
PACHETUL DE SERVICII MEDICALE DE BAZĂ ACORDATE ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ 
AMBULATORIE DE SPECIALITATE PENTRU SPECIALITĂŢILE CLINICE 

 
1. Pachetul de servicii medicale de bază în asistenţa medicală ambulatorie pentru specialităţile 

clinice, inclusiv pentru specialitatea medicină fizică şi de reabilitare, cuprinde următoarele tipuri de 
servicii medicale: 

1.1. Servicii medicale pentru situaţiile de urgenţă medico-chirurgicală, 
1.2. Servicii medicale curative - consultaţii medicale de specialitate pentru afecţiuni acute şi subacute, 

precum şi acutizări ale bolilor cronice 
1.3. Servicii medicale curative - consultaţii medicale de specialitate pentru afecţiuni cronice 
1.4. Depistarea de boli cu potenţial endemo-epidemic 
1.5. Servicii diagnostice şi terapeutice 
1.6. Servicii de sănătate conexe actului medical 
1.7. Servicii medicale în scop diagnostic - caz; aceste servicii sunt servicii de spitalizare de zi şi se 

acordă în ambulatoriu de specialitate clinic. 
 

1.1. Servicii medicale pentru situaţiile de urgenţă medico-chirurgicală: asistenţă medicală de 
urgenţă - anamneză, examen clinic şi tratament - se acordă în limita competenţei şi a dotării tehnice 
a cabinetului medical în cadrul căruia îşi desfăşoară activitatea medicul de specialitate. Asistenţa 
medicală de urgenţă se referă la cazurile de cod roşu, cod galben şi cod verde prevăzute în anexa nr. 
9 la Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al ministrului internelor şi reformei administrative nr. 
2021/691/2008 pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare ale titlului IV "Sistemul 
naţional de asistenţă medicală de urgenţă şi de prim ajutor calificat" din Legea nr. 95/2006 privind 
reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările ulterioare, pentru care medicul de specialitate acordă 
intervenţii de primă necesitate în urgenţele medico-chirurgicale şi dacă este cazul, asigură trimiterea 
pacientului către structurile de urgenţă specializate sau solicită serviciile de ambulanţă, precum şi la 
cazurile de cod verde prevăzute în anexa nr. 9 la Ordinul ministrului sănătăţii publice şi al 
ministrului internelor şi reformei administrative nr. 2021/691/2008, cu modificările ulterioare, ce pot 
fi rezolvate la nivelul cabinetului medical. 

1.1.1. Se decontează o singură consultaţie per persoană pentru fiecare situaţie de urgenţă constatată, 
pentru care s-au acordat intervenţii de primă necesitate în urgenţele medico-chirurgicale sau care a fost 
rezolvată la nivelul cabinetului medical, cu excepţia copiilor 0 - 18 ani pentru care se decontează 
maximum 2 consultaţii. 

1.1.2. Serviciile medicale pentru situaţiile de urgenţă medico-chirurgicală permit prezentarea direct la 
medicul de specialitate din ambulatoriu. 

 
1.2. Servicii medicale curative - consultaţii medicale de specialitate pentru afecţiuni acute şi 
subacute precum şi acutizări ale bolilor cronice, cuprinde: 

a) anamneză, examenul clinic general, examenul clinic specific specialităţii respective, stabilirea 
protocolului de explorări şi/sau interpretarea integrativă a explorărilor şi a analizelor de laborator 
disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie şi/sau a medicului de specialitate, în vederea 
stabilirii diagnosticului; 

b) unele manevre specifice pe care medicul le consideră necesare; 
c) stabilirea conduitei terapeutice şi/sau prescrierea tratamentului medical şi igieno-dietetic, precum şi 

instruirea în legătură cu măsurile terapeutice şi profilactice; 
d) recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, după caz; 
e) recomandare pentru dispozitive medicale, după caz; 
f) bilet de internare, după caz; 



g) bilet de trimitere către alte specialităţi şi pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu, după caz; 
h) bilet de trimitere pentru investigaţii paraclinice, după caz; 
i) eliberare de certificat de concediu medical, după caz. 
1.2.1. Pentru acelaşi episod de boală acută/subacută/acutizări ale bolilor cronice, pe un bilet de 

trimitere, se decontează maximum 3 consultaţii pe asigurat, într-un interval de maxim 60 de zile 
calendaristice de la data acordării primei consultaţii, necesare pentru stabilirea diagnosticului, a 
tratamentului şi a evoluţiei cazului, indiferent de codul de diagnostic stabilit de către medicul de 
specialitate din specialităţile clinice. 

