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INTRODUCERE

Prin prezentul ghid, dorim sa oferim informatii de calitate necesare persoanelor care provin din
zona conflictului armat din Ucraina, referitoare la drepturile de care beneficiaza in sistemul de
asigurdri sociale de sanatate din Romania.

Acest ghid are ca scop, asigurarea accesului facil al persoanelor care provin din zona conflictului
armat din Ucraina, la servicii medicale, materiale sanitare, medicamente si dispozitive medicale
acordate de sistemul de asigurari sociale de sanatate din Romania.



Drepturile acordate de sistemul de asigurari sociale de sidnatate persoanelor care provin
din zona conflictului armat din Ucraina

Potrivit art. 1 alin. (4) si (5) din Ordonanta de urgentd a Guvernului nr. 15/2022, cu
modificarile si completarile ulterioare, persoanele aflate in situatii deosebite care provin din zona
conflictului armat din Ucraina beneficiaza de pachetul de servicii de baza prevazut in contractul-
cadru privind conditiile acordarii asistentei medicale, medicamentelor si dispozitivelor medicale in
cadrul sistemului de asigurdri sociale de sanatate si in normele de aplicare ale acestuia, precum si
de medicamentele, materialele sanitare, dispozitivele medicale si serviciile medicale cuprinse
in programele nationale de sianitate curative, ca si asiguratii romani.

Persoanele aflate in situatii deosebite care provin din zona conflictului armat din Ucraina
beneficiaza de drepturile acordate de sistemul de asigurari sociale de sanatate, fara plata
contributiei de asigurari sociale de sanitate, a contributiei personale pentru medicamentele
acordate in tratamentul ambulatoriu si cu scutire de la coplata.

In cazul acestor persoane, serviciile medicale in asistentd medicali ambulatorie de
specialitate pentru specialitatile clinice cuprinse in pachetul de servicii de baza se acorda fara a fi
necesara prezentarea biletului de trimitere, care este formular cu regim special utilizat in
sistemul de asigurari sociale de sanatate.

Inregistrarea in sistemul de asigurari sociale de sanatate a persoanelor care provin din
zona conflictului armat din Ucraina

Persoanele care provin din zona conflictului armat din Ucraina si solicitd prima data servicii
medicale furnizorilor, sunt inregistrati de acestia 1n aplicatia informatica pusa la dispozitie de Casa
Nationala de Asigurari de Sdnatate, in vederea atribuirii unui numar de identificare in sistemul de
asigurari sociale de sanatate.

Dupa inregistrarea persoanei in aplicatie si atribuirea unui numar de identificare se
printeaza din aplicatie datele afisate spre a fi inmanate beneficiarului/pacientului; Documentul
respectiv poate fi utilizat ulterior de catre pacienfi la orice unitate medicald de pe teritoriul
Romaniei fard a mai fi nevoie de o generare ulterioara de numar de identificare.

Pachetul de servicii de baza

In cadrul sistemului de asigurari sociale de sinitate, persoanele asigurate, indiferent de
forma prin care a fost dobandita calitatea de asigurat, beneficiaza de servicii medicale, medicamente
si dispozitive medicale, cuprinse in pachetul de baza, furnizate de medicul de familie sau medicul
specialist, Tn ambulatoriu sau n spital.

Domenii de asistentd medicala
Medicul de familie

Medicul de familie reprezintd primul contact al pacientului cu sistemul de sandtate. Serviciile de
medicina primara se bazeaza pe relatia continua dintre medic si persoana Inscrisa pe lista proprie.



In cazul persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina, medicul de familie acorda
orice serviciu medical cuprins 1n pachetul de servicii medicale de baza, fard a inscrie aceste
persoane pe lista proprie.

Pachetul de baza in asistenta medicald primara cuprinde: servicii medicale curative, de preventie si
profilactice, servicii medicale la domiciliu, administrare de medicamente, precum si de servicii
medicale aditionale,servicii diagnostic si terapeutice pe care medicul de familie le poate furniza
conform competentelor dobandite prin parcurgerea unui program educational specific si respective
a curriculei de pregatire a medicului si a aparaturii necesara.

Serviciile medicale curative cuprind serviciile pentru urgentele medicale, precum si consultatiile
pentru afectiuni acute (inclusiv interventii de micd chirurgie sau manevre specifice). Consultatiile
pentru bolile cu potential endemoepidemic ce necesita izolare pot fi acordate si la distanta.

Consultatiile periodice pentru asiguratii cu boli cronice se realizeaza pe baza de programare si se
acordd pentru continuarea terapiei, pentru supravegherea evolutiei bolii si a complicatiilor acesteia.
Pacientii cu boli cronice pot beneficia de o consultatie pe lunad la medicul de familie, la cabinet sau
la distanta.

Serviciile de preventie se acordd de catre medicul de familie pentru toate categoriile de varsta,
astfel:
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Spectrul serviciilor preventive oferite la nivelul medicului de familie, cuprinde si depistarea
diabetului zaharat la adultii asimptomatici, cu varsta de 18 ani si peste, supraponderali/obezi si/sau
care prezintd unul sau mai multi factori de risc pentru diabetul zaharat. Pentru pacientii la care
valorile glicemiei sau ale testului de toleranta la glucoza orald sau ale hemoglobinei glicozilate sunt
cuprinse intre anumite praguri, medicii de familie pot initia tratamentul cu Metforminum.

Medicii de familie, pot oferi pacientilor o serie de servicii medicale diagnostice si terapeutice
acordate conform curriculei de pregatire a medicului, cum ar fi: spirometrie, masurarea ambulatorie
a tensiunii arteriale 24 de ore, masurarea indicelui de presiune gleznd-brat, efectuarea si
interpretarea electrocardiogramei, administrare medicatie aerosoli, tratamente intramuscular,
intravenos, subcutanat, perfuzii intravenoase, tratamentul chirurgical al panaritiului, abcesului,
5



furunculului, leziunilor cutanate - plagi taiate superficial, intepate superficial, necroze cutanate,
escare, ulcere varicoase, dehiscente plagi, arsuri, extractie corpi strdini tesut moale (anestezie,
excizie, suturd, inclusiv indepartarea firelor, pansament), imobilizare entorsda, peakflowmetrie,
sondaj medical, s.a.

Consultatiile furnizate de medicul de familie pot fi acordate si la domiciliu pentru persoanele
nedeplasabile, pentru pacientii cu boli cronice sau afectiuni acute care nu permit deplasarea la
cabinet, copiilor cu varsta 0-1 an, copiilor 0-18 ani cu boli infecto-contagioase si lauzelor. Pentru
pacientii cu boli cronice, se poate acorda o consultatie l1a domiciliu pe luna.

Medicul de familie poate furniza consultatii medicale la distanta pentru pacientii cu boli cronice,
precum si pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce necesita izolare. Documentele rezultate in
cadrul consultatiei la distanta se transmit pacientului prin mijloace de comunicare electronice.

