
ANEXA 39 A

    LISTA AFECŢIUNILOR CRONICE* PENTRU CARE SE ORGANIZEAZĂ EVIDENŢA DISTINCTĂ LA NIVELUL MEDICULUI DE FAMILIE**, MEDICULUI DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU***
    A. Afecţiuni incluse în Programele Naţionale de Sănătate:

    1. Afecţiunile oncologice

    2. Diabetul zaharat

    3. Starea posttransplant

    4. Bolile rare (mucoviscidoza, epidermoliza buloasă, scleroza laterală amiotrofică, sindrom Prader-Willi)

    5. Insuficienţa renală cronică - dializă

    B. Afecţiuni cronice pentru care unele medicamente specifice se aprobă prin comisie CAS/CNAS

    1. Proceduri intervenţionale percutane numai după implantarea unei proteze endovasculare (stent) (G3)

    2. Hepatita cronică de etiologie virală B, C şi D (G4)

    3. Ciroza hepatică (G7)

    4. Leucemii, limfoame, aplazie medulară, gamapatii monoclonale maligne, mieloproliferări cronice şi tumori maligne, sindroame mielodisplazice (G10)

    5. Epilepsie (G11)

    6. Boala Parkinson (G12)

    7. Scleroza multiplă (G14)

    8. Demenţe degenerative, vasculare, mixte (G16)

    9. Boli endocrine (tumori hipofizare cu expansiune supraselară şi tumori neuroendocrine) (G22)

    10. Boala Gaucher (G29)

    11. Boala cronică inflamatorie intestinală (G31a)

    12. Poliartrita reumatoidă (G31b)

    13. Artropatia psoriazică (G31c)

    14. Spondilita ankilozantă (G31d)

    15. Artrita juvenilă (G31e)

    16. Psoriazisul cronic sever (G31f)

    C. Alte afecţiuni cronice

    1. Boală cronică de rinichi - fază de predializă (G25)

    NOTĂ:

    * În situaţia în care o persoană prezintă mai multe afecţiuni incluse în listă, evidenţa va conţine raportarea distinctă pentru fiecare afecţiune în parte;

    ** Evidenţa cuprinde toate persoanele care sunt înscrise pe lista medicului de familie şi care prezintă una sau mai multe din afecţiunile enumerate;

    *** Evidenţa cuprinde toate persoanele monitorizate conform prevederilor legale în vigoare şi care se prezintă pentru consultaţie la medicul de specialitate respectiv, în vederea controlului periodic.

    ANEXA 39 B

- MODEL -

                                                     Aviz,

                                      Direcţia de Sănătate Publică ...........

                                      Director ...............................

                                      Data ...................................

    Denumirea furnizorului ...................................................

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

    Sediul social/Adresa fiscală .............................................

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

                         DECLARAŢIE DE PROGRAM

    punct de lucru ...........................................................

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

    Subsemnatul(a), .......................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de reprezentant legal, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere că programul de lucru în contract cu Casa de Asigurări de Sănătate ....................... se desfăşoară astfel:

______________________________________________________________________________

|Locaţia    | Adresa |             Program de lucru în contract cu             |

|unde se    |        |             casa de asigurări de sănătate               |

|desfăşoară |        |_________________________________________________________|

|activitatea|        |Luni|Marţi|Miercuri|Joi|Vineri|Sâmbătă|Duminică|Sărbători|

|           |        |    |     |        |   |      |       |        |legale   |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Sediu      |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|social     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

|Punct de   |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|lucru*     |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

| ......... |        |    |     |        |   |      |       |        |         |

|___________|________|____|_____|________|___|______|_______|________|_________|

    * se va completa în funcţie de nr. de puncte de lucru ale furnizorului, în situaţia în care furnizorul are mai multe puncte de lucru pentru care solicită încheierea contractului cu casa de asigurări de sănătate, acestea se menţionează distinct cu programul de lucru aferent

            Data                                      Reprezentant legal

    .....................                           (semnătura şi ştampila)

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

    ANEXA 39 C

    - MODEL -
    CASA DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE ................................

    Localitatea: .................................................

    str. .......................... nr. .... tel./fax ............

                              NOTIFICARE

    Către:

    Furnizorul ............................, cu sediul în ..................., str. ....................... nr. ...., bl. ...., sc. ....., et. ...., ap. ....., sector/judeţ ....................., înregistrat la Registrul unic al cabinetelor medicale/Registrul Comerţului sub nr. ........................, având cod de înregistrare fiscală - cod unic de înregistrare .................., tel./fax ........., cont nr. ........................ deschis la ...................... şi sediul punctului secundar de lucru în ...................................., str. ..................... nr. ...., bl. ...., sc. ....., et. ...., ap. ....., sector/judeţ .................., tel./fax ...................., reprezentat prin ..................... în calitate de reprezentant legal.

    Prin prezenta vă notificăm:
                 ____________

    rezilierea  |            |

                |____________|

                 ____________

    încetarea   |            |

                |____________|

                 ____________

    suspendarea |            |

                |____________|

    contractului/convenţiei de furnizare de servicii medicale/medicamente/dispozitive ......................... cu nr. ...../...... începând cu data de .................., având în vedere: ..................... (descrierea pe scurt a situaţiei de fapt) şi în temeiul dispoziţiilor art. nr. ....... din Contractul-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 - 2012, aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 1389/2010, cu modificările şi completările ulterioare, dispoziţiilor art. nr. ........ din anexa nr. ...... la Ordinul ministrului sănătăţii şi al preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate nr. ………… pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare în anul 2012 a Contractului-cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate pentru anii 2011 – 2012, aprobat prin H.G. nr. 1389/2010, cu modificările şi completările ulterioare.

                                  PREŞEDINTE - DIRECTOR GENERAL,

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

    Director executiv al          Director executiv al

    Direcţiei economice,          Direcţiei relaţii contractuale

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

           Vizat

    Juridic, contencios

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