari sociale de sanatate.

Hi oncedii si indemnizatii de asigurari sociale de sanatate

Pentru persoanele angajate, indemnizatiile
aferente concediilor medicale se platesc de
angajator, la data platii drepturilor salariale,
urmand ca angajatorul sa recupereze ulterior,
de la casa de asigurari de sanatate,
contravaloarea  indemnizatiilor platite
angajatilor proprii si care se suportd din
FNUASS.

Pentru persoanele care se asigura optional,
prin incheierea unui contract de asigurare,
indemnizatille de concediu medical sunt
suportate integral din bugetul FNUASS.

Stagiul minim de asigurare pentru acordarea
concediilor medicale si indemnizatiilor aferente
este de 6 luni realizate in ultimele 12 luni
anterioare lunii pentru care se acorda concediul
medical.

Persoanele asigurate au dreptul la concediu si
indemnizatie pentru incapacitate temporara de
munca, fara indeplinirea conditiei de stagiu de
asigurare, in cazul urgentelor medico-
chirurgicale, al unor tipuri de arsuri, inclusiv
pentru perioada de recuperare, tuberculozei,
bolilor infectocontagioase din grupa A,
neoplaziilor, SIDA, in cazul bolilor
infectocontagioase pentru care se impune
masura izolarii, precum si in cazul carantinei.



Tip concediu

medical

Cuantum
indemnizatie

Perioada maxima de acordare

Finantare din

FNUASS

Obligativitatea
stagiului minim
de cotizare

Boala obignuita

Boala
infectocontagioasa
din grupa A

Boala
infectocontagioasa
pentru care se
instituie masura
izolarii

Urgenta medico-
chirurgicala

Carantina

Sarcina si lauzie

Ingrijire copil
bolnav in varsta de
pana la 12 ani sau
copil cu handicap

pentru afectiuni
intercurente, pana
la implinirea varstei
de 18 ani

Ingrijire copil
bolnav cu afectiuni
grave, in varsta de

pana la 18 ani

75%

100%

100%

100%

100%

85%

85%

85%

183 de zile

Functie de evolutia bolii
infectocontagioase

Functie de evolutia bolii
infectocontagioase

5 zile pentru urgentele neinternate
sau, in spital, pe toata durata pe care
medicul specialist o apreciaza urgenta

Functie de evolutia bolii

126 de zile

45 de zile calendaristice pe an pentru un
copil, cu exceptia situatiilor in care copilul
este diagnosticat cu boli
infectocontagioase, imobilizat in sisteme
de imobilizare specifice aparatului
locomotor sau este supus unor interventii
chirurgicale, cazuri in care durata
concediului medical este stabilitd de catre
medicul specialist in functie de evolutia
bolii

Durata concediului medical este
stabilita de catre medicul specialist in
functie de evolutia bolii

Concedii si indemnizatii de asi

Din a 6-a zi de
incapacitate si
pana la data
incetarii

Din a 6-a zi de
incapacitate si
pana la data
incetarii

Integral, din
prima zi

Din a 6-a zi de
incapacitate si
pana la data
incetarii

Integral, din
prima zi

Integral, din
prima zi

Integral, din
prima zi

Integral, din
prima zi

Da

Nu

Nu

Nu

Nu

Da

Da

Da

gurari sociale de sanatate




Tip concediu medical Cuantum

indemnizatie

Perioada maxima de
acordare

Finantare din

FNUASS

Obligativitatea
stagiului minim de
cotizare

Supravegherea si
ingrijirea copilului in
varsta de panala 18
ani, pentru care s-a 100%
dispus masura
carantinei sau a

izolarii
Boala cardiovasculara 75%
Neoplazii, SIDA 100%
Risc maternal 75%

Unele tipuri de arsuri,
inclusiv pentru

. 100%
perioada de °
recuperare

Ingrijire pacient cu
o . 85%
afectiuni oncologice
Tuberculoza 100%

H Concedii si indemnizatii de asigurari sociale de sanatate

Functie de evolutia bolii
infectocontagioase

Un an, in intervalul ultimilor 2
ani

Un an si 6 luni, in intervalul
ultimilor 2 ani

120 de zile

Pana la vindecare, precum si
pe perioada recuperarii

45 de zile pe an

Pana la vindecare

Integral, din prima
Zi

Integral, din prima
Zi

Integral, din prima
zi

Integral, din prima
Zi

Integral, din prima

VA

Integral, din prima
Zi

Integral, din prima
Zi

Da

Da

Nu

Nu

Nu

Da

Nu



Pachetele de servicii medicale acordate pentru

prevenirea si combaterea cancerului

I. Informatii generale

Potrivit dispozitiillor art. 5 din Legea nr.
293/2022 pentru prevenirea si combaterea
cancerului, cu modificarile si completarile
ulterioare:

« Planul national de prevenire si combatere a

cancerului in Romania se finanteaza de la
bugetul de stat prin bugetul Ministerul Sanatatii
si din bugetul Fondului national unic de
asigurari sociale de sanatate (FNUASS), dupa
caz.

