ANEXA 39 D
PRESCRIPTIE MEDICALA - RECOMANDARE PRIVIND ACORDAREA
DISPOZITIVELOR MEDICALE, TEHNOLOGIILOR, DISPOZITIVELOR ASISTIVE
DESTINATE RECUPERARII UNOR DEFICIENTE ORGANICE SAU FUNCTIONALE

NE. svesnone P v s BE E *)
Unitatea medicald covesviss asiss s avis saie s |_| MF
Adresa ......ceevnn B |_| Ambulatoriu
Stat membru: ROMANIA | | Spital
CUL evvavesonsviieiain L K
Nr. contract .veseeeeesacnos incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdndtate

(pentru medicul care intocmeste prescriptia medicald - recomandarea)

Nzr. cOntract ...oeaenananaas incheiat cu Casa de Asigurdri de Sdnatate
............................ se completeazd cu datele medicului de specialitate, care a
transmis scrisoarea medicali/biletul de iesire din spital (numai pentru situatiile in
care medicul de familie pe lista cdruia se afld 1inscris asiguratul, intocmeste
prescriptie medicald - recomandare)

Nume, prenume medic ....... B SN BT R 356 Wi Ve e

Cod parafd medic .....cvvuuvvnnennnn

Specialitatea medicului prescriptor .......... vow mides & EG

Date contact medic prescriptor:

- telefon/fax medic prescriptor .......... o N FRe S

(se va completa inclusiv prefixul de tard)

- e-mail medic prescriptor ... ...t

1. Numele si prenumele asiguratului ....... S SRR WETEOE SIS W R R e SR

(se va completa in intregime numele si prenumele asiguratului)

2. Data nasterii ...... b I § SRR RS SRR SIRTENE S Eieae 4 8

3, DOMAcCilitl +vvvvvncnncnaasiaa s naaa s ss s nananns

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

5. Diagnosticul medical si diagnostic boli asociate: .........cceereeerranannerninenes
6.

- nu este ca urmare a unei boli profesionale |_| (se bifeazd casuta)

- nu este ca urmare a unui accident de muncd | _| (se bifeazd cdsuta)

ori sportiv.
7. Pentru stomii si retentie sau/si incontinentd urinard se bifeazda una dintre
cdsutele: _ _
| _| permanentd | _| set modificat Sunt de acord cu
| _| temporard modificarea setului
Semndturd asigurat

8. Pentru echipamentele pentru oxigenoterapie , ventilatie noninvazivd si suport de
presiune pozitivad continud CPAP/BPAP se bifeazd una dintre cdsutele:
- cu certificat de incadrare in grad de handicap grav sau accentuat ||

- firi certificat de incadrare in grad de handicap grav sau accentuat | |
Se recomandd ... zile/luni (maximum 90/91/92 zile sau 12 luni)

9. pentru fotolii rulante se bifeazd una dintre cdsutele:
|_| periocadd nedeterminata N
| | perioadd determinatd; se recomanda .. zile (maximum 90/91/92 zile)

10. Pentru protezele de membru inferior se bifeazd una dintre cdsutele:
| _| protezd provizorie | _|protezd definitiva

11. Dispozitive medicale, tehnologii, dispozitive asistive ce se pot acorda pereche:
| | dreapta |1 stanga

12. Denumirea si tipul dispozitivului medical, tehnologiei sau dispozitivului asistiv
recomandat: (din anexa nr. 38 la ordin**))

Data emiterii prescriptiei ...............
Semnitura (olograf# sau electronicd, dupd caz) gi parafa medicului

*)} Se va completa cu numirul din registrul de consultatii/foaie de observatie

*%) Ordinul ministrului sandtatii si al pregedintelui Casei Nationale de Asigurédri de Sinitate
nr. 1068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2021 a H.G. nr.
696/2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale $i a Contractului-cadru care reglementeazd
conditiile acorddrii asistentei medicale, a medicamentelor s$i a dispozitivelor medicale,
tehnologiilor s$i dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurdri sociale de sdndtate
pentru anii 2021 - 2022.

Not&: Recomandarea se elibereazi in 3 exemplare $i este valabild 30 zile de la data emiterii

Recomandarea se elibereazi numai dacd deficienta organic& sau functionald nu este ca urmare

a unei boli profesionale sau a unui accident de muncd ori sportiv.



