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INSTRUCŢIUNI   
privind utilizarea şi modul de completare a biletului   
de trimitere pentru servicii medicale clinice/bilet ului   
de internare utilizat în sistemul asigur ărilor sociale   
de s ănătate    
-extras din Ordin MS/CNAS nr.867/541/2011 actualizat cu modificările ulterioare,  
inclusiv cele aduse de Ordinul MS/CNAS nr.456/842/2018 

 
A. Principii generale:   
1. Recomandarea pentru servicii medicale clinice/în  vederea intern ării în 
unit ăţi sanitare cu paturi sau în unit ăţi sanitare autorizate de Ministerul 
Sănăt ăţii s ă furnizeze servicii medicale spitalice şti în regim de 
spitalizare de zi, atunci când este cazul, se face pe formularul cu regim 
special descris în anexa nr. 1 la ordin. Utilizarea  altor formulare pentru 
recomandarea de servicii medicale clinice/în vedere a intern ării în unit ăţi 
sanitare cu paturi sau în unit ăţi sanitare autorizate de Ministerul 
Sănăt ăţii s ă furnizeze servicii medicale spitalice şti în regim de 
spitalizare de zi, în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate, atrage 
r ăspunderea furnizorului şi conduce la aplicarea m ăsurilor prev ăzute în 
contractul-cadru şi în normele metodologice de aplicare a acestuia.   
2. Biletul de trimitere pentru servicii medicale cl inice/Biletul de 
internare în unit ăţi sanitare cu paturi sau   în unit ăţi sanitare autorizate 
de Ministerul S ănăt ăţii s ă furnizeze servicii medicale spitalice şti în regim 
de spitalizare de zi, denumit în continuare bilet d e trimitere/de internare, 
se completeaz ă de c ătre medicii afla ţi în rela ţie contractual ă cu casa de 
asigur ări de s ănătate, respectiv cu Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, 
precum şi de c ătre medicii c ărora le sunt recunoscute biletele de 
trimitere/de internare eliberate, în baza conven ţiilor încheiate cu casele 
de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile contractului-cadru şi ale normelor 

metodologice de aplicare a acestuia.   
Biletul de trimitere/de internare se completeaz ă şi de c ătre medicii din 
unit ăţile sanitare cu paturi pentru pacien ţii spitaliza ţi   
care necesit ă, la externare, recomandare pentru servicii medical e de 
reabilitare medical ă în ambulatoriu, respectiv servicii medicale de 
recuperare şi reabilitare medical ă în spitale de recuperare, 
sec ţii/compartimente din spitale, sanatorii/sec ţii sanatoriale pentru adul ţi 
şi copii, preventorii, cu sau f ăr ă personalitate juridic ă, inclusiv 
furnizori constitui ţi conform   Legii societ ăţilor nr. 31/1990 , republicat ă, 
cu modific ările şi complet ările ulterioare, care sunt avizate de Ministerul 
Sănăt ăţii ca sanatorii balneare sau au în structura avizat ă de Ministerul 
Sănăt ăţii sec ţii sanatoriale balneare.   
 
   3. Se interzic:  
- emiterea biletelor de trimitere/de internare de c ătre medicii care nu au 
încheiat contracte de furnizare de servicii medical e cu casele de asigur ări 
de s ănătate sau Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate, respectiv conven ţii 
în baza c ărora le sunt recunoscute biletele de trimitere/de i nternare, 
direct sau prin reprezentantul legal al furnizorulu i;   
– emiterea de c ătre unit ăţile sanitare cu paturi a biletelor de trimitere 
pentru pacien ţii spitaliza ţi, în decursul intern ării acestora, precum şi a 
celor pentru servicii medicale contra cost, deoarec e tratamentul pacien ţilor 
interna ţi se asigur ă integral de c ătre respectiva unitate sanitar ă cu 
paturi, indiferent de afec ţiunile asociate.   
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4. Serviciile medicale clinice/spitalice şti se pot efectua de c ătre orice 
furnizor de servicii medicale clinice/spitalice şti aflat în rela ţie 
contractual ă cu casa de asigur ări de s ănătate, în condi ţiile prev ăzute în 
contractul-cadru şi în normele metodologice de aplicare a acestuia.   