« Fondurile necesare pentru acordarea si
decontarea la nivelul realizat a serviciilor si
investigatiilor medicale prevazute in cadrul
Planului national de prevenire si combatere a
cancerului In Romania se aproba prin legile
bugetare anuale, atat in bugetul FNUASS, cat
si In bugetul Ministerului Sanatatii, dupa caz.
Sumele aprobate prin legile bugetare anuale pot
fi modificate in cursul exercitiului bugetar, cu
respectarea regulilor si a conditiilor prevazute
de lege.

Conform prevederilor articolului 2 din
Hotararea Guvernului nr. 709/2023:

« Persoanele prevazute la art. 4 alin. (1) din
Legea nr. 293/2022, beneficiaza de servicii
medicale de prevenire, diagnostic si tratament al
cancerului, de servicii de ingrijire, inclusiv
ingrijiri paliative, de servicii conexe actului
medical, cuprinse in Planul national de
prevenire si combatere a cancerului in
Romania, in conditiile Hotararii Guvernului nr.
521/2023 pentru aprobarea pachetelor de
servicii si a Contractului-cadru si a normelor
sale de aplicare, precum si in conditiile Hotararii
Guvernului nr. 423/2022 si a normelor tehnice de
aplicare a acestora.

« Asigurarea serviciilor medicale necesare in
vederea diagnosticului de cancer pentru
persoanele care nu beneficiazd de asigurare
sociala de sanatate se realizeaza de la bugetul de
stat, prin bugetul Ministerului Sanatatii, prin
transferuri catre bugetul Fondului national unic
de asigurari sociale de sanatate.

II. Pachetul de servicii medicale acordate
persoanelor asigurate in aplicarea Legii 293/2022
pentru prevenirea si combaterea cancerului

Persoanele asigurate pot beneficia de servicii de
preventie, depistare precoce si confirmare,
monitorizare si tratament al afectiunilor
oncologice, decontate de sistemul asigurarilor
sociale de sanatate.

Pentru a beneficia de servicii de preventie, o
persoana asigurata trebuie sa urmeze cativa
pasi:

1. Se programeaza si se prezinta la o consultatie
de preventie la medicul de familie. Consultatiile
de preventie pentru persoanele asigurate se
acorda pe grupe de varsta, fiind decontate de
casa de asigurari de sanatate astfel:

- 0 laexternarea din maternitate sila 1, 2, 4,
6,9, 12, 15, 18, 24, 36 de luni pentru copiii
cu varsta intre 0 si 3 ani;

« 0 data pe an, pentru persoanele cu varsta
intre 4 si 18 ani;

« doua consultatii pe an pentru persoanele cu
varsta intre 18 si 39 ani;

« pana la 3 consultatii pe an pentru
persoanele peste 40 de ani care nu sunt in
evidenta medicului de familie cu alte
afectiuni cronice;

« pana la 2 consultatii pe an pentru
persoanele peste 40 de ani care sunt in

Prevenirea si combaterea cancerulu n



evidenta medicului de familie cu afectiuni
cronice.

2. Medicul de familie va evalua riscul ca
pacientul sa aiba o boald cu impact major
asupra starii de sdnatate, farda simptome,
inclusiv riscul de a avea o afectiune oncologica
sau a dezvolta o astfel de afectiune. In functie
de evaluare, medicul poate decide sa trimita
pacientul la analize medicale de preventie
gratuite si 11 va inmana acestuia un bilet de
trimitere (formular dedicat, marcat cu PREV 1-
7, numarul intre 1 si 7 fiind corespunzator
grupelor de varsta, respectiv statusul de bolnav
cronic in evidenta medicului de familie).

