
Instituția                                               Avizat ,                                             Aprobat, 

Secția_________________                   C.A.S Cluj                               Dispecerat Medical Public 

                                                                                                              (SAJ Cluj 0264-439240) 

Contract CAS Cluj nr._____ - 

F.O.nr ________________ 

 

CERERE DE SOLICITARE DE TRANSPORT 

 Prin prezenta vă solicităm o autosanitară pentru data de ________în vederea efectuării transportului la 

externare al pacientului/ei (nume/ prenume)____________________________, ASIGURAT,CNP  

________________            internat în unitatea sanitară ________________ 

____________________, secția __________________________, salon____, ora externării___. 

 Diagnosticul la externare este _______________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

 Transportul sanitar neasistat la domiciliu se efectuează în județul _____________, 

localitatea_____________________str__________________________________nr_________. 

 Menționăm că pacientul/pacienta nu poate fi transportat/ă cu mijloace de transport convenționale și se 

încadrează în următoarele situații: 

 Fracturi ale membrelor inferioare imobilizate în aparate gipsate, ale centurii pelviene, coloanei vertebrale 

  Deficit motor neurologic major şi stări post accidente vasculare cerebrale,  

  Amputaţii recente ale membrelor inferioare 

  Stări casectice 

  Deficit motor sever al membrelor inferioare 

  Arteriopatie cronică obliterantă stadiul III şi IV 

  Insuficienţă cardiacă clasa NYHA III şi IV 

  Status post revascularizare miocardică prin by-pass aorto-coronarian şi revascularizare periferică prin by-

pass aortofemural 

  Tumori cerebrale operate 

   Hidrocefalii interne operate 

   Pacienti oxigenodependenţi  

  Malformaţii vasculare cerebrale – anevrisme, 

  Malformaţii arterio venoase - rupte neoperate 

  Malformaţii arterio venoase - operate 

  Hemoragii subarahnoidiene de natură neprecizată,  

  Pacienti cu tulburari cognitive severe (demenţe de diferite etiologii, tulburări de spectru autist, întârziere 

mintală severă sau profundă) 

 Status post transplant care necesita transport la externare, nefiind transportabili cu mijloace conventionale 

 Transportul asiguraţilor nedeplasabili cu tetrapareze sau insuficienţă motorie a trenului inferior, la spital 

pentru internare pe baza biletului de internare in unitati sanitare de recuperare 

 Transportul de la şi la domiciliu al bolnavilor oncologici netransportabili cu mijloace de transport 

conventionale care necesita chimioterapie si radioterapie in vederea efectuarii tratamentului de 

specialitate,inclusiv in alte judete 

 Transportul de la şi la domiciliu al bolnavilor netransportabili cu mijloace de transport conventionale,care 

necesita monitorizarea si administrarea  de medicamente corespunzătoare DCI-urilor notate cu (**)1 (**)1β 

şi (**)1Ω  cu administrare parenterala sub supraveghere speciala,in vederea efectuării tratamentului de 

specialitate precum şi pentru administrarea nutriţiei parenterale, inclusiv în alte judeţe. 

Transportul sanitar se va realiza la externare/internare de la unitatile sanitare aflate in relatie contractuala cu      

casele de asigurari de sanitate. 

 

       Medic curant ,                                                                        Sef Secție, 

      ___________________________                                        ___________________________ 

       Nume/Prenume/Parafa/Semnătură                                      Nume/Prenume/Parafa/Semnătură    

 

 

 

 

 



 

Instituția                                               Avizat ,                                             Aprobat, 

Secția_________________                   C.A.S Cluj                               Dispecerat Medical Public 

                                                                                                       (SAJ Cluj 0264-439240) 

Contrac CAS Cluj nr._____ - 

F.O.nr ________________ 

 

 

CERERE DE SOLICITARE DE TRANSPORT 

 Prin prezenta vă solicităm o autosanitară pentru data de ________în vederea efectuării transportului la externare 

al pacientului/ei (nume/ prenume)____________________________, 

NEASIGURAT,CNP________________internat în unitatea sanitară     ________________    

____________________, secția __________________________, salon____, ora externării___. 

 Diagnosticul la externare este _______________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 Transportul sanitar neasistat la domiciliu se efectuează în județul _____________, 

localitatea_____________________str__________________________________nr_________. 

 Menționăm că pacientul/pacienta nu poate fi transportat/ă cu mijloace de transport convenționale și se 

încadrează în următoarele situații: 

 Fracturi ale membrelor inferioare imobilizate în aparate gipsate, ale centurii pelviene, coloanei vertebrale 

  Deficit motor neurologic major şi stări post accidente vasculare cerebrale,  

  Amputaţii recente ale membrelor inferioare 

  Stări casectice 

  Deficit motor sever al membrelor inferioare 

  Arteriopatie cronică obliterantă stadiul III şi IV 

  Insuficienţă cardiacă clasa NYHA III şi IV 

  Status post revascularizare miocardică prin by-pass aorto-coronarian şi revascularizare periferică prin by-

pass aortofemural 

  Tumori cerebrale operate 

   Hidrocefalii interne operate 

   Pacienti oxigenodependenţi 

  Malformaţii arterio venoase - rupte neoperate,  

  Malformaţii vasculare cerebrale – anevrisme 

  Malformaţii arterio venoase - operate,  

  Hemoragii subarahnoidiene de natură neprecizată,  

Care necesita transport la externare, nefiind transportabili cu mijloace de transport conventionale,pot fi 

transportati inclusiv in alte judete 

       Medic curant ,                                                               Sef Secție, 

      _________________________                                         ___________________________ 

       Nume/Prenume/Parafa/Semnătură                                       Nume/Prenume/Parafa/Semnătură             

          