 
B. Instruc ţiuni privind utilizarea formularelor biletelor de t rimitere/de 
internare, în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate   
 
1. Biletul de trimitere/de internare este tip ărit pe hârtie autocopiant ă în 
două culori. Exemplarul 2 (verde) r ămâne în carnet, la medicul care a f ăcut 
trimiterea, iar exemplarul 1 (alb) se pred ă pacientului, care îl depune la 
furnizorul de servicii medicale care va stabili con duita de urmat. 
Furnizorul de servicii medicale va p ăstra exemplarul alb (originalul) pe 
care îl va prezenta casei de asigur ări de s ănătate doar la solicitarea 
acesteia.    
 
2. În situa ţia în care în interiorul carnetului cu bilete de tr imitere/de 
internare exist ă formulare gre şit tip ărite, incomplete sau completate gre şit 
de c ătre medic, se va scrie cuvântul "ANULAT" pe formula r şi acesta nu va fi 
decupat din carnet. Aceste file vor fi pliate, r ămânând în carnet. Pe 
versoul cotorului ultimului bilet de trimitere/de i nternare se va preciza: 
"Acest carnet con ţine... file (în cifre şi în litere), de la num ărul ... la 
numărul ..., şi ... file anulate." 

 
3. Gestionarea, distribuirea şi achizi ţionarea carnetelor cu bilete de 
trimitere/de internare se vor face dup ă cum urmeaz ă:   
a) carnetele înseriate şi numerotate vor fi distribuite de c ătre fiecare 
cas ă de asigur ări de s ănătate, în func ţie de necesit ăţi, pentru o perioad ă 
de cel mult 3 luni, fiec ărui furnizor de servicii medicale care are dreptul 
de a trimite pacientul c ătre alte specialit ăţi sau c ătre o unitate sanitar ă 
cu paturi/unitate sanitar ă autorizat ă de Ministerul S ănăt ăţii s ă furnizeze 
servicii medicale spitalice şti în regim de spitalizare de zi, în vederea 
intern ării, pe baza biletului de trimitere/de internare, şi care a încheiat 
în prealabil contract/conven ţie cu aceasta, asigurând eviden ţa biletelor de 
trimitere/de internare distribuite furnizorilor de servicii medicale;   
b) gestionarea carnetelor cu bilete de trimitere/de  internare la nivelul 
caselor de asigur ări de s ănătate se va face potrivit reglement ărilor legale 
în vigoare;   
c) furnizorii de servicii medicale î şi vor asigura la cerere, contra cost, 
carnetele respective de la casele de asigur ări de s ănătate cu care se afl ă 
în rela ţii contractuale sau cu care au încheiat conven ţie;   
d) achizi ţia formularelor de bilete de trimitere/de internare  se va face de 
către reprezentantul legal al furnizorului de servici i medicale sau de c ătre 
delegatul acestuia, pe baza facturii.   
 
4. Furnizorul de servicii medicale î şi va organiza modul de gestionare şi 
eviden ţă a carnetelor cu bilete de trimitere/de internare, precum şi modul 
de p ăstrare a carnetelor epuizate.   
Pentru furnizorii de servicii medicale cu mai mul ţi medici angaja ţi care au 
dreptul de a trimite pacientul c ătre alte specialit ăţi clinice sau c ătre o 
unitate sanitar ă cu paturi/unitate sanitar ă autorizat ă de Ministerul 
Sănăt ăţii s ă furnizeze servicii medicale spitalice şti în regim de 
spitalizare de zi, în vederea intern ării, pe baza biletului de trimitere/de 
internare, distribuirea şi arhivarea carnetelor cu bilete de trimitere/de 
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internare la nivelul furnizorului se vor face pe ba za unui tabel 
centralizator care va con ţine urm ătoarele rubrici obligatorii: numele şi 
prenumele medicului, data repartiz ării carnetului/carnetelor, seria (cu 
numerele) carnetului/carnetelor repartizat/repartiz ate, semn ătura de primire 
şi parafa, data return ării în arhiv ă a exemplarului 2, seria biletelor de 
trimitere/de internare returnate (exemplarul 2), se mnătura de returnare şi 
parafa.   
Înregistrarea biletelor de trimitere/de internare e mise pacien ţilor se va 
face în registrul de consulta ţii, la rubrica "Recomand ări", unde se vor nota 
seria şi num ărul biletului de trimitere/de internare emis.0    
 