3. Medicul de familie va interpreta si rezultatul
analizelor, in cursul unei noi consultatii de
preventie, si va decide daca pacientul trebuie
trimis la un medic de specialitate in ambulatoriu
sau la spital, pentru diagnosticarea ori
confirmarea unei boli grave si pentru stabilirea
tratamentulur adecvat. Tot medicul de familie
va consilia pacientul in scopul reducerii
factorilor cu risc asupra sdnatatii din viata
acestuia (fumat, consum de alcool, alimentatie
nesandtoasa, stress etc.).

De asemenea, medicul de familie va putea
efectua servicii de depistare precoce a unor
forme de cancer, astfel:

« Serviciul de consiliere pentru recoltare in
vederea efectudrii testului imunologic
cantitativ pentru depistarea hemoragiilor
oculte fecale, consilierea realizandu-se
pentru femei si barbati cu varsta intre 50 si
74 de ani, inclusiv, o data la doi ani (pentru
depistarea precoce a cancerului de colon);

« Recoltare material celular cervico-vaginal a
femeile cu varsta de peste 25 de ani, pana la
varsta de 65 de ani inclusiv (pentru
depistarea precoce a cancerului de col
uterin).

Prevenirea si combaterea cancerului

4. Medicul de familie poate trimite pacientul sa
efectueze analize medicale de depistare a
afectiunii oncologice si daca, in cursul unei
consultatii in scop terapeutic, are suspiciunea ca
pe langa afectiunea pentru care s-a prezentat
pacientul la consultatie, ar mai putea exista si o
astfel de afectiune. Suspiciunea oncologica are la
baza semne si simptome pe care medicul le
interpreteaza integrandu-le in evidenta datelor
medicale de care dispune.

In cazul acutizarii unor afectiuni cronice pe care
le are un pacient sau a prezentei oricaror
simptome a caror provenienta trebuie
clarificata, pacientii se prezintd la medicul de
familie care, 1n urma evaluarii stabileste
conduita terapeutica.

5. Daca in urma efectuarii unei consultatii
medicul de familie va avea suspiciunea ca
pacientul are o formda de cancer (boala
oncologica), pentru confirmarea sau infirmarea
suspiciunii il va putea trimite, dupa caz:

. sa efectueze analize medicale gratuite,
radiografii, ecografii, ale caror rezultate vor
fi apoi integrate tot de medicul de familie;

- sa fie consultat ambulatoriu de un medic
specialist;

- sa fie internat in regim de spitalizare de zi
ori continua.

Biletele de trimitere pentru cazurile suspecte
oncologic vor fi marcate cu initialele ”SO”.

6. Pe baza biletulur de trimitere, medicul
specialist din ambulatoriu va putea acorda
asigurata consultatii
pentru depistarea afectiunilor oncologice (se
deconteaza maximum 3 consultatii pe asigurat,
intr-un interval de maxim 60 de zile
calendaristice de la data acordarii primei
consultatii, prezentarea la a doua si a treia
consultatie consultatie faicandu-se direct, fara alt
bilet de trimitere).

pacientului  persoana



De asemenea, medicul specialist va putea
efectua proceduri diagnostice (spre ex. recoltare
material bioptic, colposcopie, recoltare examen
citologic cervico-vaginal, punctie biopsie cu ac,
biopsie aspirativa de maduva osoasa, punctie
biopsie  osteo-medulara, punctie biopsie
mamara ghidata ecografic, endoscopii) si
servicii medicale in scop diagnostic — caz
(pentru depistarea cancerului de san sau col
uterin). Dupa caz, medicul specialist va putea
elibera pacientului bilete de trimitere (marcate
SO), pentru:

« un alt medic specialist;

. analize de laborator, radiografii, ecografii,

investigatii de inalta performanta;
- spitalizare de zi ori continua.

In plus, asiguratul diagnosticat cu afectiune
oncologicd poate beneficia si de servicii de
sandtate  conexe actului  medical de
psihooncologie, recomandandate de medicii cu
urmatoarele specialitati / supraspecializari /
competente:

a) chirurgie oncologica,

b) oncologie medicala,

c¢) hematologie,

d) oncologie si hematologie pediatrica,

e) radioterapie,

f) care acorda servicii de ingrijiri paliative in
ambulatoriu.

