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ANEXA 1

LA DECIZIA DE ÎNCHIRIERE A FOTOLIILOR RULANTE ŞI A ECHIPAMENTELOR PENTRU OXIGENOTERAPIE ȘI VENTILAȚIE NONINVAZIVĂ PRECUM ȘI DISPOZITIVELOR PENTRU ADMINISTRAREA MEDICAȚIEI ȘI ALIMENTAȚIEI ARTIFICIALE  NR. ....../................

    - Prezenta anexă se predă împreună cu decizia;

    - CAS va ştampila rubrica aferentă lunii/lunilor pentru care este valabilă decizia;

    - Se începe completarea taloanelor de jos în sus;

    - Asiguratul predă furnizorului decizia împreună cu talonul aferent lunii respective, urmând ca lunar să predea aceluiaşi furnizor şi celelalte taloane;

 _____________________________________________________________________________

|Nr.  | Luna| Nume şi prenume| Act       | Decizie  | Data şi semnătura de    |

|talon|     | CNP/cod unic de| identitate| nr./data | primire a dispozitivului|

|     |     | asigurare      |           |          | medical                 |

|_____|_____|________________|___________|__________|_________________________|

|  C1 | C2  |       C3       |     C4    |     C5   |            C6           |

|_____|_____|________________|___________|__________|_________________________|

|   3 |     |                |           |          |                         |

|     |     |________________|           |          |                         |

|     |     |                |           |          |                         |

|_____|_____|________________|___________|__________|_________________________|

|   2 |     |                |           |          |                         |

|     |     |________________|           |          |                         |

|     |     |                |           |          |                         |

|_____|_____|________________|___________|__________|_________________________|

|   1 |     |                |           |          |                         |

|     |     |________________|           |          |                         |

|     |     |                |           |          |                         |

|_____|_____|________________|___________|__________|_________________________|
ANEXA 39 D
· model –
PRESCRIPŢIE MEDICALĂ - RECOMANDARE PRIVIND ACORDAREA DISPOZITIVELOR MEDICALE DESTINATE RECUPERĂRII UNOR DEFICIENŢE ORGANICE SAU FUNCŢIONALE
Nr. ......./...........*)

Unitatea medicală………………………

 □ MF

           





             □ Ambulatoriu 

           





             □ Spital 

    Stat membru: RO

    CUI .....................

Nr. contract ............................ încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate ................................ (pentru medicul care întocmește prescripţia medicală - recomandarea) 

Nr. contract ............................ încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate............................se completează cu datele medicului  de specialitate, care a transmis scrisoarea medicală/biletul de ieşire din spital (numai pentru situațiile în care medicul de familie pe lista căruia se află înscris asiguratul, întocmește prescripție medicală – recomandare)

    Nume, prenume medic .............................................. Cod parafă medic ....................................

    Specialitatea medicului prescriptor………………….

    Date contact medic prescriptor:

     -  telefon / fax medic prescriptor………………….(se va completa inclusiv prefixul de ţară)

      - e-mail medic prescriptor…………………………

    1. Numele şi prenumele asiguratului  .......................................................................................
                     (se va completa în întregime numele şi prenumele asiguratului)

     2. Data Naşterii…………………………………………………………………………….
     3. Domiciliul ....................................................................

    4. Codul numeric personal/cod unic de asigurare al asiguratului…………… 

     5. Diagnosticul medical şi diagnostic boli asociate: ...........................................................
     6. Deficienţa organică sau funcţională 
- nu este ca urmare a unei boli profesionale  


□ (se bifează căsuţa)

- nu este ca urmare a unui accident de muncă ori sportiv.  

□ (se bifează căsuţa)
    7. Pentru stomii şi incontinenţă urinară se bifează una din căsuţele:

□ permanentă

□ temporară

     8. Denumirea şi tipul dispozitivului medical recomandat:

         (din anexa 38 la ordin**)

    ..........................................................................

    ..........................................................................

    Ştampila furnizorului de servicii  medicale

    Data emiterii prescripţiei ...........................

    Semnătura (olografă sau electronică, după caz) şi parafa medicului

    ................................

    --------------------------------------------------------------------------------

     *) Se va completa cu numărul din registrul de consultaţii/foaie de observaţie
    **) Ordinului ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. ............ pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2014 a H.G. nr. 400/2014 pentru aprobarea  pachetelor de servicii medicale şi a Contractului-cadru care reglementează condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2014 – 2015
    Recomandarea se eliberează numai dacă deficienţa organică sau funcţională nu este ca urmare a unei boli profesionale sau a unui accident de muncă ori sportiv.
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