C. Instruc ţiuni de completare a formularelor biletelor de trim itere/de 
internare utilizate în sistemul de asigur ări sociale de s ănătate   
   Formularele biletelor de trimitere/de internare se completeaz ă în 
succesiunea numerelor şi în ordinea cronologic ă a consulta ţiilor, astfel:  
Cod de bare   
Formularele cu regim special - biletele de trimiter e/de internare vor avea 
inscrip ţionat codul de bare aferent seriei şi num ărului formularelor 

respective.    
 
Câmpul 1  - «C ătre specialitatea clinic ă»:    
- se va men ţiona specialitatea clinic ă c ătre care este îndrumat pacientul 
pentru servicii medicale clinice sau în vederea int ern ării, atunci când este 
cazul.    
În situa ţia în care pacientului îi sunt recomandate servicii  de îngrijiri 
paliative în ambulatoriu de specialitate sau servic ii de acupunctur ă în 
ambulatoriu de specialitate, se va specifica «îngri jiri paliative în 
ambulatoriu», respectiv «acupunctur ă», dup ă caz.   
În situa ţia în care pacientul este îndrumat în vederea inter nării, se va 
specifica specialitatea clinic ă c ătre care este îndrumat şi se va ad ăuga 
sintagma «- internare».   
În situa ţia în care pacientul este îndrumat în vederea inter nării într-o 
sec ţie de îngrijiri paliative, se va specifica «îngriji ri paliative - 
internare   
 
(la 17-04-2018 Câmpul 1 de la lit. C din anexa nr. 2 a fost modificat 
de Punctul 2, Articolul I din ORDINUL nr. 456 din 5  aprilie 2018, publicat 
în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprilie 2018 )  
   Câmpul 2  - "Unitate medical ă":  
a) se completeaz ă cu denumirea unit ăţii medicale, codul unic de înregistrare 
(CUI) al cabinetului medical sau al unit ăţii sanitare, adresa complet ă, casa 
de asigur ări de s ănătate cu care furnizorul are încheiat contract/conve nţie, 
numărul contractului de furnizare de servicii medicale/ conven ţiei în baza 
căruia/c ăreia medicul care efectueaz ă trimiterea presteaz ă serviciul. Se 
poate aplica şi codul de bare aferent num ărului contractului/conven ţiei de 
furnizare de servicii medicale;   
b) se alege prin bifare cu "x" categoria de furnizo r de servicii medicale, 
după cum urmeaz ă:   
- "MF" pentru furnizorii de servicii de asisten ţă medical ă primar ă;   
– "Amb. Spec." pentru furnizorii de servicii ambula torii de specialitate.   
Medicii angaja ţi ai unui spital care presteaz ă servicii în baza contractului 
încheiat între spital şi casele de asigur ări de s ănătate pentru servicii 
ambulatorii de specialitate vor bifa c ăsuţa "Amb. Spec." atunci când emit un 
bilet de trimitere/de internare pacien ţilor consulta ţi în ambulatoriul de 
specialitate al spitalului;   
- "Unitate sanitar ă cu paturi" pentru furnizor  ii de servicii medical e 



 4 

spitalice şti, inclusiv pentru cei autoriza ţi de Ministerul S ănăt ăţii s ă 
furnizeze servicii medicale spitalice şti în regim de spitalizare de zi, 
respectiv pentru centrele de dializ ă private aflate în rela ţie contractual ă 
cu Casa Na ţional ă de Asigur ări de S ănătate;  
– "Altele" pentru situa ţia în care se elibereaz ă bilete de trimitere/de 
internare în baza conven ţiilor încheiate cu casele de asigur ări de s ănătate 
pentru recunoa şterea acestora;   
c) "Nivel de prioritate" - se va bifa cu "x" c ăsuţa corespunz ătoare 
nivelului de prioritate al serviciilor medicale cli nice recomandate sau al 
recomand ării de internare.  