Se deconteaza maximum 4 servicii/luna/CNP,
dar nu mai mult de 1 serviciu pe zi, cu durata de
minimum 50 de minute, furnizate de psihologi cu
formare complementara in psihooncologie.
Asiguratul care, cu acordul pacientului cu
afectiuni oncologice in varsta de peste 18 ani, il
insoteste pe acesta la interventii chirurgicale si
tratamente prescrise de medicul specialist, in
fiecare an in care primeste concedii pentru
ingrijirea pacientului cu afectiuni oncologice,
are dreptul la minimum o sedinta de evaluare

psihologica clinica si minimum cinci sedinte de
consiliere psihologica clinica.

Medicul de specialitate sau medicul cu
competentd/atestat de studii complementare in
ingrijiri paliative care elibereaza concedii pentru
ingrijirea pacientului cu afectiuni oncologice
reprezintd specialistul care solicita servicii
furnizate de psiholog prin scrisoare medicala
pentru acesti asigurati.

7. Pe baza biletului de trimitere de la medicul
de familie sau de la specialistul din ambulatoriu
marcate SO, in spitalizare de zi se va efectua:
diagnosticarea afectiunii oncologice, evaluarea
extensiel tumorale, evaluarea statusului clinico-
biologic al pacientului cu afectiune oncologica.
Se recomanda ca aceste servicii sa fie efectuate
in maximum 28 de zile de la deschiderea primei
foi de spitalizare de zi. Tot in spital se pot
efectua si servicii medicale in scop diagnostic-
caz pentru depistarea precoce a cancerului de
col uterin si a cancerului de san — pentru care nu
este necesar bilet de trimitere.

Regasiti mai jos tipurile de afectiuni oncologice

pentru care se acorda servicii de spitalizare de zi
standardizate.
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Mielom multiplu, amiloidoza tip lant usor,
macroglobulinemie Waldenstrom, boala
depozitare a lanturilor usoare, gamapatie

monoclonala cu etiologie neprecizata

Colo-rect

Mamar

Prostata

Bronho-pulmonar
Col uterin
Ureter, bazinet renal, vezica urinarg, rinichi
Stomac, jonctiune gastro-esofagiana

Limfom gastric tip MALT / limfom malign non-
Hodgkin gastric non-MALT

Suprarenala

Peritoneal primar

Metastaze ganglionare cu punct de plecare
neprecizat

Sindrom mieloproliferativ cronic

Cavitate oral3, orofaringe,
hipofaringe, nazofaringe, laringe

Ficat

Ampulom vaterian

Pancreas, inclusiv tumori
neuroendocrine

Endometru, corp uterin

Parotida / glande salivare
Tiroida
Ovar

Melanom malign cutanat,
melanom malign al mucoasei

Melanom malign coroidian

Metastaze hepatice cu punct de
plecare neprecizat

Mezoteliom pleural malign

Limfoame

Sarcoame de parti moi de trunchi si
extremitati, tumori desmoide,
condrosarcoame, osteosarcoame

Esofag
Vulva, vagin
Testicul

Tumori stromale gastrointestinale
(GIST)

Penis

Intestin subtire

Trompe uterine
cutanat non-melanom

Canal anal

Metastaze pulmonare cu punct de
plecare neprecizat

Mezoteliom peritoneal malign

Leucemie limfatica cronica

8. Dupa confirmarea diagnosticului de boala
oncologica, pacientul asigurat va putea fi inclus
in Programul national de oncologie (a se vedea
sectiunea referitoare la Programele nationale
curative).

9. De asemenea, persoanele asigurate pot
beneficia si de urmatoarele:

« servicii medicale de ingrijire la domiciliu —
se deconteaza pana la 180 zile de ingrijiri
medicale SAU paliative la domiciliu / 1in
ultimele 11 luni sau pand la 300 zile de Ingrijiri
medicale SI paliative la domiciliu / in ultimele
11 luni pentru pacientii cu afectiune oncologica;

« tratamente de recuperare atat in
ambulatoriu cat si in sanatorii — perioada
pentru care se deconteaza procedurile specifice

n‘! enirea si combaterea can ruiul

in ambulatoriu este de 42 de zile/CNP/an —
maximum 4 fractiuni.

« servicii de transport sanitar neasistat —
pentru persoanele asigurate care nu sunt
transportabile cu mijloace de transport
conventionale in vederea diagnosticarii,
evaluarii, monitorizarii s prescrierii
tratamentului in cazul afectiunilor oncologice;

- medicamente compensate, dispozitive
medicale etc.

