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 *) Un set cuprinde 1 - 4 teste şi se decontează maxim 2 seturi; se efectuează la recomandarea medicilor de 
specialitate din specialităţile oncologie şi hematologie sau fără recomandarea medicului specialist pe răspunderea 
medicului de pe anatomie patologică atunci când apreciază necesar pentru stabilirea diagnosticului. 

 **) Laboratoarele înscriu pe buletinele de analiză rata estimată a filtrării glomerulare (eRGF) prin formula CKD-
EPI 2009 la fiecare determinare a creatininei serice, pentru asiguraţii care au evidenţiat pe biletul de trimitere 
pentru investigaţii paraclinice că aceasta este evidenţiat - management de caz pentru boala cronică de rinichi. În 
situaţia în care pe buletinele de analiză ale pacienţilor cu management de caz, nu este înscrisă rata estimată a 
filtrării glomerulare (eRGF), investigaţia nu se decontează de casa de asigurări de sănătate. 

 *1) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de familie și de medicii cu competență/atestat de 
îngrijiri paliative care au încheiat contract cu casele de asigurări de sănătate pentru furnizare de îngrijiri paliative în 
ambulatoriul clinic.

 *2) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate şi de medicii de familie numai pentru gravide şi contacţii 
cazurilor diagnosticate de medicii de specialitate. 

 *3) Se decontează numai dacă este efectuat de medicul de laborator sau de specialişti cu studii superioare 
nemedicale care au specializare în hematologie în cazul în care hemoleucograma completă prezintă modificări de 
parametri, fără recomandarea medicului specialist sau de familie, pe răspunderea medicului de laborator. 

 *4) Se decontează numai în cazul în care VDRL sau RPR este pozitiv, fără recomandarea medicului de familie sau 
a medicului de specialitate din specialităţile clinice, pe răspunderea medicului de laborator. 

 *5) Se decontează numai în cazul în care cultura este pozitivă, fără recomandarea medicului de familie sau de 
specialitate din specialităţile clinice, pe răspunderea medicului de laborator. Se decontează o 
antibiogramă/antifungigramă, după caz, pentru fiecare din culturile pozitive identificate. 

 *6) Se recomandă pentru bolnavii cu afecţiuni oncologice, de către medicii de specialitate din specialităţile clinice 
oncologie şi hematologie şi de către medicii de specialitate urologie pentru diagnosticul diferenţial al cancerului de 
prostată. Această investigaţie se decontează şi fără 166 recomandarea medicului de specialitate din specialităţile 
clinice, numai pentru valori determinate ale PSA cuprinse între 4 - 10 nanograme/ml sau între 4 - 10 
micrograme/litru, pe răspunderea medicului de laborator. 

 *7) Tariful cuprinde bloc inclus la parafină, secţionare, colorare hematoxilin-eozină şi diagnostic histopatologic. 

 *8) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de familie, pentru asiguraţii care au evidenţiat pe 
biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice management de caz pentru HTA, dislipidemie, diabet zaharat tip 
2, astm bronşic, boală cronică respiratorie obstructivă (BPOC) şi boală cronică de rinichi, după caz. 

 *9) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate şi de medicii de familie pentru copiii cu grupa de vârstă 2 - 5 ani 
inclusiv, în cadrul serviciilor medicale preventive. 



 Pentru culturile bacteriene şi fungice, preţul include toate 
etapele diagnosticului: examene microscopice, cultură şi 
identificare. 

 Toate examinările histopatologice şi citologice (cu excepţia 
testelor imunohistochimice) din pachetul de bază din 
ambulatoriu se efectuează numai pentru probele recoltate în 
cabinetele de specialitate din ambulatoriu; din piesele 
recoltate din ambulatoriu pot fi prelevate maxim 6 blocuri. 