Medicul de familie poate elibera persoanelor care provin din zona conflictului armat din Ucraina,
documente medicale cum ar fi:

* bilet de trimitere (pentru consultatii de specialitate sau investigatii);

* prescriptie medicald;

+ certificat de concediu medical;

+ adeverinte medicale pentru copii in caz de Imbolndviri;

» recomandare pentru ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu;

» recomandare pentru dispozitive medicale de protezare stomii si incotinentd urinard, cu exceptia
cateterului urinar.

Medicul specialist

Asistenta medicald ambulatorie de specialitate se acorda 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.

In pachetul de bazi se regisesc urmitoarele servicii acordate de medicul specialist: servicii
medicale pentru situatii de urgentd, servicii medicale curative pentru afectiuni acute, consultatii
pentru boli cronice, depistarea bolilor cu potential endemo-epidemic, consultatii pentru acordarea
serviciilor de planificare familiald (consiliere, evaluare si monitorizare a statusului genito-mamar,
tratamentul complicatiilor), servicii de Ingrijiri paliative, servicii diagnostice si terapeutice, servicii
de supraveghere a sarcinii si lduziei, servicii medicale in scop diagnostic (acestea din urma sunt
servicii de spitalizare de zi si se acorda in ambulatoriu de specialitate clinic).

ATENTIE!

Pentru persoanele care provin din zona conflictului armat din Ucraina, serviciile medicale in
asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialititile clinice cuprinse in
pachetul de servicii de baza se acorda fara a fi necesara prezentarea biletului de trimitere,
care este formular cu regim special utilizat in sistemul de asigurari sociale de sanatate.



Pacientii cu afectiuni cronice beneficiaza de maximum 4 consultatii pe trimestru, cu Incadrarea In
cel mult 2 consultatii pe lund, pentru servicii care prevad evaluarea pacientului si a investigatiilor de
laborator, prescrierea tratamentului si urmarirea evolutiei bolii.

Pentru asiguratii cu diagnostic confirmat la externarea din spital, se deconteazd maximum 2
consultatii pentru:

* urmdrirea evolutiei sub tratamentul stabilit in cursul internarii;
 efectuarea unor manevre terapeutice;

« examenul plagii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului, dupd o interventie chirurgicald sau
ortopedica;

* recomandari pentru investigatii paraclinice considerate necesare, dupa caz.

Consultatiile pentru afectiunile cronice, precum si pentru bolile cu potential endemo-epidemic ce
necesitd 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 consultatiilor vor fi transmise pacientului prin mijloace de
comunicare electronica.

In cadrul ambulatoriului de specialitate, se pot acorda si servicii in regim de spitalizare de zi, a
caror duratd este mai mica de 12 ore si cuprind un cumul de servicii medicale clinice si investigatii.
Cateva exemple de astfel de servicii: 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 in urma consultatiilor:

« stabilirea conduitei terapeutice si/sau prescrierea tratamentului medical si igieno-dietetic;
* eliberarea recomandarii pentru ingrijiri medicale/paliative la domiciliu;

* eliberarea recomandarii pentru dispozitive medicale, tehnologii si dispozitive asistive;

» evaluare clinica si paraclinica, prescrierea tratamentului i urmarirea evolutiei bolnavilor cu
afectiuni cronice, in limita competentelor, trimestrial sau, dupa caz, lunar;

» cliberarea biletului de trimitere catre alte specialitati, inclusiv pentru Ingrijiri paliative in
ambulatoriu/ bilet de internare, dupa caz;

+ cliberarea de certificat de concediu medical, dupa caz.

Medicii cu anumite specializari (exemple: neurolog, psihiatru, reumatolog, ortoped, oncolog,
cardiolog, pneumolog etc.) pot recomanda asiguratilor servicii furnizate de psiholog sau de
fizioterapeut, cu conditia ca ambulatoriul de specialitate in care medicul 1si desfasoara activitatea sa
aibd personal calificat sau sd fie 1n contract cu un furnizor de servicii psihologice sau
fizioterapeutice.

Serviciile care pot fi furnizate de psiholog sunt: consiliere psihologica si psihoterapie, consiliere de
psihopedagogie speciala, prin logoped.



Serviciile care pot fi furnizate de fizioterapeut sunt: kinetoterapie individuald sau de grup,
kinetoterapie pe aparate speciale, precum dispozitive mecanice, dispozitive electromecanice,
dispozitive robotizate.

Terapiile psihiatrice, serviciile furnizate de psiholog, consilierea psihologica si psihoterapia, precum
si serviciile furnizate de logoped pot fi acordate si la distanta, prin orice mijloace de comunicare.

Pacientii cu afectiuni sau agravari post COVID-19 pot beneficia de kinetoterapie, consiliere
psihologicd si psihoterapie, la recomandarea medicilor din specialitdtile clinice cardiologie si
pneumologie.

Analize de laborator si investigatii imagistice

Pentru a beneficia de analize de laborator si investigatii imagistice gratuite, pacientii trebuie sa
indeplineascd urmatoarele conditii:

* sd detind 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 aflat in contract cu casa de asigurari de sanatate.

Pacientii 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.

Pacientii pot beneficia de diferite categorii de analize de laborator, precum:
* hematologice (hemograma etc.);

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

* de urina (sumar si sediment de urina, albumind 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 analize de radiologie, precum si ecografii (investigatii neiradiante),
Doppler si investigatii de Tnaltd performanta (C7, RMN, scintigrafii, angiografii).

Pentru a identifica laboratoarele in contract cu casele de asigurdari de sdnatate si fondurile
disponibile la nivelul acestora, pacientii pot accesa pagina web a CNAS (www.cnas.ro), unde se
regdsesc informatii privind datele de contact ale furnizorilor, pe tipuri de asistentd medicald. Pe
prima pagina, in meniul ,,Informatii Furnizori” la sectiunea ,,Rapoarte online furnizori (website
vechi)”, accesand fereastra ,,Raportare paraclinic — vezi mai mult”, se afla lista de laboratoare in
contract cu casele de asigurari de sdnatate, precum si fondul disponibil la nivelul fiecarui laborator.
Aceste informatii pot fi accesate si pe paginile web ale caselor de asigurari de sanatate.

Atentie!
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In situatia in care investigatiile nu pot fi efectuate pe loc, laboratorul are obligatia de a programa
pacientul in perioada de valabilitate a biletului de trimitere, trecand pe verso-ul biletului de trimitere
data prezentdrii pentru programare si data programarii urmatoare. Dacd pacientul refuza
programarea, laboratorul ii restituie biletul de trimitere pentru ca acesta sd se poatd prezenta la un
alt laborator de investigatii.