I
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III. Pachetul de servicii medicale acordate
persoanelor care nu pot face dovada calitatii de
asigurat, in aplicarea Legii nr. 293/2022 pentru
prevenirea si combaterea cancerului

Persoanele neasigurate pot beneficia de servicii
de preventie, depistare precoce si confirmare,
monitorizare si tratament al afectiunilor
oncologice, decontate de sistemul asigurarilor
sociale de sanatate.

Pentru a beneficia de aceste servicii, o astfel de
persoana trebuie sa urmeze cativa pasi:

1. Se inscrie pe lista de pacienti a unui medic de
familie, la alegerea sa. Daca a avut un medic de
familie cand a fost persoana asigurata, se poate
reinscrie la acesta.

2. Se programeaza si se prezintd la o consultatie
de preventie la medicul respectiv. Consultatiile
de preventie pentru persoanele neasigurate se
acorda pe grupe de varsta, fiind decontate de
casa de asigurari de sanatate astfel:

- doua consultatii pe an pentru persoanele cu
varsta intre 18 si 39 ani;

« pana la 3 consultatii/an pentru persoanele
de peste 40 de ani care nu sunt in evidenta
medicului de familie cu alte afectiuni cronice;

- pana la 2 consultatii/an pentru persoanele
de peste 40 de ani care sunt in evidenta
medicului de familie cu afectiuni cronice.

3. Medicul de familie va evalua riscul ca
pacientul sa aiba o boald cu impact major
asupra starii de sanatate, fara simptome,
inclusiv riscul de a avea o afectiune oncologica
sau a dezvolta o astfel de afectiune. In functie
de evaluare, medicul poate decide sa trimita
pacientul la analize medicale de preventie
gratuite si 11 va Inmana acestuia un bilet de
trimitere (formular dedicat, marcat cu PREV 1-
7, numarul intre 1 si 7 fiind corespunzator
grupelor de varsta, respectiv statusul de bolnav
cronic in evidenta medicului de familie).

4. Medicul de familie va interpreta si rezultatul
analizelor, in cursul unei noi consultatii de
preventie, iar pe aceasta baza va decide daca
pacientul trebuie trimis la un medic de
specialitate iTn ambulatoriu sau la spital, pentru
diagnosticarea ori confirmarea unei boli grave si
pentru stabilirea tratamentului adecvat. Tot
medicul de familie va consilia pacientul in
scopul reducerii factorilor cu risc asupra
sanatatii din viata acestuia (fumat, consum de
alcool, alimentatie nesanatoasa, stress etc.).

De asemenea, medicul de familie va putea
efectua servicii de depistare precoce a unor
forme de cancer, conform metodologiei de
screening aprobatda prin ordin al ministrului
sanatatii astfel:

« Serviciul de consiliere pentru recoltare in
vederea efectuarii testului imunologic cantitativ
pentru depistarea hemoragiilor oculte fecale,
consilierea realizandu-se pentru femei si barbati
cu varsta intre 50 si 74 de ani, inclusiv, o data la
doi ani (pentru depistarea precoce a cancerului
de colon);

« Recoltare material celular cervico-vaginal la
femeile cu varsta de peste 25 de ani, pana la
varsta de 65 de ani inclusiv (pentru depistarea
precoce a cancerului de col uterin).

5. Medicul de familie poate trimite pacientul sa
efectueze analize medicale de depistare a
afectiunii oncologice si daca, in cursul unei
consultatii in scop terapeutic, are suspiciunea ca
pe langa afectiunea pentru care s-a prezentat
pacientul la consultatie, ar mai putea exista si o
astfel de afectiune. Suspiciunea oncologica are
la bazd semne si simptome pe care medicul le
interpreteaza integrandu-le in evidenta datelor
medicale de care dispune.
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In cazul acutizirii unor afectiuni cronice pe care
le are un pacient sau a prezentei oricaror
simptome a cdror provenientd trebuie
clarificatd, pacientii se prezinta la medicul de
familie care, in urma evaludrii stabileste
conduita terapeutica. Pentru orice afectiune
acuta/subacuta/acutizare a unei boli cronice
casa de asigurari de sanatate deconteaza
medicilor de familie inca doud consultatii
pentru fiecare episod de boald, in afara
consultatiilor  periodice afectiunile
cronice.

pentru

6. Daca in urma efectudrii unei consultatii
medicul de familie va avea suspiciunea ca
pacientul are o forma de cancer (boala
oncologicd), pentru confirmarea sau infirmarea
suspiciunii il va putea trimite, dupa caz:

. sd efectueze analize medicale gratuite,
radiografii, ecografii, ale caror rezultate vor fi
apoi integrate tot de medicul de familie;

« sa fie consultat ambulatoriu de un medic
specialist;

« sa fie internat in regim de spitalizare de zi
ori continua.