 Investigaţiile paraclinice - analize de laborator recomandate 
de medicul de familie urmare a consultaţiilor preventive 
pentru copii cu vârsta cuprinsă între 2 şi 18 ani, precum şi 
pentru persoanele asimptomatice peste 18 ani, se efectuează 
pe baza biletului de trimitere eliberat de medicul de familie; 
biletul de trimitere se întocmeşte distinct pentru aceste 
investigaţii paraclinice şi are completat câmpul corespunzător 
prevenţiei. 

 Contravaloarea acestor investigaţii paraclinice se suportă de 
către furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize 
medicale de laborator, aflaţi în relaţie contractuală cu casele 
de asigurări de sănătate



INVESTIGATII IMAGISTICE

 *1) Investigaţii paraclinice ce pot fi recomandate de medicii de familie. 

 *2) Ecografie de organ - renală poate fi recomandată de medicii de 
familie numai pentru boala cronică de rinichi, pentru asiguraţii care au 
evidenţiat pe biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice 
management de caz. 

 Filmele radiologice şi/sau CD-urile conţinând imaginile achiziţionate, 
precum şi substanţele folosite sunt incluse în tarife.

 Indicaţia de utilizare a substanţei de contrast aparţine medicului de 
specialitate radiologie şi imagistică medicală care va confirma utilizarea 
substanţei de contrast prin aplicarea parafei şi semnăturii pe biletul de 
trimitere. 

 Investigaţiile cu substanţă de contrast sunt decontate de casele de 
asigurări de sănătate şi în cazul în care utilizarea substanţei de contrast a 
fost specificată în biletul de trimitere şi avizată de medicul de 
radiologie-imagistică. 

 Pentru cazul în care se efectuează o investigaţie fără substanţă de 
contrast, urmată din necesitate de o investigaţie cu substanţă de contrast, 
se decontează numai tariful investigaţiei cu substanţă de contrast. 



MODALITĂŢILE DE PLATĂ

 Plata serviciilor din asistenţa medicală ambulatorie de specialitate 
pentru specialităţile paraclinice, se face prin tarif pe serviciu medical 
exprimat în lei. 

 (1) La stabilirea sumei contractate pentru investigaţiile medicale 
paraclinice prevăzute în anexa nr. 17 la ordin, de către: - furnizorii 
de servicii medicale paraclinice (de analize medicale de laborator, de 
anatomie patologică, de investigaţii medicale paraclinice de 
radiologie - imagistică medicală şi medicină nucleară), - furnizorii 
de servicii medicale clinice (prin act adiţional la contractul de 
furnizare de servicii medicale clinice), - medicii de familie (prin act 
adiţional la contractul de furnizare de servicii medicale în asistenţa 
medicală primară), - furnizorii de servicii de medicină dentară (prin 
act adiţional la contractul de furnizare de servicii medicale de 
medicină dentară), cu casa de asigurări de sănătate, se au în vedere: 

a) numărul de investigaţii paraclinice; 
 b) tarifele pentru analize medicale de laborator/tarifele aferente investigaţiilor 

paraclinice de radiologie - imagistică medicală şi medicină nucleară prevăzute în 
anexa nr. 17 la ordin.



 Repartizarea fondului alocat la nivelul fiecărei case de 

asigurări de sănătate pentru servicii paraclinice pe tipuri, 

respectiv analize de laborator, anatomie patologică, 

investigaţii de radiologie-imagistică medicală şi 

medicină nucleară, se stabileşte de către casa de asigurări 

de sănătate. 

 Sumele contractate de casele de asigurări de sănătate cu 

furnizorii de servicii medicale paraclinice se defalchează 

pe trimestre şi pe luni. 

 Numărul investigaţiilor paraclinice negociat este 

orientativ, existând obligaţia încadrării în valoarea lunară 

a contractului/actului adiţional.



 Casele de asigurări de sănătate decontează furnizorilor de 

servicii medicale paraclinice cu care sunt în relaţii 

contractuale contravaloarea serviciilor medicale 

paraclinice prezentate în anexa nr. 17 la ordin. 