  
Câmpul 3  - "Date de identificare pacient":   
a) "Asigurat la CAS/Neasigurat"   
- dac ă pacientul este asigurat, se va t ăia cu o linie "Neasigurat" şi se va 
înscrie casa de asigur ări de s ănătate în eviden ţa c ăreia se afl ă asiguratul;   
– dac ă pacientul este neasigurat, se va t ăia cu o linie "Asigurat la CAS";   
b) "RC" - se completeaz ă numărul din registrul de consulta ţii (RC);   
c) se alege prin bifare cu "x" categoria în care se  încadreaz ă asiguratul. 
Medicul va bifa o singur ă categorie de asigurat, astfel:   
- se bifeaz ă categoria "Salariat" pentru toate persoanele angaj ate în 
sectorul public/privat care fac dovada pl ăţii contribu ţiei la Fondul 
naţional unic de asigur ări sociale de s ănătate (FNUASS);   
– se bifeaz ă categoria "Co-asigurat" pentru so ţul, so ţia şi p ărin ţii f ăr ă 
venituri proprii, afla ţi în între ţinerea unei persoane asigurate;   
– se bifeaz ă c ăsuţa "Liber profesionist" pentru persoanele care exerc it ă 
profesii liberale sau independente;   
– se bifeaz ă categoria "Copil (  < 18 ani)" pentru toate persoa nele care fac 
dovada calit ăţii lor de asigurat printr-un document cu valabilita te legal ă 

(certificat de na ştere, carte de identitate);   
– se bifeaz ă categoria «Elev/ucenic/student (18-26 ani)» pentru  toate 
persoanele de la 18 la 26 ani, dac ă sunt elevi, inclusiv absolven ţi de liceu 
până la începerea anului universitar, dar nu mai mult d e 3 luni de la 
terminarea studiilor, ucenicii sau studen ţii, precum şi persoanele care 
urmeaz ă modulul instruirii individuale, pe baza cererii lo r, pentru a deveni 
solda ţi sau grada ţi profesioni şti;    
(la 17-04-2018 A 5-a liniu ţă de la lit. c), câmpul 3, lit. C anexa nr. 2 a 
fost modificat ă de Punctul 3, Articolul I din ORDINUL nr. 456 din 5 aprilie 
2018, publicat în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprilie 2018 )  
   – se bifeaz ă c ăsuţa "Gravid ă/Lehuz ă" numai pentru femeile gravide şi 
lehuze care nu au niciun venit sau au venituri sub salariul de baz ă minim 
brut pe ţar ă (conform prevederilor Legii nr. 95/2006  privind reforma în 
domeniul s ănăt ăţii, cu modific ările şi complet ările ulterioare). Pentru 
femeile gravide/lehuze care nu se încadreaz ă în aceast ă categorie se bifeaz ă 

exclusiv categoria de asigurat din care fac parte;   
– se bifeaz ă c ăsuţa «Pensionar» pentru toate persoanele care î şi dovedesc 
aceast ă calitate printr-un cupon de pensie    
(la 17-04-2018 A 7-a liniu ţă de la lit. c), câmpul 3, lit. C anexa nr. 2 a 
fost modificat ă de Punctul 4, Articolul I din ORDINUL nr. 456 din 5 aprilie 
2018, publicat în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprilie 2018 )  
   – se bifeaz ă c ăsuţa "Veteran", "Revolu ţionar" sau "Handicap" pentru toate 
persoanele care fac dovada c ă sunt beneficiari ai legilor speciale;  
      – se bifeaz ă c ăsuţa "PNS" şi se noteaz ă numărul 
programului/subprogramului de s ănătate pentru bolnavii cu afec ţiuni incluse 
în Programul na ţional de s ănătate cu scop curativ, stabilit de Ministerul 
Sănăt ăţii, pân ă la vindecarea respectivei afec ţiuni, dac ă nu realizeaz ă 
venituri din munc ă, pensie sau alte resurse, pe perioada în care sunt  