Furnizorii de servicii medicale paraclinice au obligatia sa efectueze in termen de 5 zile
calendaristice de la data solicitarii, investigatiile recomandate potrivit ghidurilor de practica
medicald aprobate prin ordin al ministrului sanatatii, necesare pentru monitorizarea pacientilor cu
COVID-19 (dupa externarea din spital sau dupd incetarea perioadei de izolare), precum si a
pacientilor cu boli oncologice, diabet, afectiuni rare, boli cardiovasculare, boli cerebrovasculare,
boli neurologice, servicii care se acordd de cdtre laboratoare si peste valoarea de contract, cu
conditia ca medicul prescriptor sa specifice pe biletul de trimitere faptul cd investigatiile se
efectueaza pentru monitorizare.

Investigatiile recomandate de medicul de familie in cadrul consultatiilor de preventie pentru
pacientii cu varsta de peste 40 de ani sunt decontate din FNUASS si pot fi efectuate de furnizori
aflati in contract cu casele de asigurari de sandtate si peste valoarea de contract.

Biletul de trimitere pentru investigatiile de laborator are o valabilitate de 30 de zile. Pentru toate
bolile cronice, precum si pentru analizele care implica recoltari de tesuturi, valabilitatea biletului de
trimitere pentru investigatii este de pana la 90 de zile.

Asistenta spitaliceasca

Serviciile spitalicesti se acorda pentru bolile care necesitad 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 1n
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 cazul urgentelor medicale.

Serviciile medicale se pot acorda prin spitalizare de zi, prin care se intelege o duratd de internare de
maximum 12 ore, sau prin spitalizare continud, care implica o duratd de internare mai mare de 12
ore.

Cateva exemple de afectiuni care pot fi tratate in spitalizare de zi: anemie, infectii ale cailor
respiratorii, infectii ale tractului urinar, infectii intestinale virale sau bacteriene, diaree infectioasa,
sindromul intestinului iritabil, boala refluxului gastro- esofagian, varice fara inflamatie, amigdalita
acuta, tiroidita autoimuna, diabet zaharat, cardiomiopatia ischemica, insuficienta valvei mitrale sau
aortice fard 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 sd@ suporte pentru asiguratii internati toate cheltuielile
necesare pentru rezolvarea cazurilor respective, inclusiv medicamente, materiale sanitare,
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investigatii de laborator si imagistice. De asemenea, spitalul suportd suma pentru serviciile hoteliere
standard pentru insotitorii copiilor bolnavi in varsta de pana la 3 ani si pentru cei ai persoanelor cu
handicap grav sau accentuat.

Incepand cu 1 aprilie 2022, serviciile de chimioterapie cu monitorizare acordate in regim de
spitalizare de zi, de unitatile sanitare aflate in relatii contractuale cu casele de asigurdri de sandtate
pentru acest serviciu, serviciile de dializd acordate in unitatile sanitare care deruleazd Programul
national de supleere a functiei renale la bolnavii cu insuficientd renald cronica, precum si serviciile
de radioterapie acordate de unitdfile sanitare care deruleaza Subprogramul de radioterapie a
bolnavilor cu afectiuni oncologice, sunt decontate la nivelul realizat.

In situatia in care asiguratul se adreseaza unui spital care NU se afld in contract cu casa de asigurari
de sanatate, asiguratul suporta contravaloarea serviciilor medicale de care a beneficiat si nu
poate recupera aceste sume de la casa de asigurari de sanatate.

Spitalele publice care deconteaza serviciile medicale 1n relatie cu casele de asigurari de sandtate NU
pot incasa o altd plata din partea asiguratului pentru serviciile medicale acordate.

Conditii de acordare a serviciilor de spitalizare in unititile sanitare private

Incepand cu data de 1 iulie 2021, spitalele private aflate in contract cu casele de asigurari de
sdndtate pot percepe o contributie personala de la pacientii care opteaza sa beneficieze de servicii
de spitalizare, pentru o afectiune in forma acuta, in aceste unitati cu finantare in functie de grupuri
de diagnostice (sistem DRG).

Contributia personald reprezintd 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 asigurdri de
sanatate are obligatia de a afisa public, la sediu si pe pagina web, tarifele practicate, precum si suma
decontatd de catre stat si valoarea contributiei personale pentru serviciile contractate cu casa de
asigurari de sinatate. Inainte de internare, pacientul va primi un deviz estimativ privind costurile
serviciilor medicale solicitate, valabil 5 zile lucratoare.

Orice modificari de costuri asupra devizului initial aparute pe parcursul interndrii 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 cheltuiclile aferente spitalizarii. Principalele
elemente ale devizului estimativ pot fi regasite mai jos.
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Deviz estimativ

Datele clinicii

Datele pacientului

Datele cazului tratat
Seurtd descriere a serviciulud medical

Mumidirul zilelor de spitalizare estimate

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

Detalierea cheltulelilor
31 hrand
e 3i materiale sanitare
nedicale

le
radiologie 5i imagistica
= alte iInvestigatli <l procedurd
= ponsultur interclinice
- alte servicil 3f ir|:.:r|i'.r|
= cheltuieli personal
= cheltuieli indirecte

Summa suportatd din FNUASS
Contribujia personald

Waledal § pile lrdioare

Ce se intampla in situatia in care un pacientul, desi este internat in spital, trebuie sa plateasca
medicamentele din bani proprii?

In cazul in care medicul din sectia in care pacientul este internat recomandi, in baza unor
documente medicale, anumite medicamente, materiale sanitare sau investigatii de laborator, iar
cheltuielile pentru acestea sunt suportate de catre pacient, 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 realizeaza 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.

Medicul dentist/stomatolog

Pacientii pot beneficia de serviciile cuprinse in pachetul de bazd pentru medicina dentard, care
include, fara a se limita la: consultatia, tratamentul cariei simple, tratamentul afectiunilor mucoasei
bucale, extractii dentare, chiuretaj alveolar si tratamentul hemoragiei, decapusonarea, proteza
acrilici mobilizabild pe arcada, element protetic fizionomic sau semi- fizionomic, aparate si
dispozitive utilizate in tratamentul malformatiilor congenitale.

Serviciile prevazute in pachetul de servicii medicale de baza pentru medicina dentara sunt decontate
in procent de 100% pentru categoria de varstd 0-18 ani si intr-un procent ce variaza intre 60% si
100%, in functie de tipul serviciului, pentru persoanele cu varsta de peste 18 ani.

In cadrul grupei de varstd peste 18 ani — numai pentru tinerii de la 18 ani pani la varsta de 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 si dacd nu realizeazd venituri din munca, casele de asigurari de
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sanatate deconteaza 100% tarifele aferente serviciilor de medicina dentara.

Pentru persoanele care beneficiaza de legi speciale, casele de asigurari de sandtate deconteaza 100%
tarifele aferente unora dintre serviciile de medicina dentara.

Servicii de recuperare medicala, medicina fizica si de reabilitare

Serviciile de recuperare medicald, medicina fizica si de reabilitare se pot acorda asiguratilor in
regim ambulatoriu sau in regim de spitalizare.

