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ANUNT IMPORTANT
In atentia

- MEDICILOR PRESCRIPTORI, SPECIALITATEA DIABET, NUTRITIE
si BOLI METABOLICE

- ASIGURATILOR - PACIENTI cu DIABET ZAHARAT

INFORMARE GENERALA

REFERITOR LA

DEPUNEREA DOSARULUI PENTRU DISPOZITIVE SPECIALE
MEDICALE DIN CADRUL PROGRAMULUI NATIONAL DE DIABET:

Pompe de Insulini
Sisteme de pompe de insulinii cu senzori de monitorizare continui a glicemiei
Sisteme de monitorizare continui a glicemiei

Dosarele pacientilor se depun la C.AS.Braila , Serviciul Medical, in dublu
exemplar.

Continutul dosarului:

- Referat de Justificare (Anexa 11 la Ordinul nr. 245/31.03.2017 pentru aprobarea
Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de sanatate curative pentru
anii 2017 si 2018), completat de medicul curant, specialitatea diabet, nutritie §i
boli metabolice, semnat , parafat si cu stampila unitatii sanitare emitente -
(original+copie);

- Consimfamantul scris al pacientului cu diabet zaharat, completat de
pacient/tutore sau pirinte - (Anexa 123 la Ordinul nr. 245/31.03.201 7),
(original+copie);

- C.L ptr adulti / CERTIFICAT NASTERE ptr. minori - (copii)

- Documente medicale, care sa justifice indeplinirea criteriilor de eligibilitate
pentru a beneficia de dispozitivele medicale specifice - (copii).




Dupi inregistrarea lor la C.AS.Braila, dosarele pacientilor vor fi trimise citre
Comisiile pentru tratamentul tulburarilor de nutritie si metabolism din centrul

metodologic regional Bucuresti, conform prevederilor legale si arondarii,
respectiv:

- La Spitalul Elias - dosarele ptr. copii, atit din judetele arondate cit si ale
medicilor curanti din Bucuresti ,

- La Institutul National de Diabet, Nutritie si Boli Metabolice '"Prof. Dr. N.
Paulescu' - dosarele ptr. adulti, atit din judetele arondate cit si ale medicilor

curanti din Bucuresti ,

unde vor fi analizate de citre comisiile de evaluare.

ATRIBUTILE COMISIEI DE EVALUARE A CENTRULUI
METODOLOGIC REGIONAL sunt urmatoarele:

- Primeste dosarele de la medicii din Bucuresti si judetele arondate, prin
intermediul CJAS sau CASMB

- Verifica respectarea criteriilor de eligibilitate, realizeazd prioritizarea conform
criteriilor de prioritizare, respectd criteriile de intrerupere, conform Ordinului nr.
1328/27.09.2018 privind modificarea si completarea Normelor tehnice de realizare
a programelor nafionale de sdnatate curative pentru anii 2017 si 2018, aprobate prin
Ordinul presedintelui Casei Nationale de Asiguréri de Sanitate nr.245/31.03.2017)
- Aproba Referatele de justificare in limita fondurilor disponibile

- Emite Decizia in baza careia se realizeazi includerea in program,

- Programeazi montarea si eliberarea dispozitivelor medicale specifice

- Transmite o copie a deciziei CJAS-ului arondat (ptr. medicii aflati in relatie

contractuald cu CJAS) + o copie CASMB (ptr. pacientii din Bucuresti) + o copie
medicului curant

- Este informat referitor la Decizia de intrerupere a utilizarii dispozitivelor de
catre medicul curant

- Solutioneaza contestatiile la deciziile de intrerupere a utilizirii dispozitivelor.
monitorizeazd semestrial eficienta derularii programului pe baza raportirilor primite
de la medicul diabetolog/atestat



ATRIBUTIILE MEDICULUI CURANT DIABETOLOG/ATESTAT

* Emite referatul de justificare ptr. montarea dispozitivelor medicale

* intocmeste dosarul medical - documente medicale justificative + Referat
Justificare + consimtamantul scris al pacientului

* Respecta criteriile de eligibilitate + criteriile de intrerupere a utilizirii
dispozitivelor , conform Ordinului nr.1328/27.09.2018privind modificarea
si completarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de
sdandtate curative pentru anii 2017 si 2018, aprobate prin Ordinul
presedintelui Casei Nationale de Asigurdri de Sandtate nr.245/31.03.2017)

* Transmite dosarul la CJAS cu care se afli in relatie contractuali

* Primeste Decizia de aprobare

* Prescrie in continuare materialele consumabile - aceasta se realizeazi in
baza deciziei de includere in program, pentru o perioadi de 3 luni

* Monitorizeaza pacientul

* Instruieste pacientul - privind tehnica de administrare a insulinei si
modalitatea de utilizare a seringii sau penului

* Decide intreruperea utilizirii dispozitivelor

* Transmite decizia de intrerupere la nivelul Comisiei Centrului Regional
care a emis Decizia de aprobare

* Raporteazi Comisiei de evaluare a Centrului Metodologic Regional
unde este luat in evidenta bolnavul.