 5 

inclu şi în program;   
      – se bifeaz ă c ăsuţa "Ajutor social" pentru persoanele care fac parte 
dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit   Legii nr. 
416/2001  privind venitul minim garantat, cu modific ările şi complet ările 
ulterioare;  
      – se bifeaz ă c ăsuţa " Şomaj" pentru persoanele care beneficiaz ă de 
indemniza ţia de şomaj;   
      – se bifeaz ă c ăsuţa "Personal contractual" pentru persoanele care se 
constituie în categoria de personal contractual con form Ordinului 
ministrului s ănăt ăţii publice şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de 
Asigur ări de S ănătate nr. 886/218/2007 pentru aprobarea Normelor de aplicare 
a prevederilor   art. 24 alin. (1) din Ordonan ţa de urgen ţă a Guvernului nr. 
115/2004  privind salarizarea şi alte drepturi ale personalului contractual 
din unit ăţile sanitare publice din sectorul sanitar, cu modif ic ările şi 

complet ările ulterioare;   
      – se bifeaz ă c ăsuţa "Card european (CE)" pentru pacien ţii din statele 
membre ale Uniunii Europene/ale Spa ţiului Economic European/ai Confedera ţiei 
Elve ţiene (cu excep ţia României), titulari ai cardului european de asig ur ări 
sociale de s ănătate.    
   – se bifeaz ă c ăsuţa "Acorduri interna ţionale" pentru persoanele care se 
încadreaz ă în una dintre categoriile beneficiare ale acorduri lor, 
în ţelegerilor, conven ţiilor sau protocoalelor interna ţionale cu prevederi în 

domeniul s ănăt ăţii, la care România este parte;   
      – la rubrica "Alte categorii" se va nota:   
● cifra 1, pentru persoanele care nu se încadreaz ă în categoriile de 
asigurat prev ăzute în biletul de trimitere, men ţionându-se expres categoria 
de asigurat numai pentru persoanele beneficiare ale  unei legi speciale (  
 Legea nr. 309/2002  privind recunoa şterea şi acordarea unor drepturi 
persoanelor care au efectuat stagiul militar în cad rul Direc ţiei Generale a 
Serviciului Muncii în perioada 1950-1961, cu modifi cările şi complet ările 
ulterioare, Decretul-lege nr. 118/1990  privind acordarea unor drepturi 
persoanelor persecutate din motive politice de dict atura instaurat ă cu 
începere de la 6 martie 1945, precum şi celor deportate în str ăin ătate ori 
constituite în prizonieri, republicat, Legea nr. 51 /1993 privind acordarea 
unor drepturi magistra ţilor care au fost înl ătura ţi din justi ţie pentru 
considerente politice în perioada anilor 1945-1989,  cu modific ările 
ulterioare, Ordonan ţa Guvernului nr. 105/1999 privind acordarea unor drepturi 
persoanelor persecutate de c ătre regimurile instaurate în România cu 
începere de la 6 septembrie 1940 pân ă la 6 martie 1945 din motive etnice, 
aprobat ă cu modific ări şi complet ări prin Legea nr. 189/2000  , cu 
modific ările şi complet ările ulterioare);  
● cifra 2, pentru beneficiarii formularelor europene , men ţionându-se 
distinct fiecare tip de formular european, respecti v: E 106; E 109; E 112; E 
120; E 121; pot fi men ţionate şi formularele europene S - corespondente 
acestor formulare;    
 