 Tarifele decontate de casele de asigurări de sănătate 

pentru investigaţiile paraclinice sunt cele prevăzute în 

anexa nr. 17 la ordin.



 Casele de asigurări de sănătate decontează ecografii furnizorilor de 
servicii medicale clinice precum şi ecografii generale (abdomen și 
pelvis) furnizorilor de servicii medicale în asistenţa medicală primară, 
cuprinse în anexa nr. 17 la ordin, în condiţiile prevăzute în anexa nr. 17 
la ordin, la tarifele prevăzute în aceeaşi anexă, cu încadrare în valoarea 
de contract. 

 Pentru ecografiile generale (abdomen și pelvis) pentru care medicii de 
familie încheie acte adiţionale la contractele de furnizare de servicii 
medicale în asistenţa medicală primară, programul de lucru se 
prelungeşte corespunzător.

 Pentru ecografiile pentru care medicii cu specialităţi medicale clinice 
încheie acte adiţionale la contractele de furnizare de servicii medicale 
clinice, programul de lucru se prelungeşte corespunzător. 

 Pentru medicii cu specialităţi medicale clinice aceste investigaţii 
medicale paraclinice pot fi efectuate atât ca urmare a actului medical 
propriu, cât şi ca urmare a trimiterii de către alţi medici de specialitate în 
cadrul unui program suplimentar faţă de cel contractat pentru serviciile 
medicale din asistenţa medicală ambulatorie de specialitate pentru 
specialităţile clinice. 

 Numărul maxim de ecografii ce pot fi efectuate într-o oră de medicii cu 
specialitățile medicale clinice care încheie acte adiționale la contractele 
de furnizare de servicii medicale clinice, nu poate fi mai mare de 3.



 Casele de asigurări de sănătate nu decontează investigaţiile 
paraclinice - analize de laborator recomandate de medicul de 
familie urmare a consultaţiilor preventive pentru copii cu 
vârsta cuprinsă între 2 şi 18 ani, precum şi pentru persoanele 
asimptomatice peste 18 ani. 

 Contravaloarea acestor investigaţii paraclinice se suportă de 
către furnizorii de servicii medicale paraclinice - analize 
medicale de laborator, aflaţi în relaţie contractuală cu casele 
de asigurări de sănătate, în cuantum de 10% raportată la suma 
totală contractată cu casele de asigurări de sănătate pentru 
analize medicale de laborator, defalcată proporţional pe luni. 

 Prevederile nu se aplică furnizorilor care contractează cu casa 
de asigurări de sănătate numai servicii de anatomie patologică. 

 Pentru investigaţiile paraclinice anterior menţionate, 
furnizorul de servicii medicale paraclinice transmite la casa de 
asigurări de sănătate lunar, odată cu raportarea activităţii în 
vederea decontării, un centralizator al cărui model este 
prevăzut prin ordin al preşedintelui Casei Naţionale de 
Asigurări de Sănătate.



 Biletul de trimitere pentru investigaţiile paraclinice este formular cu 
regim special, unic pe ţară, care se întocmeşte în două exemplare şi 
are o valabilitate de maximum 30 de zile calendaristice de la data 
emiterii. 

 Prin excepţie biletele de trimitere pentru efectuarea de investigaţii 
paraclinice pentru afecţiunile cuprinse în unele programe naţionale 
de sănătate: diabetul şi bolile de nutriţie precum şi cele pentru 
afecţiunile oncologice, au valabilitate de până la 90 de zile 
calendaristice. 

 Pentru celelalte boli cronice, valabilitatea biletului de trimitere 
pentru investigaţii paraclinice este de până la 60 zile calendaristice. 

 Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice - examinări 
histopatologice şi citologice are termen de valabilitate 90 de zile 
calendaristice având în vedere specificul recoltării şi transmiterii 
probei/probelor către un furnizor de servicii de anatomie patologică. 

 Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice recomandate de 
medicul de familie/medicul de specialitate din ambulatoriu, care are 
evidenţiat "management de caz", are o valabilitate de 90 zile 
calendaristice.



 Un exemplar al biletului de trimitere rămâne la medicul care a 
făcut trimiterea şi un exemplar este înmânat asiguratului. În 
situaţia în care, din motive obiective, investigaţiile nu au putut 
fi efectuate la momentul prezentării, furnizorul de servicii 
medicale paraclinice are obligaţia de a-l programa în perioada 
de valabilitate a biletului de trimitere, consemnând pe verso-ul 
exemplarului de bilet de trimitere data prezentării pentru 
programare şi data programării, dacă asiguratul refuză 
programarea, furnizorul va restitui asiguratului biletul de 
trimitere pentru ca acesta să se poată prezenta la alt furnizor 
de investigaţii medicale paraclinice. 

 Pentru investigaţii paraclinice - examinări histopatologice, 
citologice şi de microbiologie, dacă recoltarea probei/probelor 
se face de către medicul de specialitate din ambulatoriul 
clinic, ambele exemplare ale biletului de trimitere rămân la 
medicul care a făcut recoltarea probei/probelor din care un 
exemplar însoţeşte proba/probele recoltate şi se transmite 
furnizorului de servicii de anatomie patologică împreună cu 
aceasta/acestea.



 La momentul prezentării la furnizorul de investigaţii 
paraclinice din ambulatoriu pentru efectuarea investigaţiilor, 
cu excepţia examinărilor histopatologice şi citologice, 
asiguratul va declara pe proprie răspundere pe verso-ul 
biletului de trimitere, că a fost sau nu internat pe perioada de 
la data eliberării biletului de trimitere până la data efectuării 
investigaţiilor. 

 Dacă recoltarea probei/probelor se face într-un laborator aflat 
în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate în 
vederea efectuării unor examinări histopatologice/citologice în 
regim ambulatoriu, asiguratul declară pe proprie răspundere 
că la momentul recoltării nu se află internat întro formă de 
spitalizare (continuă sau de zi). 

 Furnizorul de servicii medicale paraclinice care efectuează 
investigaţiile paraclinice recomandate prin biletul de trimitere 
păstrează biletul de trimitere şi îl va prezenta casei de 
asigurări de sănătate doar la solicitarea acesteia.



 Furnizorul de servicii medicale paraclinice transmite la 

casa de asigurări de sănătate lunar, odată cu raportarea, 

în vederea decontării serviciilor medicale paraclinice 

efectuate conform contractului, un borderou centralizator 

cuprinzând evidenţa biletelor de trimitere aferente 

serviciilor paraclinice raportate; borderoul centralizator 

este document justificativ care însoţeşte factura.

 Furnizorii de servicii medicale paraclinice au obligaţia să 

verifice biletele de trimitere în ceea ce priveşte datele 

obligatorii pe care acestea trebuie să le cuprindă potrivit 

prevederilor legale în vigoare. 

 Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere 

pentru investigaţii paraclinice de la data la care acesta se 

implementează.



 Dacă în perioada de valabilitate a biletului de trimitere pentru 
investigaţii medicale paraclinice un asigurat se internează în spital fără 
ca investigaţiile recomandate să fie efectuate în ambulatoriu anterior 
internării, biletul de trimitere îşi pierde valabilitatea, cu excepţia 
biletelor de trimitere pentru investigaţii medicale paraclinice de înaltă 
performanţă dacă acestea nu au fost efectuate în timpul spitalizării, cu 
reconfirmarea pe biletul de trimitere a necesităţii efectuării acestor 
investigaţii de către medicul care a făcut trimiterea. 

