ASISTENŢA MEDICALĂ AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITĂŢILE PARACLINICE

PACHET  DE SERVICII MEDICALE DE BAZĂ

· PENTRU PERSOANELE ASIGURATE –

Lista investigaţiilor paraclinice de radiologie - imagistică medicală, medicină nucleară şi explorări funcţionale

	Nr.

crt.
	Denumire examinare radiologică/imagistică medicală/explorare funcţională
	Tarif decontat de casa de asigurări de sănătate

- lei -

	
	
 I. Radiologie - Imagistică medicală                                          
	

	
	
    A. Investigaţii convenţionale                                             
	

	
	
       1. Investigaţii cu radiaţii ionizante                                  
	

	23.
	Mamografie în două planuri*1)

- Obligatoriu în baza unui bilet de trimitere investigaţia se efectuează pentru ambii sâni, cu excepţia situaţiilor în care asigurata are mastectomie unilaterală

- Tariful se referă la examinarea pentru un sân 
	35

	25.
	Osteodensitometrie segmentară (DXA)              
	25

	
	       2. Investigaţii neiradiante        
	

	26.
	Ecografie generală (abdomen + pelvis) *1)  
	60

	27.
	Ecografie abdomen*1)                    
	40

	28
	Ecografie pelvis*1)                              
	30

	32.
	Ecografie ganglionară                                                   
	30

	34.
	Ecografie de organ/articulaţie/părţi moi*2)                                
	25

	37.
	Senologie imagistică *1)

- Obligatoriu în baza unui bilet de trimitere investigaţia se efectuează pentru ambii sâni, cu excepţia situaţiilor în care asigurata are mastectomie unilaterală

- Tariful se referă la examinarea pentru un sân
	40

	NOTA1: *1) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de familie.

                *2) Ecografie de organ - renală poate fi recomandată de medicii de familie numai pentru boala cronică de rinichi, pentru asiguraţii care au evidenţiat pe biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice management de caz.



	NOTA2: a) Pentru serviciul prevăzut la poziţia 23 tariful se referă la minim 2 incidenţe.
                b) Pentru serviciul prevăzut la poziţia 25 tariful se referă la explorarea unui singur segment; casele de asigurări de sănătate vor deconta maximum 3 segmente/CNP/cod unic de asigurare o dată pe an.
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