Biletele de trimitere pentru cazurile suspecte
oncologic vor fi marcate cu initialele "SO”.

7. Pe baza biletului de trimitere, medicul

specialist din ambulatoriu va putea acorda
pacientului persoana neasigurata consultatii
pentru depistarea afectiunilor oncologice (se
deconteaza pe un bilet de trimitere maximum 2
consultatii/trimestru/persoand, prezentarea la a
doua consultatie consultatie facandu-se direct,
fara alt bilet de trimitere).
De asemenea, medicul specialist va putea
efectua proceduri diagnostice (spre ex. recoltare
material bioptic, colposcopie, recoltare examen
citologic cervico-vaginal, punctie biopsie cu ac,
biopsie aspirativa de maduva osoasd, punctie
biopsie  osteo-medulara, punctie biopsie
mamara ghidata ecografic, endoscopii) si
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servicii medicale in scop diagnostic — caz (pentru
depistarea cancerului de san sau col uterin).
Dupa caz, medicul specialist va putea elibera
pacientului bilete de trimitere (marcate SO),
pentru:

« un alt medic specialist;

« analize de laborator, radiografii, ecografii;

« spitalizare de zi.

8. Pe baza biletului de trimitere de la medicul de

familie sau de la specialistul din ambulatoriu
marcate SO, in spitalizare de zi se va efectua:
diagnosticarea afectiunii oncologice, evaluarea
extensiel tumorale, evaluarea statusului clinico-
biologic al pacientului cu afectiune oncologica.
Se recomanda ca aceste servicii sa fie efectuate
in maximum 28 de zile de la deschiderea primei
foi de spitalizare de zi. Tot in spital se pot
efectua si servicii medicale in scop diagnostic-caz
pentru depistarea precoce a cancerului de col
uterin si a cancerului de san — pentru care nu
este necesar bilet de trimitere.

Regasiti mai jos tipurile de afectiuni oncologice
pentru care se acorda servicii de spitalizare de zi
standardizate:



Colo-rect Ficat Esofag

Pancreas, inclusiv tumori
neuroendocrine

Prostata Testicul

9. Dupa confirmarea diagnosticului de boala oncologica, pacientul neasigurat va putea fi inclus in
Programul national de oncologie (a se vedea sectiunea referitoare la Programele nationale curative) si,
daca nu are nicio sursa de venit, dupa includerea in program va putea deveni persoana asigurata fara
plata contributiei, pana la vindecarea respectivei afectiuni.
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Contact

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate

Adresa: Calea Calarasi 248, Bl. S19, Sector 3, 030634, Bucuresti
Pagina web: www.cnas.ro

Formular online raportare probleme intdmpinate la furnizori:
WWw.cnas.ro/raporteaza-un-furnizor/

Telefon: 0372-309-182 / 0372-309-129
Tel-verde: 0800-800-950

E-mail: relpubll@casan.ro
sau

relpubll@cnas.gov.ro

Pentru sugestii privind imbunatatirea acestui ghid, va rugam sa ne scrieti la
cabinet.presedinte@casan.ro sau cabinet.presedinte@cnas.gov.ro
cu subiectul ,,Ghidul asiguratului”

Important

Ghidul asiguratuluiisi propune sd vind in sprijinul publicului larg
cu informatii si clarificari privind sistemul de asigurdri sociale de
sdndtate, dobdndirea calitatii de asigurat si accesul la servicii
medicale, medicamente si dispozitive medicale.

Informatiile prezentate in Ghid nu inlocuiesc prevederile legale, nu
modificd si nu completeaza legislatia care guverneazd sistemul de
asigurdri sociale de sdndtate si nu pot sta la baza unor pretentii
formulate impotriva Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate sau a
caselor de asigurdri de sdndtate.

La elaborarea Ghidului am urmdrit furnizarea de informatii corecte,
concise si concrete, cu evitarea termenilor tehnici sau de
specialitate, astfel incat informatia sa fie usor de inteles.


http://www.cnas.ro/
http://www.cnas.ro/raporteaza-un-furnizor/
mailto:relpubl1@casan.ro

CNAS

Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
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