Medicina fizica si reabilitare in ambulatoriu in bazele de tratament

Serviciile de medicina fizica si de reabilitare se acorda in regim ambulatoriu in baze de tratament, in
cadrul specialitatii clinice de medicind fizicd si de reabilitare. Aceste servicii includ proceduri
specifice de medicina fizica si de reabilitare in cadrul unei serii de procedurii — efectuate in baza de
tratament cum ar fi kinetoterapie, hidrokinetoterapie, masaj, aerosoli etc. Unele proceduri, precum
bai minerale, mofete naturale, impachetari cu ndmol, pot fi efectuate numai in bazele de tratament
din statiunile balneoclimaterice.

Procedurile specifice de medicina fizica si de reabilitare In cadrul unei serii de proceduri — efectuate
in baze de tratament se acordd conform Planului de proceduri specifice de medicind fizica si
reabilitare, pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de citre medicul specialist de medicina
fizica si de reabilitare.

Pacientii au dreptul la proceduri specifice de medicina fizica si reabilitare in ambulatoriu pentru o
perioadd de maximum 21 zile/an/ asigurat, atat in cazul copiilor cét si al adultilor. Copiii cu varsta
intre 0-18 ani cu diagnostic confirmat de paralizie cerebrala beneficiazd de proceduri medicale
specifice de medicind fizica si de reabilitare pentru o perioadd de maximum 42 de zile/an/ pacient.
Procedurile pot fi impartite in maximum doud sesiuni, in functie de afectiunea de baza, la
recomandarea medicului specialist de medicina fizicd si de reabilitare in Planul de proceduri
specifice de medicind fizica si de reabilitare.

Seria de proceduri specifice de medicina fizica si de reabilitare stabilitd de medicul specialist
decontatd pentru un pacient include maximum 4 proceduri/zi de tratament. Pentru o serie de
proceduri specifice de medicind fizicd si de reabilitare efectuatd in regim ambulatoriu, ce se
desfasoara in bazele de tratament din statiunile balneoclimatice, se deconteazd maximum 4
proceduri/ zi.

Recuperare medicala in spitale

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

Serviciile medicale de medicina fizica si de reabilitare, acordate Tn sanatorii balneare pot fi acordate
pentru o durata maxima de 14-21 zile/an perioadd ce poate fi repartizatd in maximum doua
fractiuni, la recomandarea medicului prescriptor si care cuprind minim 4 proceduri/zi pentru minim
5 zile/ sdptamana. Serviciile medicale se acorda si pentru durate mai mici de 14 zile.

Pentru sanatoriile balneare/sectiile sanatoriale balneare din spitale, pacientii platesc o contributie
personala. Serviciile medicale acordate peste durata de spitalizare de 21 de zile se suporta in
intregime de cétre pacienti.
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Beneficiarilor Ordonantei de urgenta nr. 15/2022 privind acordarea de sprijin §i asistentd
umanitard de catre statul roman cetatenilor strdini sau apatrizilor aflati in situafii deosebite,
proveniti din zona conflictului armat din Ucraina, cu modificarile si completarile ulterioare nu li se
solicita contributie personala.

Serviciile se acordd in baza biletelor de trimitere pentru tratament de medicind fizicd 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 asigurdri de sdnatate. Criteriile de
eliberare a biletelor de trimitere pentru tratament de medicind fizica si de reabilitare au in vedere
patologia specificd si afectiunile asociate ale pacientului.

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

Serviciile de recuperare medicald acordate in sanatorii altele decit balneare si preventorii
sunt servicii acordate in regim de spitalizare, pentru perioade si potrivit unui ritm stabilite de
medicii specialisti care isi desfisoara activitatea in aceste unitdti, nefiind limitate la un anumit
numar de zile.

Consultatii de urgenta la domiciliu si transport neasistat

Pacientii pot beneficia de urmatoarele servicii pentru consultatii de urgenta la domiciliu si activitati
de transport sanitar neasistat, pe langa serviciile prevazute in pachetul minimal, fara a se limita la:

» transport la externare (inclusiv in alt judet) pentru pacientii cu tulburdri cognitive severe
(demente dediferite etiologii, tulburari de spectru autist, intarziere mintala severa sau profunda),

* transportul pacientilor nedeplasabili cu tetrapareze sau insuficientd motorie a trenului inferior, 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 pacientii imobilizati la pat, cu tulburdri cognitive severe (demente de diferite
etiologii, tulburari de spectru autist, intarziere mintala severa sau profunda), cu hemipareza sau
paraparezd, 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 pacientii imobilizati la pat, pentru efectuare de investigatii medicale paraclinice In
ambulatoriu, recomandate de medicii de familie sau medicii specialisti din ambulatoriul de
specialitate clinic aflati in contract cu casele de asigurari de sanatate.

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

Astfel, doar 1n cazul 1n care pacientul se regaseste intr-una dintre situatiile descrise mai sus, acesta
sau apartindtorul poate apela serviciul de urgenta 112, iar dispeceratul analizeaza situatia descrisa si
decide ce fel de ambulanta sa trimita.

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

Apelarea serviciului de urgenta 112 se face in mod responsabil!

Ingrijiri la domiciliu
Serviciile de Ingrijiri medicale la domiciliu se acorda pacientilor pe baza de recomandare, tinand
seama de starea de sandtate a acestora.
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Pot recomanda servicii de ingrijiri medicale la domiciliu: medicii specialisti din ambulatoriu sau din
spitale, la externarea asiguratilor, si medicii de familie, medici aflati in contract cu casele de
asigurdri de sdndtate. Serviciile de ingrijiri medicale la domiciliu se recomanda pentru pacientii cu
status de performantda 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

(temperaturd, puls, tensiune arteriala etc.), administrarea medicamentelor, manevre terapeutice
pentru evitarea complicatiilor vasculare si pulmonare, ingrijirea leziunilor, kinetoterapie.

Durata pentru care un pacient poate beneficia de servicii de Ingrijiri medicale la domiciliu se
stabileste de medicul care a facut recomandarea, dar nu mai mult de 90 zile de Ingrijiri in ultimele
11 luni, acordate in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de ingrijire este de maxim 15
zile, respectiv maximum 30 de zile pentru situatiile justificate medical de catre medicul care face
recomandarea.

Furnizorii de servicii de ingrijiri medicale la domiciliu acorda servicii conform unui plan de Tngrijiri
stabilit in conformitate cu recomandarile facute de catre medicul prescriptor, inclusiv sambata,
duminica si in timpul sarbatorilor legale. Planul de ingrijiri poate fi modificat numai cu avizul
medicului care a emis recomandarea de Tngrijiri medicale la domiciliu.