Anexam la prezenta , formularele- model de referat de justificare si de
consimtamant scris al pacientului cu diabet zaharat , prevazute in Ordinul
presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Siniitate nr. 245/31.03.2017.
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ANEXA 11

la Normele tehnice

Spitalul ..............c.cc.ccouvvee....
Sectia/Ambulatoriul ........................

In atenfia
Comisiei regionale pentru Programul national de diabet zaharat

REFERAT DE JUSTIFICARE

Subsemnatul(a), dr. ................. , in calitate de medic curant, specialist in
............... , solicit aprobarea initierii terapiei cu infuzie subcutanatd (pompa) de
insulind/sistem de monitorizare continud a glicemiei, pentru pacientul

.......................................................................

(nume $i prenume, CNP |_|_|_I_|_I_1_I_|_1_1_1_I_1)
aflat in evidenta Casei de Asigurdri de Sandtate ....................
Pacientul indeplineste criteriile obligatorii pentru mcludere si se afld in evidenta

noastrd cu diagnosticul ............. din anul ......, avdand in prezent urmdtoarea terapie
de fond.:

..........................................................................
..........................................................................
..........................................................................

..........................................................................

..........................................................................
..........................................................................

..........................................................................

Medic curant,
(semndtura §i parafa)



ANEXA 1273
la Normele tehnice

CONSIMTAMANT SCRIS AL PACIENTULUI CU DIABET ZAHARAT

SUbSemMNAtUI(@) ............oooeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee .
CNP: | _I_I_I_I_ 1111”0,
domiciliat(a) in str. ............. ,ar..., bl ..., sc. .. et .., ap. ..., sector ...,
localitatea ....... g Judetil ... , telefon ........... , avand diagnosticul ............ sunt de

acord sa urmez tratamentul cu

|_IINSULINA: \\'uuiurnnnnnnns,
precum si

|_| monitorizare glicemicd continud;

|_| utilizarea pompei de insulind fdrd sistem de monitorizare
glicemicad;

|_| utilizarea pompei de insulind cu sistem de monitorizare
glicemicd inclus.

1. Am fost informat(@) asupra continutului, importantei si consecingelor
administrarii acestei terapii.

2. Md declar de acord cu instituirea acestui tratament. precum §i a tuturor
examenelor clinice gi de laborator necesare unei conduite terapeutice eficiente.

3. Ma declar de acord sa urmez instructiunile medicului, si rdaspund la intrebdri
§i sd semnalez in timp util orice manifestare clinicd survenitd pe parcursul terapiei,
inclusiv alergiile.

4. Pentru situatia in care decid sd renunt la tratamentul prin pompa de insulina
si/sau la sistemul de monitorizare glicemicd continud, md oblig sd le returnez,
impreund cu consumabilele nefolosite, in stare bund de functionare, la centrul
regional.

5. Am fost informat §i accept criteriile de intrerupere a tratamentului cu pompd
de insulind si/sau sistemul de monitorizare glicemicd continud.

6. Am preluat pompa de insulind/setul de monitorizare glicemica
continud/pompa cu sistem de monitorizare glicemicd inclus cu seria/seriile nr.

FIFS voivesnssssiivisamsns

..........................................................................

..........................................................................

Va rugam sa raspundeti la intrebdrile de mai jos incercuind raspunsul potrivit:

1. Ati discutat cu medicul curant despre tratamentul pe care il vefi urma/sistemul
de monitorizare?
DA/NU



2. Afi infeles care sunt beneficiile §i riscurile acestui tratament/sistem de
monitorizare?
DA/NU

3. Sunteti de acord sd urmati acest tratament/sistem de monitorizare?
DA/NU

Semndtura pacientuluii .............. Parinte/Tutore ....................
Semndtura medicului care a eliberat dispozitivul/dispozitivele ...........
Prelucrarea datelor cu caracter personal se realizeazd in conformitate cu

prevederile Regulamentului (UE) nr. 679/2016 si cu prevederile legale in vigoare,

in scopul acordarii asistentei medicale in sistemul de asigurdri sociale de sandtate,




