
INFORMATII PRIVIND CONDITIILE DE INTERNAREA PACIENTILOR

SERVICIILE MEDICALE SPITALICEŞTI SE ACORDĂ ASIGURAŢILOR PE BAZA URMATOARELOR
ACTE:

 actul de identitate (carte de identitate sau certificate de nastere)
 biletul de internare semnat de medicul specialist sau medicul de familie aflati in contact cu CNAS (in perioada

de valabilitate ceruta de dispozitiile CNAS conform Contractului Cadru)
 Aviz epidemiologic;
 Adeverinta cu vaccinarile;

INFORMATII PRIVIND CONDITIILE DE EXTERNAREA PACIENTILOR
Externarea pacientilor de pe sectie se face la recomandarea medicului curant conform evolutiei starii de sanatate a
pacientului.

PROGRAMARE PENTRU EXTERNARE
Programarea și comunicarea externării se va realiza cu cel puţin 12 ore înainte de externare.

In cazul pacientilor care necesită însoțire, aparținătorii sunt anunțați cu minim 48 de ore înainte de externare.

LA EXTERNARE PACIENTUL PRIMESTE URMATOARELE DOCUMENTE

 biletul de externare/scrisoarea medicala in cel putin 2 exemplare, cu una din copii urmand a se prezenta la
medicul de familie și/sau medicul curant specialist pentru inregistrare, alta pentru serviciile de asigurare a
continuității îngrijirilor, pentru cazurile care necesită o monitorizare continuă imediat după externare si
eliberarea eventualelor retete medicale ;

 copia decontului de cheltuieli medicale din perioada spitalizarii;
 reţetă medicală gratuita, compensată sau simplă după caz;
 bilet de trimitere către alţi specialişti sau pentru diverse investigaţii paraclinice (după caz);

URMĂRIREA PENTRU O PERIOADĂ DE TIMP, ÎN CONDIŢII AMBULATORII, A PACIENŢILOR
EXTERNAŢI

 pacientul diagnosticat cu o afecţiune cronică este înregistrat în registrul de internări.
 se eliberează biletul de externare cu menţionarea urmăririi în ambulatoriu a evoluţiei afecţiunii cronice.
 se elibereaza scrisoarea medicală către medicul de familie cu menţionarea afecţiunii cronice şi planul de

tratament.
 se va menţiona necesitatea înregistrării pacientului în registrul de boli cronice şi monitorizarea acestuia.
 se va indica obligativitatea prezentării la medicul de familie cu documentele eliberate de spital.

PACIENTUL VA PRIMI INFORMAŢII SCRISE DESPRE:

 afecţiunea de care suferă/ posibile complicaţii;
 planul de tratament;
 obligativitatea respectării indicatiilor de tratament şi regim igieno-dietetic;
 prezentarea de urgenţă la medic la orice semn de agravare a bolii.

PACIENTUL VA PRIMI DE ASEMNEA INFORMAŢII DESPRE MONITORIZAREA ŞI EVALUAREA
AFECŢIUNII, ASTFEL:

 ritmicitatea prezentării la control la cabinetul de specialitate din spital;
 ritmicitatea prezentării pentru internare şi reevaluare a afecţiunii cu efectuarea pachetului de analize în vederea

ajustării planului terapeutic;
 respectarea planului terapeutic şi de viaţa.
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