Ingrijiri paliative la domiciliu

Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu se acorda pacientilor pe baza de recomandare, eliberata
de medicii de familie, medicii specialisti din ambulatoriul de specialitate, inclusiv medicii cu atestat
de studii complementare in ingrijiri paliative, sau medicii specialisti din spital, aflati in relatie
contractuald cu casele de asigurari de sdnatate.

Cele mai uzuale servicii de ingrijiri paliative la domiciliu sunt: consultatia care se realizeaza im
medicina holistica, 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.

Durata pentru care un pacient poate beneficia de servicii de ingrijiri paliative la domiciliu se
stabileste de medicul care a facut recomandarea, dar nu mai mult de 90 zile de ingrijiri n ultimele
11 luni, acordate in mai multe etape (episoade de ingrijire). Un episod de ingrijire este de maximum
30 de zile.

Serviciile de ingrijiri paliative la domiciliu se acordd 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 acordarii serviciilor de ingrijire paliativa la
domiciliu se stabileste pe baza protocolului de monitorizare, in functie de nevoile pacientului
identificate de echipa de ingrijire paliativd. Planul de ingrijiri poate fi revizuit in functie de
necesitatile pacientului.

Medicul cu atestat in ingrijiri paliative care isi desfasoard activitatea la furnizorul de ingrijiri
paliative poate elibera prescriptie medicala electronica pentru medicamente cu si fard contributie
personald, pentru controlul simptomelor pacientului.
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Conditii referitoare la ingrijirile medicale si paliative la domiciliu

Un pacient poate beneficia de 90 de zile de ingrijiri medicale la domiciliu si 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.

Recomandarea pentru ingrijiri medicale la domiciliu sau Tngrijiri paliative la domiciliu se elibereaza
in 2 exemplare, din care un exemplar ramane la medic, iar al doilea exemplar va fi inmanat
pacientului, care il va prezenta in original la casa de asigurdri pentru a certifica incadrarea in
numarul de zile de ingrijiri de care acesta poate beneficia. Casa de asigurari de sanatate, la
momentul prezentarii recomandarii, va Tnmana pacientului sau reprezentantului legal al acestuia si
lista furnizorilor de ingrijiri medicale la domiciliu sau de ingrijiri paliative la domiciliu cu care se
afla in relatie contractuald, impreuna cu datele de contact ale acestora.

Pentru ca pacientul sa beneficieze de ingrijiri la domiciliu gratuite, aceste servicii trebuie sa fie
acordate de un furnizor aflat in contract cu casa de asigurari de sanatate.

Medicamente compensate

Pacientii 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 psihotrope
si stupefiante - formularele verzi sau galbene).

In cadrul sistemului asigurdrilor sociale de sdnatate, pot fi prescrise si decontate doar acele
medicamente incluse in Lista medicamentelor compensate aprobata prin Hotarare a Guvernului.

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

Medicul prescriptor

Medicamentele compensate pot fi prescrise de catre medicul de familie sau medicul specialist (care
isi desfasoara activitatea Tn ambulatoriul de specialitate sau in spital) aflat in contract cu o casd de
asigurdri de sanatate. Anumite medicamente, restrictionate prin protocoale terapeutice, pot fi
prescrise doar de medicul specialist.

Pacientul poate beneficia de medicamente compensate pentru boala cronica deja confirmata si in
cazul in care este internat intr-un spital care nu detine respectivele medicamente. Astfel, medicii de
familie si medicii din ambulatoriul de specialitate pot elibera prescriptie medicald pentru
medicamentele din programele nationale de sandtate, precum si pentru medicamentele aferente
afectiunilor cronice, altele decat cele cuprinse in lista cu medicamente pe care o depune spitalul la
contractare. In aceastd situatie, prescriptia medicald se elibereaza in conditiile prezentarii unui
document eliberat de spital din care sa reiasd cd pacientul este internat. Spitalele au obligatia de a
publica pe propria pagina web lista medicamentelor disponibile in respectivul spital.

De regula, medicul curant prescrie medicamentele compensate pe substantd activd (denumire
comund internationala — DCI), dar in anumite situatii, cum ar fi produsele biologice,
medicamentele aflate in contracte cost-volum sau cost-volum-rezultat sau in situatii justificate
medical, prescrierea poate fi si pe denumirea comerciald a medicamentului.

Un exemplar al prescriptiei medicale este inménat pacientului de catre medic, pentru a fi depus la
farmacie. In cazul prescriptiilor medicale electronice emise ca urmare a unei consultatii la distanta
efectuatda de medicul de familie sau de medicul specialist, pacientul sau persoana care ridica
medicamentele in numele pacientului poate printa documentul transmis de medic sau il poate
transmite farmaciei prin mijloace de comunicare electronica in vederea printarii acestuia.
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ATENTIE!

« In sistemul asigurarilor 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.

Valabilitatea prescriptiei electronice

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 stabila, medicamentele
pot fi prescrise pentru o perioada de pand la 90/91/92 de zile.

Prescriptia medicala pentru afectiunile cronice este valabila maximum 30 de zile de la data emiterii
acesteia, iar pentru afectiunile acute si subacute prescriptia medicald este valabild maximum 48 de
ore.

Prescriptiile emise pe o perioada de 90/91/92 de zile, prescrise in regim online si semnate de cétre
medicul prescriptor cu semnaturd electronicd extinsa, pot fi eliberate fractionat pentru 30/31/32 de
zile, iar valabilitatea acestor prescriptii este de maximum 92 de zile, in functie de perioada
prescrisa. Prima eliberare se va face Tn maximum 30 de zile de la data emiterii prescriptiei.

Listele de compensare

Suma maxima care se suportd de casele de asigurdri de sanatate din FNUASS este cea
corespunzatoare aplicarii procentului de compensare a medicamentelor asupra pretului de referinta.
Procentul de compensare aplicat asupra pretului de referintd este diferentiat in functie de sublista Tn
care se regaseste medicamentul prescris de catre medicul curant, si poate fi de:

* 90% corespunzator denumirilor comune internationale (DCI) prevazute in sublista A;
* 50% corespunzator denumirilor comune internationale (DCI) prevazute in sublista B;
* 100% corespunzator denumirilor comune internationale (DCI) prevazute in sublista C;

* 20% corespunzator denumirilor comune internationale (DCI) prevazute in sublista D.

ATENTIE!

Persoanele care provin din zona conflictului armat din Ucraina sunt exceptate de la plata
contributiei personale pentru medicamentele acordate in tratamentul ambulatoriu!

Eliberarea medicamentelor in farmacie

Medicamentele pot fi ridicate de cétre pacienti din orice farmacie din tard, care se afld in contract
cu casele de asigurdri de sanatate, indiferent de casa de asigurari de sdndtate la care este luat in
evidentd pacientul sau de casa de asigurdri de sandtate cu care se afla in contract medicul, cu
exceptia medicamentelor care fac obiectul contractelor cost-volum-rezultat.
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Dispozitive medicale

Dispozitivele medicale se acorda pacientilor, pentru o perioada determinata ori nedeterminata, in
baza prescriptiei medicale eliberate de medicul aflat in contract cu casa de asigurdri de sanatate.
Prescriptiile medicale isi pierd valabilitatea dacd nu sunt depuse la casa de asigurdri de sandtate in
termen de 30 de zile calendaristice de la data emiterii.

