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Colegiul Medicilor Stomatologi din Roméania va aduce la cunostinta publicarea in Monitorul
Oficial, Partea I, Nr.41/17.1.2024 a Ordinului Ministerului Sanatatii privind reglementarea
metodologiei de monitorizare a prescrierii si eliberarii la nivel national a medicamentelor
din categoria antibiotice si antifungice de uz sistemic, aprobate in Nomenclatorul
medicamentelor de uz uman, publicat de catre Agentia Nationala a Medicamentului si
Dispozitivelor Medicale din Romania (ANMDMR).

Prescriptiile emise in afara sistemului de asigurari sociale de sanatate nu vor necesita un nou
formular, ci doar completarea urmatoarelor informatii:

1. Seria si numarul prescriptiei medicale, unice, generate la nivelul fiecarui prescriptor;
2. Unitatea sanitara identificata prin denumire, adresa si numar de telefon;

2. Date de identificare pacient, CNP sau numarul cardului de sanatate al pacientului
(numarul pasaportului sau numarul cardului european pentru cetédteni straini)

4. Codul de diagnostic OMS

5. Medicamentul prescris: denumire comerciald, concentratie, forma de administrare,
durata tratamentului

6. Semnatura medic
7. Cod parafa
8. Data eliberarii

In lipsa unei prescriptii medicale se poate elibera in urgenti de citre farmacie (weekenduri,
sarbatori legale sau alte situatii in care nu lucreaza doctorul) o cantitate maxima a
medicamentului, dupa cum urmeaza: in zilele lucratoare, dozele eliberate pot acoperi maxim
24 de ore de tratament, iar pentru sfarsitul de saptamana si sarbatorile legale, dozele pot
acoperi maxim 72 de ore. Totodata, in situatii justificate, dozele de medicament pot fi
eliberate pentru intreaga perioada necesara pana la consultul medical/solutionarea
problemei, dozele fiind calculate in acord cu modul de administrare prevazut in prospectul
medicamentului.

Doza de urgenta poate fi eliberata o singura data in cursul unui tratament pentru un pacient,
in baza declaratiei al carei model este atasat.
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ANEXA Nr. 2

MODEL PRESCRIPTIE MEDICALA
T o T: IS ) N
Unitatea SaANItara ...c..cccceeeeeeiirrniireiiirniireiiinaeiirseicissssssissssessssssssnes
(denumirea, adresa si numarul de telefon)
Datele pacientului:
e+ Numele, prenumele, VATSta: ........ccccceeviiiiiiiiiiieiiieceeeereeeie et re e e e e e saee e

e« CNP/CID (codul de identificare al asiguratului) / numarul pasaportului / numéarul
Cardulul EU (CE) coooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e vsaasaannaaees

Diagnostic:

e« Codul utilizat in cadrul Sistemului informatic unic integrat al asigurarilor de
sanatate din Romania):

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

e+ Diagnostic descriptiv:

Detalii medicament:

Denumirea comerciala si/sau denumirea comuna internationala: ...........c.ccceeeeruvennen.
Concentratia; forma farmaceutiCa: ........cccceveeeeeevviiveeeeeeeieeireneeenn.

Modul de adminiStrare: ..........cccccveeeeieeeiieeeiieeeiee e e eeeeeeeaee e

Cantitatea (exprimata in unitati terapeutice): ........ccceeevveeieecieeeecciieeeeeeee,

Durata tratamentului (nr. zile/luni) : .......ccccoeeeiieiieiieeee e,

Numele si semnatura medicului prescriptor: ..............cccccoeeviiieeciieeceneen.
Codul de parafa: ................coccoviiiniieee,

Data eliberarii prescriptiei medicale: ....................ccoocniiininnnnnen.
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ANEXA Nr. 3

DECLARATIE

Sub sanctiunile aplicate faptei de fals in declaratii prevazute de Legea nr. 286/2009 privind
Codul penal, cu modificarile si completarile ulterioare, subsemnatul/subsemnata

....................................................................... , domiciliat(A) TN .eeeveevieeieieeeieee ey
] U UUT U 5 1) I o) IO ,SC. eeeeennnn. s APevvreeeeeeees ,
judetul/sectorul ..........ccueeeunnnneee. , legitimat(a) cu B.I./C.I. seria........ 101 SRR ,
CNP ettt e , declar pe propria raspundere ca nu am ridicat
din alta unitate farmaceutica cantitatea maxima aferenta dozei pe 72 de ore de medicament
..................................................................................................... , In cursul acestui tratament.
Data ...ccooeveiiiiiiiiiiiiciieeeeees

Semnatura pacientului/apartinatorului ..........ccceeeveeeiieeeiieenieeecieeecee e