1.2.2. Consultaţia medicală de specialitate se acordă pe baza biletului de trimitere de la medicul de 
familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru cazurile în care asiguratul a avut biletul de 
trimitere iniţial eliberat de medicul de familie şi numai în condiţiile în care medicul trimiţător se află în 
relaţie contractuală - contract sau convenţie - cu casa de asigurări de sănătate. Fac excepţie de la 
prevederile anterioare consultaţiile pentru afecţiunile stabilite în anexa nr. 13 din prezentul ordin, care 
permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu. 

1.2.3. Prezentarea pacientului la medicul de specialitate la solicitarea acestuia, pentru a doua şi a treia 
consultaţie în vederea stabilirii diagnosticului şi/sau tratamentului, se face direct, fără alt bilet de 
trimitere. 

1.2.4. Pentru asiguraţii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se decontează maximum 
două consultaţii pentru: 

a. urmărirea evoluţiei sub tratamentul stabilit în cursul internării 
b. efectuarea unor manevre terapeutice 
c. examenul plăgii, scoaterea firelor, scoaterea ghipsului, după o intervenţie chirurgicală sau 

ortopedică 
d. recomandări pentru investigaţii paraclinice considerate necesare, după caz. 
1.2.4.1. Medicul de specialitate are obligaţia de a informa medicul de familie, prin scrisoare medicală, 

despre planul terapeutic stabilit iniţial precum şi orice modificare a acestuia, la momentul în care aceasta 
a survenit. 

1.2.4.2. Pentru situaţiile prevăzute la punctul 1.2.4 nu este necesar bilet de trimitere. 
1.2.5. Consultaţiile pentru bolile cu potenţial endemo-epidemic ce necesită izolare pot fi acordate şi la 

distanţă, prin orice mijloace de comunicare şi se decontează conform reglementărilor legale în vigoare 
aplicabile consultaţiilor la cabinet pentru afecţiunile acute, fiind exceptate de la obligaţia prezentării 
biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate. 

1.3. Servicii medicale curative - consultaţii medicale de specialitate pentru afecţiuni cronice, cuprinde: 
a. anamneză, examenul clinic general, examenul clinic specific specialităţii respective, stabilirea 

protocolului de explorări şi/sau interpretarea integrativă a explorărilor şi a analizelor de laborator 
disponibile efectuate la solicitarea medicului de familie şi/sau a medicului de specialitate, în vederea 
stabilirii diagnosticului; 

b. unele manevre specifice pe care medicul le consideră necesare; 
c. stabilirea conduitei terapeutice şi/sau prescrierea tratamentului medical şi igieno-dietetic, precum şi 

instruirea în legătură cu măsurile terapeutice şi profilactice; 
d. recomandare pentru îngrijiri medicale la domiciliu/îngrijiri paliative la domiciliu, după caz; 
e. recomandare pentru dispozitive medicale, după caz; 
f. evaluare clinică şi paraclinică, prescrierea tratamentului şi urmărirea evoluţiei bolnavilor cu 

afecţiuni cronice, în limita competenţelor, trimestrial sau, după caz, lunar, conform prevederilor legale în 
vigoare. 

g. bilet de trimitere către alte specialităţi, inclusiv pentru îngrijiri paliative în ambulatoriu/bilet de 
internare, după caz. 

h. eliberare de certificat de concediu medical, după caz. 
1.3.1. Pentru evaluarea clinică şi paraclinică, prescrierea tratamentului şi urmărirea evoluţiei 

asiguraţilor cu afecţiuni cronice, pentru una sau mai multe boli cronice monitorizate în cadrul aceleiaşi 



specialităţi, se decontează pe un bilet de trimitere maximum 4 consultaţii/trimestru/asigurat, dar nu mai 
mult de 2 consultaţii pe lună. 