Dispozitivele sunt eliberate pacientilor doar de furnizori care se afld in contract cu casa de asigurari
de sanatate, prin cumpdrare sau inchiriere. Pentru anumite dispozitive medicale, pentru care pretul
acestora este mai mare fatd de pretul pe care 1l deconteazd CNAS pentru categoria respectiva de
dispozitiv, exista posibilitatea ca asiguratul sd suporte o contributie personala.

Beneficiarilor Ordonantei de urgentd nr. 15/2022 privind acordarea de sprijin §i asisten{d umanitara
de catre statul roman cetatenilor strdini sau apatrizilor aflati in situatii deosebite, proveniti din zona
conflictului armat din Ucraina, cu modificarile si completarile ulterioare, nu li se solicitd contributie
personala.

Pachetul de bazd 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 incontinentd urinara, proteze pentru membre,
orteze pentru coloana vertebrald sau membre, Incéltdminte ortopedica, dispozitive pentru deficiente
vizuale, echipamente pentru oxigenoterapie si ventilatie noninvaziva, dispozitive pentru terapia cu
aerosoli, dispozitive de mers, proteze externe de san.

Procedura de obtinere a dispozitivelor

Pacientul, o ruda de gradul I sau II, sotul/sotia sau reprezentantul legal depune o cerere la casa de
asigurdri de sanatate, alaturi de urmatoarele documente:

* copia actului de identitate;
* prescriptia medicala pentru dispozitiv;

« certificatul de incadrare in grad si tip de handicap pentru echipamentele pentru oxigenoterapie si
ventilatie noninvaziva, dupd caz.

Pentru copiii in varstd de pana la 14 ani se ataseaza prescriptia medicald pentru dispozitiv, cu
specificarea domiciliului copilului, si copia certificatului de nastere. Documentele se pot transmite
casei de asigurari de sdnatate si prin posta sau prin mijloace de comunicare electronica.

Casa de asigurari de sanatate este obligata sa analizeze si sd decidd 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/ inchirierea dispozitivului,
in limita fondului aprobat cu aceastd destinatie. Decizia se ridicd 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 posta, la cerere.

In situatia in care cererile pentru dispozitive depdsesc 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 aceastd destinatie permite decontarea dispozitivului, in ordinea listei de prioritate.

Pentru procurarea dispozitivului, pacientul, 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 asigurdri de sdnatate, cu urmatoarele documente: decizia emisa de casa de
asigurari de sandtate si prescriptia medicald. Documentele se pot transmite furnizorului si prin
posta/ curierat.
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Masuri pentru pacientii cu COVID - 19

Pentru persoanele asigurate, persoanele neasigurate, precum si pentru alte persoane aflate pe
teritoriul Romaniei diagnosticate cu COVID-19 sunt decontate din FNUASS toate serviciile
medicale si medicamentele necesare tratarii acestora.

Totodata, toate persoanele aflate pe teritoriul Romaniei care prezintd simptome sugestive pentru
COVID-19 beneficiaza de consultatii la distantd oferite de medicul de familie sau medicul
specialist.

Pe baza confirmdrii infectiei printr-un test antigen rapid sau test NAAT/RT-PCR identificat in
platforma Corona Forms, in centrele de evaluare se acorda servicii medicale tuturor persoanelor
care nu necesitd oxigenoterapie, care au manifestari clinice usoare sau medii de COVID-19 si care
au cel putin 2 factori de risc, fard a fi necesara prezentarea biletului de trimitere, la momentul
prezentarii.

In lista serviciilor medicale ce pot fi furnizate in regim de spitalizare de zi a fost introdus serviciul
wEvaluareaSindromului Post Covid-19”, pentru a veni In sprijinul pacientilor care continud sa
prezinte simptome o perioadd indelungatd de timp, unii chiar dupd ce au trecut printr-o forma
usoara a bolii.

De asemenea, pacientii care prezinta la externarea din spital insuficientd respiratorie medie sau
severd post COVID-19 sau care au trecut printr-un sistem de triaj specific infectiei cu virusul
SARS- CoV-2 pot beneficia de aparat pentru administrare continua de oxigen (de tip
concentrator de oxigen). Pacientii cu anumite afectiuni pot beneficia de ventilatie noninvaziva.
Detalii despre procedura prin care pot fi obtinute aceste echipamente sunt prezentate la capitolul
Dispozitive medicale.

Pacientii cu afectiuni post COVID-19 pot beneficia de Kinetoterapie, consiliere psihologica si
psihoterapie, la recomandarea medicilor din specialitdtile clinice cardiologie si pneumologie.
Aceste servicii sunt decontate in sistemul de asigurdri de sandtate cu conditia ca medicii care le
acordd sa 1si desfasoare activitatea in clinici aflate in contract cu casele de asigurari de sanatate.
Modalitatea prin care pacientii pot accesa serviciile medicale este detaliata la capitolul Medicul
specialist.

Masuri pentru femeia insarcinata

Serviciile medicale acordate femeii insiarcinate sunt reglementate pe diferite paliere de
asistentd medicald, dupa cum urmeaza:

. Asistenta medicala primara

Consultatii de monitorizare a evolutiei sarcinii si lduziei:

- luarea in evidenta in primul trimestru;

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

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

- urmarirea lauziei la externarea din maternitate - la domiciliu;
R - urmarirea lauziei la 4 saptdmani de la nastere - la domiciliu.
In cadrul supravegherii gravidei se face promovarea alimentatiei exclusive la san a copilului pana la
varsta de 6 luni si continuarea acesteia pana la minim 12 luni, recomandare testare pentru HIV,
hepatitd de etiologie virald cu virus B si C, lues a femeii gravide, precum si alte investigatii
paraclinice necesare.

Odata cu prima prezentare la medicul de familie a femeii insiarcinate, medicul de familie va
elibera documentul prin care se atesta existenta sarcinii.
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Pentru a veni in sprijinul gravidei, pentru asigurarea unui acces mai bun la servicii medicale 1n
pachetul de baza se regasesc si doua servicii medicale diagnostice si terapeutice: supraveghere
travaliu fara nastere si nastere inopinata - aceste servicii se pot acorda de catre medicul de
familie inclusiv la locul solicitirii, in cadrul programului de domiciliu sau in afara
programului declarat in contractul cu casa de asigurari de sanatate.