d) se vor nota datele de identificare ale pacientul ui (numele, prenumele şi 

adresa complet ă);    
e) câmpul "CID/CNP, CE, PASS" corespunde codului nu meric personal al 
pacientului/num ărului cardului european/num ărului pa şaportului. Acest câmp 
va permite alocarea pân ă la 20 de caractere şi se completeaz ă astfel:  
- pentru cet ăţenii români se completeaz ă codul unic de asigurare sau, dup ă 
caz, codul numeric personal al pacientului, format din 13 cifre, l ăsând 
libere restul de 7 c ăsuţe. Se poate aplica şi codul de bare aferent CNP-ului 
asiguratului beneficiar;   
- pentru cet ăţenii statelor membre ale Uniunii Europene, ale Spa ţiului 
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Economic European şi ai Confedera ţiei Elve ţiene se vor completa: num ărul 
paşaportului/c ăr ţii de identitate pentru beneficiarii 
formularelor/documentelor europene emise în baza   Regulamentului (CE) nr. 
883/2004  al Parlamentului European şi al Consiliului din 29 aprilie 2004 
privind coordonarea sistemelor de securitate social ă, respectiv toate cele 
20 de c ăsuţe corespunz ătoare num ărului de identificare al cardului european 
de asigur ări de s ănătate (câmpul 8 de pe acesta) pentru titularii de ca rd 
european;  
- pentru cet ăţenii str ăini din statele cu care România a încheiat acorduri , 
în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu prevederi în domeniul 
sănăt ăţii se va completa num ărul pa şaportului.   

 
Pentru cet ăţenii str ăini men ţiona ţi mai sus se va preciza cet ăţenia, prin 
selec ţia codului ţării din Lista abrevierilor pentru ţările cu care România 
are acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii şi statele membre ale Uniunii Europene, ale 
Spaţiului Economic European şi Confedera ţia Elve ţian ă, conform prevederilor 
respectivelor documente, prev ăzut ă în anexa nr. 3.   
Pentru cet ăţenii str ăini men ţiona ţi mai sus se va preciza cet ăţenia, prin 
selec ţia codului ţării din Lista abrevierilor pentru ţările cu care România 
are acorduri, în ţelegeri, conven ţii sau protocoale interna ţionale cu 
prevederi în domeniul s ănăt ăţii şi statele membre ale Uniunii Europene, ale 
Spaţiului Economic European şi Confedera ţia Elve ţian ă, conform prevederilor 
respectivelor documente, prev ăzut ă în anexa nr. 3.    
 
f) se va bifa cu "x" c ăsuţa "Pachet de baz ă" sau "Pachet minimal", în 
func ţie de tipul de asigurare a beneficiarului.    
 
Câmpul 4:    
- "Diagnostic prezumtiv": - se vor completa denumir ea în clar a 
diagnosticului prezumtiv, precum şi c ăsuţele destinate codului de diagnostic 
corespunz ător diagnosticului prezumtiv pentru care se recoman dă trimiterea 
pentru servicii medicale clinice/internare, utilizâ nd clasificarea CIM 
revizia a 10-a, varianta 999 coduri de boal ă.    
În biletele de trimitere emise de medicii de famili e în cadrul 
consulta ţiilor preventive din pachetul de baz ă, prin care se recomand ă 
servicii medicale clinice, codul de diagnostic comp letat va fi 999.   
– Tip diagnostic:    
(i) - se va bifa cu "x": c ăsuţa P pentru servicii medicale clinice specifice 
pentru unele afec ţiuni cuprinse în programele na ţionale de s ănătate: 
diabetul şi bolile de nutri ţie, precum şi cele pentru afec ţiunile 
oncologice; c ăsuţa A/S pentru servicii medicale clinice pentru afec ţiunile 
acute/ subacute/acutiz ări ale bolilor cronice; c ăsuţa C pentru servicii 
medicale clinice pentru bolile cronice, altele decâ t cele incluse în 
programele na ţionale de s ănătate: diabet şi boli de nutri ţie, precum şi cele 
pentru afec ţiuni oncologice; c ăsuţa M pentru efectuarea de servicii medicale 
clinice pentru cazurile la care se realizeaz ă plan de management integrat 
pentru boli cronice cu impact major asupra poverii îmboln ăvirilor privind: 
riscul cardiovascular înalt - HTA, dislipidemie şi diabet zaharat tip 
2/astmul bron şic/boala cronic ă respiratorie obstructiv ă (BPOC)/boala cronic ă 
de rinichi; - pentru stabilirea termenului de valab ilitate a biletului de 
trimitere, conform prevederilor din contractul-cadr u şi normele metodologice 
de aplicare a acestuia.   