1.3.2. Consultaţia medicală de specialitate se acordă pe baza biletului de trimitere de la medicul de 
familie sau de la alt medic de specialitate numai pentru cazurile în care asiguratul a avut biletul de 
trimitere iniţial eliberat de medicul de familie şi numai în condiţiile în care medicul trimiţător se află în 
relaţie contractuală - contract sau convenţie - cu casa de asigurări de sănătate. Fac excepţie de la 
prevederile anterioare consultaţiile pentru afecţiunile stabilite în anexa nr. 13 la prezentul ordin care 
permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu. 

1.3.3. Prezentarea asiguratului la medicul de specialitate la solicitarea medicului, pentru a doua, a 
treia şi a patra consultaţie în cadrul unui trimestru, se face direct, fără alt bilet de trimitere. 

1.3.4. Pentru asiguraţii cu diagnostic deja confirmat la externarea din spital, se acordă maximum două 
consultaţii pentru: 

a. urmărirea evoluţiei sub tratamentul stabilit în cursul internării 
b. efectuarea unor manevre terapeutice 
c. examenul plăgii, scoaterea firelor, 
d. recomandări pentru investigaţii paraclinice considerate necesare, după caz. 
1.3.4.1. Medicul de specialitate are obligaţia de a informa medicul de familie, prin scrisoare medicală, 

despre planul terapeutic stabilit iniţial precum şi orice modificare a acestuia, la momentul în care aceasta 
a survenit. 

1.3.4.2. Pentru situaţiile de la subpct. 1.3.4 nu este necesar bilet de trimitere. 
1.3.5. Pentru asiguraţii care au bilet de trimitere de la medicul de familie - consultaţie management de 

caz, - în cadrul managementului integrat al factorilor de risc cardiovascular - HTA, dislipidemie şi 
diabet zaharat tip 2, al bolilor respiratorii cronice - astm bronşic şi BPOC, medicul de specialitate acordă 
consultaţie şi efectuează în cabinet proceduri prevăzute în pachetul de servicii medicale de bază pentru 
specialităţile clinice/recomandă, după caz, investigaţii paraclinice suplimentare faţă de cele recomandate 
de medicul de familie. În biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice suplimentare recomandate de 
medicul de specialitate, dintre cele prevăzute în pachetul de servicii medicale de bază, se evidenţiază 
"management de caz". Se decontează maximum 2 consultaţii/semestru dacă în biletul de trimitere este 
evidenţiat "management de caz" pentru evaluarea bolilor cronice confirmate. 

1.3.6. Consultaţiile pentru afecţiunile cronice pot fi acordate şi la distanţă, prin orice mijloace de 
comunicare. Consultaţiile la distanţă se acordă şi se decontează conform reglementărilor legale în 
vigoare aplicabile consultaţiilor la cabinet pentru afecţiunile cronice, fiind exceptate de la obligaţia 
prezentării biletului de trimitere de la medicul de familie sau de la alt medic de specialitate. 

Medicii de specialitate din ambulatoriul clinic şi medicii cu competenţă/atestat de studii 
complementare pentru îngrijiri paliative vor emite toate documentele necesare pacientului ca urmare a 
actului medical. Documentele vor fi transmise pacientului prin mijloace de comunicare electronică. 

 
1.4. Depistarea de boli cu potenţial endemo-epidemic - examen clinic, diagnostic prezumtiv, 
trimiterea la spitalele de specialitate pentru confirmare şi tratament. Bolile cu potenţial endemo- 
epidemic sunt cele prevăzute la punctul II din anexa la H.G. nr. 423/2020. 

1.4.1. Se decontează o singură consultaţie per persoană asigurată pentru fiecare boală cu potenţial 
endemo-epidemic suspicionată şi confirmată. 

1.4.2. Serviciile medicale permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriu. 
 

1.5. Servicii diagnostice şi terapeutice 
Procedurile diagnostice şi terapeutice, punctajul aferent şi specialităţile care pot efectua serviciul în 

ambulatoriul de specialitate sunt nominalizate în tabelul de mai jos: 
 



Nr. 
crt. 

