
 
 

 

CONDIŢIILE 

acordării serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu  

 

1. Serviciile de îngrijiri medicale la domiciliu se acordă pe bază de recomandare pentru îngrijiri medicale la 

domiciliu, ţinând seama de starea de sănătate a asiguratului şi de statusul de performanţă ECOG al acestuia. 

2.  Recomandarea pentru efectuarea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu se face de către medicii de 

specialitate din ambulatoriu, inclusiv medicii de familie şi de către medicii de specialitate din spitale la 

externarea asiguraţilor, medici aflaţi în relaţii contractuale cu casele de asigurări de sănătate. 

3. Durata pentru care un asigurat poate beneficia de servicii de îngrijiri medicale la domiciliu se stabilește de 

medicul care a făcut recomandarea, dar nu mai mult de 90 zile de îngrijiri/în ultimele 11 luni în mai multe etape 

(episoade de îngrijire). 

4.  Un episod de îngrijire este de maxim 15 zile de îngrijiri, respectiv maximum 30 de zile pentru situațiile 

justificate medical de către medicul care face recomandarea. 

5.  Fiecare episod de îngrijire se recomandă utilizând un nou formular de recomandare. În situația în care, 

conform recomandării pentru îngrijiri medicale la domiciliu, îngrijirile nu sunt acordate în zile consecutive, la 

calcularea celor 90 de zile/în ultimele 11 luni se iau în calcul numai zilele în care s-au acordat îngrijirile. 

     

    6.  Recomandarea pentru îngrijiri medicale la domiciliu, se eliberează în 2 exemplare, din care: 

-  un exemplar rămâne la medic, care se ataşează la foaia de observaţie/fişa medicală, după caz. În ziua în care a 

făcut recomandarea, medicul are obligația să o transmită electronic, cu semnătură electronică extinsă/calificată, 

casei de asigurări de sănătate.  

 -    Al doilea exemplar rămâne la asigurat, urmând a fi prezentat în original de către asigurat/reprezentantul 

acestuia casei de asigurări de sănătate care va certifica – la momentul prezentării recomandării - încadrarea în 

numărul de zile de îngrijiri de care poate beneficia asiguratul, în limita prevăzută la art. 2 alin. (3) și ulterior 

predat furnizorului de îngrijiri medicale la domiciliu care îi va acorda serviciile respective. 

     Prezentarea recomandării la casa de asigurări de sănătate se poate face de către: 

-  asigurat,  

- unul dintre membrii familiei de grad I și II,  

- soț/soție,  

- o persoană împuternicită legal în acest sens prin act notarial/act de reprezentare prin avocat sau 

reprezentantul legal al asiguratului. 

     Recomandarea în original se depune la un singur furnizor, numai în ziua începerii acordării serviciilor de 

îngrijiri medicale la domiciliu. 

     În cazul în care recomandarea se eliberează de medic la externarea din spital, se atașează o copie a scrisorii 

medicale/biletului de externare care se prezintă casei de asigurări de sănătate. Pentru aceste situații casa de 

asigurări de sănătate verifică dacă serviciile din recomandare sunt în sensul celor din scrisoarea 

medicală/biletul de externare, înainte de a certifica pe recomandare numărul de zile de îngrijire. În cazul în 

care există neconcordanțe între datele înscrise pe recomandare și cele din scrisoarea medicală/biletul de 

externare, casa de asigurări de sănătate nu va certifica pe recomandare numărul de zile de îngrijiri la 

domiciliu pentru a fi luată în considerare recomandarea respectivă de către furnizorii de îngrijiri medicale la 

domiciliu. Pe perioada de valabilitate a unei recomandări certificată de către casa de asigurări de sănătate, 

aceasta nu mai certifică o altă recomandare.  

    Casa de asigurări de sănătate, la momentul prezentării recomandării, va înmâna și lista furnizorilor de 

îngrijiri medicale la domiciliu cu care se află în relație contractuală cu datele de contact ale acestora. 

    Termenul de valabilitate a recomandării pentru îngrijiri medicale la domiciliu este de 30 de zile 

calendaristice de la data emiterii recomandării, fără a lua în calcul ziua în care a fost emisă recomandarea. 

Termenul în care asiguratul are obligația de a se prezenta la casa de asigurări de sănătate - pentru certificarea 

numărului de zile de îngrijire și la furnizorul de îngrijiri la domiciliu este de maximum 5 zile lucrătoare de 

la data emiterii recomandării. În termenul de valabilitate al recomandării furnizorul are obligația să înceapă 

acordarea serviciilor de îngrijiri medicale la domiciliu. În situația în care acordarea serviciilor de îngrijiri la 

domiciliu nu începe în termenul de valabilitate al recomandării, este necesară obținerea unei noi 

recomandări, dacă starea de sănătate a asiguratului impune aceasta.  

 