. Asistenta medicald ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice

Serviciile medicale paraclinice: Examen citologic cervico-vaginal Babes-Papanicolau, Examene
din secretii vaginale - Examen microscopic nativ si colorat, culturd si identificare bacteriana,
Examene din secretii vaginale - Examen microscopic nativ si colorat, culturd si identificare
fungica, Antibiograma si Antifungigrama, se regasesc in pachetul de servicii medicale de baza in
asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice. Aceste servicii pot fi
recomandate si de catre medicii de familie.

Investigatiile medicale paraclinice Ecografie obstetricala anomalii trimestrul Il si Ecografie
obstetricala anomalii trimestrul I cu TN se regasesc in pachetul de servicii medicale de baza in
asistenta medicalda ambulatorie de specialitate pentru specialitatile paraclinice si sunt decontate din
FNUASS numai pentru medicii din specialitatea obstetrica-ginecologie cu supraspecializare in
medicind materno-fetala.

. Asistenta medicala ambulatorie de specialitate pentru specialitatile clinice

- Servicii de supraveghere a sarcinii si lauziei - o consultatie pentru fiecare trimestru
de sarcina si o consultatie in primul trimestru de la nastere.

- Servicii medicale in scop diagnostic - caz

Aceste servicii sunt servicii de spitalizare de zi, se acordd in ambulatoriu de specialitate clinic si se
deconteaza numai daca s-au efectuat toate serviciile obligatorii:

. Supravegherea unei sarcini normale (la gravida care nu detine documente
medicale care sa ateste existenta in antecedentele personale patologice a rubeolei,
toxoplasmozei, infectiei CMYV)

Servicii obligatorii: Consultatii de specialitate obstetrica-ginecologie, Hemoleucograma completa,
Determinare la gravida a grupului sanguin ABO, Determinare la gravida a grupului sanguin Rh,
Uree serica, Acid uric seric, Creatinind serica, Glicemie, TGP, TGO, TSH, Examen complet de
urind (sumar + sediment), VDRL sau RPR, Testare HIV la gravidd, Evaluarea gravidei pentru
infectii cu risc pentru sarcind (pentru rubeold, toxoplasmoza, infectia CMV, hepatita B si C),
Secretie vaginala, Examen citologic cervico-vaginal Babes-Papanicolau (pana la S23+6 zile) sau
Test de tolerantd la glucoza per os +/- Hemoglobina glicata (S24 — S28+6 zile) sau Biometrie
fetala (S29-S33+6 zile) sau Detectia Streptococului de grup B (S34 — S37+6 zile), Ecografie de
confirmare, viabilitate si datare a sarcinii.

Acest serviciu medical in scop diagnostic — caz se contracteazid numai cu spitalele de
specialitate obstetrica-ginecologie si cu celelalte unititi sanitare cu paturi, care au in structura
sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si neonatologie ierarhizate la nivelul 3, 2
sau 1.

Specialitatile care acorda acest serviciu sunt:

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

- paraclinice: medicina de laborator.

Pachetul de servicii medicale corespunzator atdt Supravegherii unei sarcini normale (la gravida
care nu detine documente medicale care sa ateste existenta in antecedentele personale
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patologice a rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMYV), cat si Supravegherii unei sarcini normale
(la gravida care detine documente medicale ce atestd existenta in antecedentele personale
patologice a rubeolei, toxoplasmozei, infectiei CMYV) se contracteaza numai de unitatile sanitare
care au in structura organizatorica cabinet de obstetrica-ginecologie in cadrul caruia se efectueaza
consultatia de specialitate si ecografia de confirmare, viabilitate si datare a sarcinii, precum si
laborator de analize medicale pentru efectuarea tuturor analizelor medicale prevazute in cadrul
pachetului.

In situatia in care serviciile medicale corespunzitoare Supravegherii unei sarcini normale (la
gravida care nu detine documente medicale) si Supravegherii unei sarcini normale (la gravida
care detine documente medicale) se acordd in perioada S11 - S19 + 6 zile, pot fi acordate
concomitent cu serviciile medicale corespunzatoare Screening-ului prenatal (S11 - S19+6 zile).

. Screening prenatal (S11 - S19 + 6 zile)

Servicii obligatorii: Consultatie de specialitate obstetricd-ginecologie (interpretare integrativa a
rezultatelor), Dublu test / triplu test, Ecografie pentru depistarea anomaliilor fetale (S11 - S19
+ 6 zile).

Acest serviciu medical in scop diagnostic — caz se contracteaziA numai cu spitalele de
specialitate obstetrica-ginecologie si cu celelalte unitati sanitare cu paturi, care au in structura
sectii sau compartimente de obstetrica-ginecologie si neonatologie ierarhizate la nivelul 1, 2
sau 3.

Specialitati care acorda serviciul de screening prenatal:

- clinice: obstetrica-ginecologie; medicii din specialitatea obstetric-ginecologie trebuie sa
facda dovada detinerii competentei/atestatului de pregatire complementara in ultrasonografie
obstetricald si ginecologica sau supraspecializdrii in medicina materno-fetala;

- paraclinice: medicind de laborator.
. Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (edem gestational)

Servicii obligatorii: Consultatie de specialitate obstetrica-ginecologie, Hemoleucogramad completa,
Creatinina sericd, Acid uric seric, TGP, TGO, Examen complet de urind (sumar + sediment),
Dozare proteine urinare, Proteine totale serice, Ecografie obstetricala si ginecologica.

Aceste servicii se contracteazd numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu
celelalte unitafi sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-
ginecologie si neonatologie ierarhizate la nivelul 3 sau 2.

Specialitati care acorda serviciile mai sus enumerate:

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

- paraclinice: medicina de laborator.
. Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (hiperemeza gravidica usoara)

Servicii obligatorii: Consultatie de specialitate obstetrica-ginecologie, Hemoleucograma completa,
Sodiu seric, Potasiu seric, Examen complet de urind (sumar + sediment), Uree serica, Acid uric
seric, Creatinind sericd, Ecografie obstetricala si ginecologica.

Aceste servicii se contracteazd numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu
celelalte unitdti sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-
ginecologie si neonatologie ierarhizate la nivelul 3 sau 2.

Specialitati care acorda serviciile mai sus enumerate:
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- clinice: obstetrica-ginecologie, pentru care medicii trebuie sd facd dovada detinerii
competentei/atestatului de pregatire complementara in ultrasonografie obstetricala si ginecologica;

- paraclinice: medicina de laborator.

. Supravegherea altor sarcini cu risc crescut (evaluarea gravidelor cu uter
cicatriceal in trimestrul I1I)

Servicii obligatorii: Consultatie de specialitate obstetrica-ginecologie, Cardiotocografie, Ecografie
obstetricald si ginecologica.

Aceste servicii se contracteazd numai cu spitalele de specialitate obstetrica-ginecologie si cu
celelalte unitdti sanitare cu paturi, care au in structurd sectii sau compartimente de obstetrica-
ginecologie si neonatologie ierarhizate la nivelul 3 sau 2.