 
Pentru biletele de trimitere emise de medicii de fa milie în cadrul 
consulta ţiilor preventive  din pachetul de baz ă (cod de diagnostic 999), prin 



 7 

care se recomand ă servicii medicale clinice, nu se completeaz ă niciuna 
dintre c ăsuţele de la câmpul "tip diagnostic".   
  
– se bifeaz ă c ăsuţa «Accidente de munc ă/Boli profesionale/Daune» dac ă la 
nivelul furnizorului exist ă documente doveditoare pentru cazurile respective 
astfel:    
- se noteaz ă cifra 1 pentru cazurile care reprezint ă accidente de munc ă;   
– se noteaz ă cifra 2 pentru cazurile care reprezint ă boli profesionale;   
– se noteaz ă cifra 3 pentru cazurile prezentate ca urmare a sit uaţiilor în 
care au fost aduse prejudicii sau daune s ănăt ăţii de c ătre alte persoane, 
precum şi daune s ănăt ăţii propriei persoane, din culp ă.    
NOTĂ:   
Până la tip ărirea formularelor de bilet de trimitere pentru ser vicii 
medicale clinice/bilet de internare utilizat în sis temul asigur ărilor 
sociale de s ănătate în formatul prev ăzut în   anexa nr. 1 la Ordinul 
ministrului s ănăt ăţii şi al pre şedintelui Casei Na ţionale de Asigur ări de 
Sănătate nr. 867/541/2011 , cu modific ările şi complet ările ulterioare, se va 
nota de c ătre medicul prescriptor, pe versoul biletului de tr imitere, dac ă 
biletul a fost emis pentru cazuri care reprezint ă accidente de munc ă/boli 
profesionale/cazurile prezentate ca urmare a situa ţiilor în care au fost 
aduse prejudicii sau daune s ănăt ăţii de c ătre alte persoane, precum şi daune 
sănăt ăţii propriei persoane, din culp ă.  
 
(la 17-04-2018 Câmpul 4, litera C „Diagnostic prezu mtiv“ anexa nr. 2 a fost 
completat de Punctul 5, Articolul I din ORDINUL nr.  456 din 5 aprilie 2018, 
publicat în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprili e 2018 )  
 
Câmpul 5  - "Alte diagnostice cunoscute":    
- se vor completa denumirile acestor diagnostice în  clar, precum şi c ăsuţele 
destinate codurilor de diagnostice corespunz ătoare diagnosticelor cunoscute, 
utilizând clasificarea CIM revizia a 10-a, varianta  999 coduri de boal ă;    

 
Câmpul 6  - "Motivul trimiterii c ătre alte specialit ăţi clinice/în vederea 
intern ării":  
- medicul care trimite pacientul va completa motive le trimiterii pentru 
servicii medicale clinice sau în vederea intern ării - scurt istoric al bolii 
prezumate, antecedente;   
 

 
Câmpul 7  - "Investiga ţii şi tratamente efectuate":   
- se va completa de c ătre medicul care trimite pacientul;   
– rezultatul investiga ţiilor efectuate va fi scris lizibil şi/sau va fi 
ata şat biletului de trimitere/de internare; se va compl eta şi data la care 
acestea au fost efectuate;   
– se completeaz ă tratamentele efectuate sau în curs de efectuare, p entru 
afec ţiunea pentru care a fost trimis şi/sau pentru altele concomitente.   
 