 Investigaţiile medicale paraclinice efectuate unui asigurat în 
ambulatoriu pe perioada în care acesta a fost internat precum şi în 
perioada de la data externării până la data expirării termenului de 
valabilitate a biletului de trimitere, nu se decontează de casa de asigurări 
de sănătate sau dacă acestea au fost decontate se recuperează de la 
furnizorul de investigaţii medicale paraclinice - dacă pe verso-ul 
biletului de trimitere nu este consemnată declaraţia asiguratului 
prevăzută la alin. (1), cu excepţia investigaţiilor medicale paraclinice de 
înaltă performanţă dacă acestea nu au fost efectuate în timpul 
spitalizării, cu reconfirmarea pe biletul de trimitere a necesităţii 
efectuării acestor investigaţii de către medicul care a făcut trimiterea.



 În situaţia în care, casa de asigurări de sănătate constată că, pe 

perioada de valabilitate a biletului de trimitere pentru 

investigaţii medicale paraclinice, asiguratul a fost internat 

într-un spital şi declaraţia pe proprie răspundere consemnată 

pe verso-ul biletului de trimitere este contrară celor constatate, 

prejudiciul se recuperează de la asigurat. 

 Prevederile de mai sus nu se aplică biletelor de trimitere 

pentru examinări histopatologice/citologice. 

 În situaţia în care, casa de asigurări de sănătate constată că, la 

data recoltării probei/probelor pentru examinări 

histopatologice/citologice la nivelul laboratorului sau de către 

medicul de specialitate din ambulatoriul clinic, asiguratul a 

fost internat într-un spital şi declaraţia pe proprie răspundere 

este contrară celor constatate, prejudiciul se recuperează de la 

asigurat.



 Serviciile de înaltă performanţă (RMN, CT, scintigrafie 

şi angiografie) se acordă în baza biletului de trimitere 

pentru investigaţii medicale paraclinice de înaltă 

performanţă care se întocmeşte în 2 exemplare, din care 

unul rămâne la medicul care a făcut trimiterea şi unul la 

furnizorul care a efectuat serviciul/serviciile de înaltă 

performanţă, pe care îl va prezenta casei de asigurări de 

sănătate doar la solicitarea acesteia. 

 Biletul de trimitere pentru investigaţii medicale 

paraclinice este formular cu regim special, unic pe ţară şi 

are valabilitate 90 de zile. 

 Se va utiliza formularul electronic de bilet de trimitere 

pentru investigaţii paraclinice de la data la care acesta se 

implementează.



 Reprezentantul legal al furnizorilor de servicii medicale 

paraclinice facturează caselor de asigurări de sănătate, lunar 

şi transmite la casa de asigurări de sănătate până la 

termenul prevăzut în contractul de furnizare de servicii 

medicale activitatea realizată în luna anterioară, conform 

contractului încheiat cu casa de asigurări de sănătate, care 

se verifică de către casele de asigurări de sănătate în 

vederea decontării şi se validează conform prezentelor 

norme. 

 Nerespectarea termenului de raportare atrage nedecontarea 

la termenele stabilite a serviciilor medicale prestate pentru 

perioada respectivă



 Casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică 

vor organiza trimestrial şi ori de câte ori este nevoie sau la 

cererea organizaţiilor judeţene ale furnizorilor de servicii 

medicale paraclinice din ambulatoriu întâlniri cu furnizorii de 

servicii medicale paraclinice pentru a analiza aspecte privind 

respectarea prevederilor actelor normative în vigoare.

 Anunţurile privind data şi locul desfăşurării întâlnirilor vor fi 

afişate pe pagina web şi la sediul casei de asigurări de sănătate 

cu cel puţin 3 zile lucrătoare anterior datei întâlnirii. 

 Casele de asigurări de sănătate şi direcţiile de sănătate publică 

vor informa asupra modificărilor apărute în actele normative 

şi vor stabili împreună cu furnizorii măsurile ce se impun 

pentru îmbunătăţirea activităţii. 

 Neparticiparea furnizorilor la aceste întâlniri nu îi exonerează 

de răspunderea nerespectării hotărârilor luate cu acest prilej.


