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CHESTIONAR DE EVALUARE
pentru includerea în Programul naţional de tratament pentru boli rare - tratament medicamentos pentru boala Fabry, boala Pompe, tirozinemia, mucopolizaharidoză tip I (sindromul Hurler), mucopolizaharidoză tip II (sindromul Hunter), afibrinogenemie congenitală, sindrom de imunodeficienţă primară, mucopolizaharidoză tip IVA (sindromul Morquio), boala Castelman

    Judeţul ..................................................................
    Localitatea ..............................................................
    Unitatea sanitară ........................................................
    Adresă ...................................................................
    Telefon ..................................................................
    Fax  .....................................................................
    E-mail ...................................................................
    Manager*):         Nume ....................... prenume ..................
                       Adresă ................................................
                       Telefon ..................., fax ......................
                       E-mail ................................................
    Medic coordonator: Nume ....................... prenume ..................
                       Adresă ................................................
                       Telefon ..................., fax ......................
                       E-mail ................................................
    Director medical:  Nume ....................... prenume ..................
                       Adresă ................................................
                       Telefon ..................., fax ......................
                       E-mail ................................................
    CAPITOLUL 1
    Relaţie contractuală în sistemul de asigurări sociale de sănătate
 ____________________________________________________________________________
|       |                                                          | DA | NU |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Unitate sanitară cu paturi aflată în relaţie contractuală|    |    |
|       | cu casa de asigurări de sănătate pentru furnizarea de    |    |    |
|       | servicii medicale spitaliceşti  |_______|__________________________________________________________|____|____|

    CAPITOLUL 2
    Criterii privind structura organizatorică
 ____________________________________________________________________________
|       |                                                          | DA | NU |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
| I     | Unitate sanitară cu paturi din zona de reşedinţă a       |    |    |
|       | bolnavilor care are în structura organizatorică:         |    |    |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
|       | - secţie/compartiment de specialitate în care se acordă  |    |    |
|       | servicii medicale spitaliceşti în patologia care face    |    |    |
|       | obiectul de activitate al programului                    |    |    |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
|       | - farmacie cu circuit închis                             |    |    |
|_______|__________________________________________________________|____|____|

    CAPITOLUL 3
    Criterii privind structura de personal
 ____________________________________________________________________________
|       |                                                          | DA | NU |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
| 1.    | Încadrarea cu medici şi personal sanitar mediu a secţiei/|    |    |
|       | compartimentului de specialitate în care se acordă       |    |    |
|       | servicii medicale spitaliceşti în patologia care face    |    |    |
|       | obiectul de activitate al programului conform            |    |    |
|       | Normativelor de personal pentru asistenţa medicală       |    |    |
|       | spitalicească, aprobate prin Ordinul ministrului         |    |    |
|       | sănătăţii nr. 1.224/2010 (precizaţi nr. medicilor de     |    |    |
|       | specialitate şi al asistenţilor medicali ...)            |    |    |
|_______|__________________________________________________________|____|____|
| 2.    | Încadrarea cu farmacişti şi asistenţi medicali de        |    |    |
|       | farmacie conform Normativelor de personal pentru         |    |    |
|       | asistenţa medicală spitalicească, aprobate prin Ordinul  |    |    |
|       | ministrului sănătăţii nr. 1.224/2010 (precizaţi nr.      |    |    |
|       | farmaciştilor şi al asistenţilor medicali de             |    |    |
|       | farmacie ...)                                            |    |    |
|_______|__________________________________________________________|____|____|

    CAPITOLUL 4
    Corespondenţa dintre secţiile/compartimentele de specialitate în care se acordă servicii medicale spitaliceşti şi medicii de specialitate prescriptori pentru patologia care face obiectul de activitate al programului
 ____________________________________________________________________________
| Denumirea  | Patologia care face | Secţia/compartimentul| Medici de        |
| programului| obiectul de         | în cadrul căreia/    | specialitate     |
|            | activitate          | căruia se acordă     | prescriptori     |
|            |                     | servicii medicale    |                  |
|            |                     | spitaliceşti         |                  |
|____________|_____________________|______________________|__________________|
| Programul  | Boala Fabry         | Pediatrie            | Pediatrie        |
| naţional de|                     | Cardiologie          | Cardiologie      |
| tratament  |                     | Genetică medicală    | Genetică medicală|
| pentru boli|                     | Neurologie           | Neurologie       |
| rare       |                     | Nefrologie           | Nefrologie       |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Boala Pompe         | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            |                     | Genetică medicală    | Genetică medicală|
|            |                     | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |                     | Neurologie           | Neurologie       |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Tirozinemie         | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            |                     | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Mucopolizaharidoză  | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            | tip II              | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Mucopolizaharidoză  | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            | tip I               | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Afibrinogenemie     | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            | congenitală         | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |                     | Hematologie          | Hematologie      |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Sindrom de          | Imunologie clinică şi| Alergologie şi   |
|            | imunodeficienţă     | alergologie          | imunologie       |
|            | primară             | Imunologie clinică şi| clinică          |
|            |                     | alergologie copii    | Pediatrie        |
|            |                     | Pediatrie            | Medicină internă |
|            |                     | Medicină internă     |                  |
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Mucopolizaharidoză  | Pediatrie            | Pediatrie        |
|            | tip IVA             | Medicină internă     | Medicină internă |
|            |                     | Reumatologie         | Reumatologie     |
|            |                     | Neurologie           | Neurologie       |
|            |                     | Genetică medicală    | Genetică medicală|
|            |_____________________|______________________|__________________|
|            | Boala Castelman     | Hematologie (sau,    | Hematologie (sau,|
|            |                     | după caz, oncologie  | după caz         |
|            |                     | medicală)            | oncologie        |
|            |                     |                      | medicală)        |
|____________|_____________________|______________________|__________________|

        *) Răspunderea pentru completarea datelor îi revine managerului.

Declar pe propria răspundere, cunoscând dispoziţiile art. 326 din Codul penal cu privire la falsul în declaraţii, că datele completate în chestionar sunt conforme cu realitatea.

            Semnătura                Semnătura                  Semnătura

             Manager             Medic coordonator           Director medical

    CAPITOLUL 5

    CAS ..............
 ____________________________________________________________________________
|          Unitatea sanitară           |      Avizat      |     Neavizat     |
|______________________________________|__________________|__________________|
| .................................... |                  |                  |
|______________________________________|__________________|__________________|

            Semnătura                     Semnătura               Semnătura
     Director general           Director relaţii contractuale      Medic-şef