Specialitati care acorda serviciile mai sus enumerate:

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

- paraclinice: medicind de laborator.

Serviciile medicale mai sus enumerate sunt servicii in regim de spitalizare de zi care se pot acorda
atat in ambulatoriul de specialitate pentru specialitatile clinice, cat si In regim de spitalizare de zi.

In plus, monitorizarea sarcinii cu risc crescut la gravidi cu tulburiri de coagulare / trombofilii
ereditare si dobandite se regiseste In pachetul de baza din asistenta medicala spitaliceasca.

Servicii obligatorii: Consultatii de specialitate obstetricd-ginecologie, Antitrombina III, Proteind C,
Proteina S, Dozarea hemocisteinei serice, Control hemocisteind serica, Factor V Leyden,
Anticoagulant lupic screening, Anticoagulant lupic confirmare, Ecografie obstetricala si
ginecologica,

Serviciul se acorda in trimestrul I sau II de sarcind, la gravidele cu cel putin unul din urmatorii
factori de risc vascular si obstetrical:

+ antecedente personale de boala tromboembolica;

» istoric familial (rude de gradul I cu boala tromboembolica sau antecedente heredocolaterale
pozitive de trombofilie);

* avorturi recurente de prim trimestru, de cauza necunoscuta;
* sarcini oprite in evolutie;

* nastere prematura;

* hipertensiune arteriald indusa de sarcina;

* dezlipire de placenta normal inserata;

« insuficienta placentara.

De asemenea, in regim de spitalizare de zi pot fi efectuate si servicii de amniocenteza,
cordonocenteza, respectiv biopsie de vilozitati coriale; biopsia de vilozitati coriale se deconteaza la
gravide 1n trimestrul I de sarcina, iar amniocenteza la gravide in trimestrul II de sarcina, efectuate
numai de catre medicii de specialitate obstetricd-ginecologie cu supraspecializare in medicind
materno-fetald, pentru cazuri cu anomalii majore confirmate imagistic anterior procedurii sau in caz
de patologie genetica in familie cu risc de transmitere la descendenti - la recomandarea medicului
genetician sau risc de aneuploidii mai mare de 1/250 in urma screening-ului genetic prenatal: test
combinat (markeri ecografici si dublu test sau triplu test); in tarifele aferente acestora este inclusa si
testarea genetica a probelor prelevate. Cordonocenteza se deconteaza la gravide in trimestrul II de
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sarcind, efectuatd numai de cétre medicii de specialitate obstetrica-ginecologie cu supraspecializare
in medicind materno-fetala, pentru cazuri cu indicatie in scop diagnostic sau terapeutic; in tarifele
aferente acestora este inclusa si testarea genetica a probelor prelevate.

Testarea geneticd a probelor prelevate prin biopsie de vilozitdfi coriale, amniocentezad sau
cordonocenteza se realizeaza prin una din urmatoarele tehnici: citogenetica, FISH, MLPA, QF-
PCR.

Serviciile medicale acordate In regim de spitalizare de zi pot fi acordate si In regim de spitalizare
continua daca pacientul prezintd complicatii sau comorbiditati cu risc pentru pacient, sangerare
majord ce pune problema repletiei volemice, risc anestezic greu de managerizat in spitalizare de zi,
iar durerea postprocedurala greu de controlat, proceduri invazive majore asociate.

PROGRAMELE NATIONALE DE SANATATE CURATIVE

Programele nationale de sadndtate reprezintd un ansamblu de actiuni orientate spre principalele
domenii de interventie ale asistentei de sandtate publica. Programele nationale de sdnatate publica
(cu accent pe preventie) sunt derulate de catre Ministerul Sanatatii, iar Casa Nationala de Asigurari
de Sanatate deruleaza programele nationale de sanatate curative (cu accent pe tratament).

Scopul programelor nationale de sanatate curative (PNSC) este de asigura tratamentul specific in
cazul bolilor cu impact major asupra sanatatii publice. Bolnavii pot beneficia in cadrul PNSC de
urmatoarele:

- medicamente,

- materiale sanitare,

- dispozitive medicale,

- servicii specifice (exp. radioterapie, servicii de dializa),

- investigatii specifice (exp. dozarea hemoglobinei glicozilate, investigatii PET-CT) in

functie de afectiunea tratata in PNSC.
In cazul programului national de supleere a functiei renale (dializd) la bolnavii cu insuficientd
renald cronicd se asigurd, pe langd medicamente si materiale sanitare si investigatii medicale,
transport nemedicalizat al bolnavilor hemodializati de la si la domiciliul acestora si transport lunar
al medicamentelor §i materialelor sanitare specifice dializei peritoneale la domiciliul bolnavilor.
In cadrul PNSC se asigurd doar acele medicamente incluse in Lista medicamentelor compensate
aprobatd prin Hotdrare a Guvernului, care pot fi prescrise si decontate doar pentru afectiunile care
fac obiectul PNSC.
Medicamentele care se acorda in cadrul PNSC pot fi eliberate prin farmacii comunitare (farmacii cu
circuit deschis) sau farmacii ale spitalelor (farmacii cu circuit inchis).
Medicamentele pentru bolnavii cu sclerozd multipla, hemofilie, 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 post transplant, cu
exceptia tratamentului recidivei hepatitei cronice la pacientii cu transplant hepatic, pentru
tratamentul pacientilor cu unele boli rare (mucoviscidoza, scleroza laterala amiotrofica, angioedem
ereditar, fibroza pulmonara idiopaticd, maladia Duchenne, sindromul Prader - Willi, neuropatie
optica ereditara — Leber si limfangioleiomiomatoza) se elibereaza prin farmaciile comunitare.

Medicamentele pentru bolnavii cu talasemie, atrofie musculard spinald, purpurd trombocitopenica
imund idiopaticd cronicd, boala Fabry se elibereaza atat prin farmaciile comunitare cat si prin
farmaciile de spital.
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Inrolarea pacientilor intr-un program national de sinitate curativ:

In functie de afectiune pacientului starea sa de sinitate si tinand cont de criteriile de eligibilitate,
medicul specialist poate decide inrolarea in PNSC.

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.

Pentru a putea beneficia de tratamentul oferit prin PNSC, pacientii trebuie sd se adreseze unui
medic specialist care isi desfagoara activitatea intr-o unitate sanitara care deruleazd programul
respectiv. Lista acestor unitati sanitare poate fi vizualizate pe paginile web ale caselor de asigurari
de sanatate, la sectiunea ,,Informatii pentru asigurati” — ,,Programe Nationale de San:itate
Curative”

Programele nationale de sanatate curative derulate de catre CNAS sunt:

Programul national de boli cardiovasculare;

Programul national de oncologie;

Programul national de tratament al surditatii prin proteze auditive implantabile;

Programul national de diabet zaharat;

Programul national de tratament al bolilor neurologice;

Programul national de tratament al hemofiliei si talasemiei;

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.
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