
    ANEXA 27 B

    - Model -

    PLAN DE ÎNGRIJIRE PENTRU SERVICII DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU

   Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu .....................

    Nr. Contract .... încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate ........

    Numele şi prenumele asiguratului ...................................

    CNP asigurat ...............................................................

    Diagnostic medical .........................................................

    Diagnostic boli asociate ...................................................

    Semnificaţia coloanelor din tabelul de mai jos este următoarea:

    A - Data efectuării serviciilor

    B - Nume prenume evaluator

    C - Semnătura evaluator

______________________________________________________________________________

|Evaluare|Problema   |Servicii |Data      |A |Nume      |Semnătură |Data       |

|iniţială|(actuală/  |îngrijiri|la care   |  |prenume   |persoană  |reevaluării|

|________|potenţială)|paliative|urmează a |  |persoană  |care a    |           |

|Data|B|C|           |stabilite|se efectua|  |care a    |efectuat  |           |

|    | | |           |de       |serviciile|  |efectuat  |serviciile|           |

|    | | |           |evaluator|          |  |serviciile|          |           |

|    | | |           |*)       |          |  |          |          |           |

|____|_|_|___________|_________|__________|__|__________|__________|___________|

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|____|_|_|___________|_________|__________|__|__________|__________|___________|

|Re-     |Problema   |Servicii |Data      |A |Nume      |Semnătură |Data       |

|evaluare|(actuală/  |îngrijiri|la care   |  |prenume   |persoană  |următoarei |

|________|potenţială)|paliative|urmează a |  |persoană  |care a    |reevaluări |

|Data|B|C|           |stabilite|se efectua|  |care a    |efectuat  |           |

|    | | |           |de       |serviciile|  |efectuat  |serviciile|           |

|    | | |           |evaluator|          |  |serviciile|          |           |

|    | | |           |*)       |          |  |          |          |           |

|____|_|_|___________|_________|__________|__|__________|__________|___________|

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|    | | |           |         |          |  |          |          |           |

|____|_|_|___________|_________|__________|__|__________|__________|___________|
    *) Se vor înscrie servicii de îngrijire paliative conform anexei nr. 24 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.

    ANEXA 27 C

    - model -

                                                          RECOMANDARE

                                            pentru îngrijiri medicale la domiciliu

    Furnizorul de servicii medicale din ambulatoriul de specialitate inclusiv medicul de familie, unitatea sanitară cu paturi (spitalul) ................

    Nr. contract ............. încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate ..............

    1. Numele şi prenumele asiguratului ......................................

    2. Domiciliul ............................................................

    3. Codul numeric personal al asiguratului ................................

    4. Diagnosticul medical şi diagnostic boli asociate: ..................................................

    5. statusul de performanţă ECOG*) ................................................

    6. Servicii de îngrijiri recomandate:

    (din anexa nr. 24 la ordin*1))   periodicitate/ritmicitate

    a) ..........................    .........................

    b) ..........................    .........................

    c) ..........................    .........................

    d) ..........................    .........................
    7. Durata pentru care asiguratul poate beneficia de îngrijiri medicale la domiciliu la domiciliu**)

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

    8. Codul medicului .......................................................

    Ştampila secţiei din care se    Ştampila furnizorului de servicii

    externează asiguratul şi        medicale din ambulatoriul de

    semnătura şefului de secţie     specialitate/asistenţă medicală

                                    primară

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

    Semnătura şi parafa medicului   Semnătura şi parafa medicului din

    care a avut în îngrijire        ambulatoriul de specialitate/medicului

    asiguratul internat             de familie

    .............................   ......................................
------------

    *) statusul de performanţă ECOG:

    - statusul de performanţă ECOG 3 - pacientul este incapabil să desfăşoare activităţi casnice, este imobilizat în fotoliu sau pat peste 50% din timpul zilei, necesită sprijin pentru îngrijirea de bază (igienă şi/sau alimentaţie şi/sau mobilizare);

    - statusul de performanţă ECOG 4 - pacientul este complet imobilizat la pat, dependent total de altă persoană pentru îngrijirea de bază (igienă, alimentaţie, mobilizare).

    **) Nu poate fi mai mare de 90 de zile/în ultimele 11 luni în una sau mai multe etape (episoade de îngrijire).

    *1) 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.

    ANEXA 27 D

    - model -

                                                           RECOMANDARE

                                             pentru îngrijiri paliative la domiciliu

    Furnizorul de servicii medicale din ambulatoriul de specialitate, unitatea sanitară cu paturi (spitalul) ..............................

    Nr. contract ............. încheiat cu Casa de Asigurări de Sănătate ..............

    1. Numele şi prenumele asiguratului ......................................

    2. Domiciliul ............................................................

    3. Codul numeric personal al asiguratului ................................

    4. Diagnosticul medical şi diagnostic boli asociate: ..................................................

    5. statusul de performanţă ECOG*) ................................................

    6. Servicii de îngrijiri recomandate:

    (din anexa nr. 24 la ordin*1))

    a) ......................       .........................

    b) ......................       .........................

    c) ......................       .........................

    d) ......................       .........................

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

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

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

    ....................................................................
    7. Durata pentru care asiguratul poate beneficia de îngrijiri paliative la domiciliu**)

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

    8. Codul medicului .......................................................

    Ştampila secţiei din care se    Ştampila furnizorului de servicii

    externează asiguratul şi        medicale din ambulatoriul de

    semnătura şefului de secţie     specialitate

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

    Semnătura şi parafa medicului   Semnătura şi parafa medicului din

    care a avut în îngrijire        ambulatoriul de specialitate

    asiguratul internat

    .............................   ................................
------------

    *) statusul de performanţă ECOG:

    - statusul de performanţă ECOG 3 - pacientul este incapabil să desfăşoare activităţi casnice, este imobilizat în fotoliu sau pat peste 50% din timpul zilei, necesită sprijin pentru îngrijirea de bază (igienă şi/sau alimentaţie şi/sau mobilizare)

    - statusul de performanţă ECOG 4 - pacientul este complet imobilizat la pat, dependent total de altă persoană pentru îngrijirea de bază (igienă, alimentaţie, mobilizare)

    **) Nu poate fi mai mare de 90 de zile o dată în viaţă pentru îngrijiri paliative la domiciliu.

    *1) Ordinului 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.
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