Câmpul 8  - "Num ărul de consulta ţii acordate":    
- în c ăsuţă se va completa num ărul de consulta ţii acordate pentru acela şi 
episod de boal ă acut ă/subacut ă/acutiz ări ale bolilor cronice.   
În situa ţia în care medicul de specialitate din ambulatoriul  de specialitate 
pentru specialit ăţile clinice consider ă necesar ă trimiterea asiguratului 
către un alt medic de specialitate din ambulatoriul d e specialitate pentru 
specialit ăţile clinice, acesta va completa în c ăsuţă numărul total de 
consulta ţii acordate de c ătre acesta, cumulat dup ă caz cu num ărul de 
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consulta ţii anterior acordate de c ătre un alt medic de specialitate din 
ambulatoriul clinic, astfel încât medicul primitor să cunoasc ă numărul de 
consulta ţii pe care îl mai poate acorda asiguratului respect iv. Num ărul de 
consulta ţii anterioare este cel înscris în biletul de trimit ere cu care s-a 
prezentat asiguratul la medicul de specialitate res pectiv.   
Numărul maxim de consulta ţii ce se pot acorda pentru un episod de boal ă 
acut ă/subacut ă/acutiz ări ale bolilor cronice la nivelul ambulatoriului de  
specialitate pentru specialit ăţile clinice este cel prev ăzut în contractul-
cadru privind condi ţiile acord ării asisten ţei medicale în cadrul sistemului 
de asigur ări sociale de s ănătate şi în normele metodologice de aplicare a 
acestuia.   
  
Câmpul 9  - "Data trimiterii":  
- se va specifica data trimiterii pacientului pentr u efectuarea serviciilor 

medicale clinice/în vederea intern ării;    
– «Semn ătura medicului/Cod paraf ă» - se execut ă specimenul de semn ătur ă a 
medicului care a emis biletul de trimitere/de inter nare şi se aplic ă parafa 
şi codul corespunz ător acestuia. Se poate aplica şi codul de bare aferent 
codului de paraf ă.    
(la 17-04-2018 A doua liniu ţă, câmpul 9, lit C din Anexa 2 a fost modificat ă 
de Punctul 6, Articolul I din ORDINUL nr. 456 din 5  aprilie 2018, publicat 
în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprilie 2018 )  

 
Câmpul 10  - "Se interneaz ă la unitatea sanitar ă cu paturi ....... sec ţia 
.......":   
- se va completa de c ătre medi  cul de gard ă al sec ţiei/unit ăţii sanitare cu 
paturi unde a fost internat pacientul, cu specifica rea în totalitate şi în 
clar a denumirii unit ăţii sanitare cu paturi şi a sec ţiei/compartimentului.  
Câmpul 11 - "Motivul pentru care nu a fost necesar ă internarea şi 
recomand ări la domiciliu":   
- se va completa de c ătre medicul de gard ă al sec ţiei/unit ăţii sanitare cu 
paturi unde a fost examinat pacientul, cu specifica rea motivului/motivelor 
pentru care nu a fost internat pacientul;   
– se vor completa de c ătre medicul de gard ă recomand ările cu care se trimite 
pacientul la domiciliu.  

  
Câmpul 12  - "Data prezent ării şi semn ătura pacientului":   
- se va completa de c ătre medicul din ambulatoriu/medicul din unitatea 
sanitar ă autorizat ă de Ministerul S ănăt ăţii s ă furnizeze servicii medicale 
spitalice şti în regim de spitalizare de zi/medicul de gard ă data la care 
pacientul s-a prezentat la furnizorul de servicii m edicale;   
– se execut ă semn ătura beneficiarului biletului de trimitere/de inter nare;    
– «Semn ătura medicului care furnizeaz ă servicii medicale clinice/în regim de 
spitalizare de zi/a medicului de gard ă al sec ţiei/unit ăţii sanitare cu 
paturi/Cod paraf ă» - se execut ă specimenul de semn ătur ă a medicului care 
furnizeaz ă servicii medicale clinice/în regim de spitalizare de zi/medicului 
de gard ă care examineaz ă pacientul şi decide internarea sau recomand ă 
tratament la domiciliu şi se aplic ă parafa, codul corespunz ător acestuia.    
(la 17-04-2018 A treia liniu ţă, câmpul 12, lit C din Anexa 2 a fost 
modificat ă de Punctul 7, Articolul I din ORDINUL nr. 456 din 5 aprilie 2018, 
publicat în MONITORUL OFICIAL nr. 334 din 17 aprili e 2018 )  