Denumire procedură 
diagnostică/terapeutică/tratamente/terapii 

Specialităţi clinice care pot efectua 
serviciul respectiv 

 c1 c2 
 A. Proceduri diagnostice simple: punctaj 10 

puncte X 

 
1 

 
EKG standard 

cardiologie, medicină internă, geriatrie şi 
gerontologie, pneumologie, nefrologie, 
medicină fizică şi de reabilitare 

 
2 

 
peak-flowmetrie 

alergologie şi imunologie clinică, 
pneumologie, medicină internă, medicină 
fizică şi de reabilitare 

 

3 

 

spirometrie 

alergologie şi imunologie clinică, 
pneumologie, medicină internă, geriatrie şi 
gerontologie, pediatrie, medicină fizică şi de 
reabilitare 

 
4 

teste cutanate (prick sau idr) cu seturi standard de 
alergeni (maximum 8 teste inclusiv materialul pozitiv 
şi negativ) 

 
alergologie şi imunologie clinică 

5 teste de provocare nazală, oculară, bronşică alergologie şi imunologie clinică, 
pneumologie 

6 teste cutanate cu agenţi fizici (maximum 4 teste) alergologie şi imunologie clinică 

7 test la ser autolog alergologie şi imunologie clinică 

 
8 

 
testare cutanată la anestezice locale alergologie şi imunologie clinică, geriatrie şi 

gerontologie, specialități chirurgicale 

9 testare cutanată alergologică patch (alergia de contact) alergologie şi imunologie clinică 
 

10 

 
teste de sensibilitate (testul filamentului, testul 
diapazonului, testul sensibilităţii calorice şi testul 
sensibilităţii discriminatorii) 

neurologie, diabet zaharat, nutriţie şi boli 
metabolice 

11 electrocardiografie continuă (24 de ore, holter) cardiologie 

 
12 

tensiune arterială continuă - holter TA cardiologie 

13 EKG de efort la persoanele fără risc cardiovascular 
înalt cardiologie 

14  
spirogramă + test farmacodinamic bronhomotor 

alergologie şi imunologie clinică, 
pneumologie, medicină internă, geriatrie şi 
gerontologie 



 B. Proceduri diagnostice de complexitate 
superioară: 

punctaj 100 puncte 

 
x 

 
 

1 

 

endoscopie digestivă superioară (esofag, stomac, 
duoden) cu sau fără biopsie, după caz 

 
gastroenterologie, alte specialităţi clinice 
pentru care medicii trebuie să facă dovada 
deţinerii competenţei/ atestatului de studii 
complementare 

 
 

2 

 

endoscopie digestivă inferioară (rect, sigmoid, colon) 
cu sau fără biopsie, după caz 

gastroenterologie, alte specialităţi clinice 
pentru care medicii trebuie să facă dovada 
deţinerii competenţei/ atestatului de studii 
complementare 

 G. Proceduri terapeutice/tratamente medicale 
simple: punctaj 7 puncte x 

 
1 

 
aerosoli/şedinţă (maxim 3 şedinţe) 

alergologie şi imunologie clinică, 
pneumologie 

2 administrare tratament prin injectarea părţilor moi 
(intramuscular, intradermic şi subcutanat) 

toate specialităţile, 

 H. Proceduri terapeutice/tratamente medicale de 
complexitate medie: punctaj 11 puncte x 

1 imunoterapie specifică cu vaccinuri alergenice 
standardizate alergologie şi imunologie clinică 

2 administrare tratament prin puncţie intravenoasă toate specialităţile, inclusiv medicină fizică şi 
de reabilitare 





 L. Terapii de genetică medicală: punctaj 30 
puncte x 

1 Sfat genetic  

 
 
 

2. Lista specialităţilor clinice pentru care se încheie contract de furnizare de servicii medicale în 
ambulatoriul de specialitate 

Nr. crt. Denumirea specialităţii 
1 Alergologie şi imunologie clinică 
2 Anestezie şi terapie intensivă 
3 Boli infecţioase 
4 Cardiologie 
5 Chirurgie toracică 
6 Diabet zaharat, nutriţie şi boli metabolice 
7 Gastroenterologie 
8 Genetică medicală 
9 Hematologie 
10 Neurologie 
11 Pneumologie 

 


