
Afectiunile si indicatiile in baza carora se pot emite recomandari pentru aparate de 
administrare continua de oxigen, in cazul asiguratilor cu insuficienta respiratorie cronica, 

cu hipoxie severă/gravă în repaos 
 
 
ASIGURAT: Nume-Prenume........................................................................................................... 
 
CNP................................................................................................................................................... 
 

1. BPOC – definit prin spirometrie cu VEMS /CVF mai mică de 70% - cu una 
din condiţiile         _ 

       |_|   PaO2 < 55 mmHG (sau Sat O2 </= 88%), măsurată la distanţă de un episod acut 
        _ 
       |_|   PaO2 55 - 59 mmHG (sau SatO2 < 90%) măsurată la distanţă de un episod acut, şi/sau 
semne clinice de cord pulmonar cronic şi/sau semne clinice de hipertensiune pulmonară, şi/sau 
poliglobulie (Ht > 55%) 
        _ 
        Medici curanţi care fac recomandarea: 
    - pneumologi care sunt în contract cu casele de asigurări de sănătate  pentru furnizarea de 
servicii medicale 
 
    2.  Alte afecţiuni cu insuficienţă respiratorie cronică obstructivă sau restrictivă, cu una 
din condiţiile: 
        _ 
       |_|    pentru sindromul obstructiv PaO2 < 60 mmHG (sau sat O2 < 90%)  
        _ 
       |_|   - pentru sindromul restrictiv, capacitatea pulmonară totală </= 60% din valoarea prezisă sau 
factorul de transfer gazos prin membrana alveolo-capilară (Dlco<40% din valoarea prezisă şi PaO2< 
60 mmHG (sau sat O2 < 90%) în repaus sau la efort  
 
    Medici curanţi care fac recomandarea: 
    - pneumologi, cardiologi, oncologi si pediatri, care sunt în contract cu casele de asigurări de 
sănătate  pentru furnizarea de servicii medicale. 
 
    Durata administrării cotidiene este ............... ore/zi. 
 
Medic curant care este în contract cu casele de asigurări de sănătate  pentru furnizarea de servicii 
medicale : 
        _ 
       |_|    Pneumolog  
        _ 
       |_|    Cardiolog 
        _ 
       |_|    Oncolog 
        _ 
       |_|    Pediatru 
 
Data                                                                             Semnatura si parafa medicului prescriptor 
 
........................                                                         .......................................................................... 
 
Nota: se bifeaza casuta corespunzatoare parametrilor in baza carora s-a emis recomandarea 


