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Declinarea responsabilității 
 

Prezentul document a fost elaborat în cadrul Programului în domeniul sănătății (2014 – 2020), în baza unui 
contract specific cu Agenția Executivă pentru Consumatori, Sănătate, Agricultură și Alimente (CHAFEA), care a 
acționat în baza mandatului Comisiei Europene. Conținutul prezentului raport reprezintă opiniile contractantului, 
care își asumă în întregime responsabilitatea; el nu poate fi interpretat în niciun mod ca reflectând opiniile 
Comisiei Europene și/sau ale CHAFEA sau ale oricărui alt organism al Uniunii Europene. Comisia Europeană 
și/sau CHAFEA nu garantează pentru acuratețea datelor incluse în prezentul raport și nici nu acceptă 
responsabilitatea pentru utilizarea acestuia de către părți terțe. 

Model pentru punctele de contact 
naționale 
pentru buna informare a furnizorilor de asistență medicală în ceea ce 
privește asistența medicală transfrontalieră1 

Furnizori de asistență medicală  
 
 
 

Directiva 2011/24/UE* subliniază necesitatea unei informări adecvate și clare cu privire 
la toate aspectele asistenței medicale transfrontaliere* cu scopul de a permite 
pacienților să își exercite drepturile în practică. Punctele de contact naționale* pentru 
asistență medicală transfrontalieră (PCN) au responsabilitatea crucială de a furniza 
aceste informații pacienților mobili. 

 
În plus, PCN au obligația să informeze indirect pacienții, prin furnizarea de informații 
altor actori din cadrul asistenței medicale transfrontaliere*, cum ar fi furnizorii de 
asistență medicală, casele naționale de asigurări de sănătate*/sau furnizorii de 
asigurări de sănătate* și organizațiile pacienților. 

 
Următorul model poate fi utilizat de către PCN ca punct de plecare pentru furnizarea de 
informații esențiale pe site-ul lor de internet sau în activitățile de consiliere individuală 
acordată furnizorilor de asistență medicală care tratează pacienți străini, în temeiul 
Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009* privind securitatea socială și al 
Directivei 2011/24/UE*. 

 
 
 

Vă invităm să copiați, parțial sau în totalitate, formularea de mai jos, pentru a o 
folosi pe site-ul de internet al PCN din țara dumneavoastră sau în comunicarea cu 
furnizorii de asistență medicală. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

1 Definițiile și explicațiile corespunzătoare sunt prezentate în ordine alfabetică în glosar pentru fiecare 
concept sau cuvânt urmat de asterisc (*) din prezentul model. 
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① Drepturile pacienților la asistență medicală 
transfrontalieră 

1.1. Cadrul juridic: Regulamentele privind securitatea 
socială* și Directiva 2011/24/UE* 

 
Pacienții străini care provin din alte țări din cadrul UE*/SEE* sau din Elveția* au dreptul 
de a avea acces la asistență medicală în străinătate și de a beneficia de rambursarea 
cheltuielilor de către țara lor de origine* în temeiul așa-numitului drept european la 
asistență medicală transfrontalieră*. 

 
Asistența medicală transfrontalieră* poate fi definită ca dreptul de a avea acces la 
modalități de diagnostic medical, la tratament medical, la prescripție, la medicamente și 
la dispozitive medicale în afara țării de reședință, în orice alt stat membru din cadrul 
UE*/SEE* sau în Elveția* (fără obligația unei frontiere geografice comune între cele 
două). 

 
Drepturile specifice de care beneficiază pacientul vor depinde în mare măsură de 
motivele șederii sale în străinătate și de instrumentul juridic al UE în temeiul căruia 
pacientul apelează la asistența medicală transfrontalieră: fie în temeiul Regulamentelor 
(CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009* privind securitatea socială, fie în temeiul Directivei 
2011/24/UE*. 

 
 

1.1.1. Drepturi în temeiul Regulamentelor privind securitatea socială*: 
În temeiul Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea 
socială*, pacienții din alte țări din cadrul UE*/SEE* sau din Elveția* au dreptul la 
rambursarea cheltuielilor pentru tratament ca și cum ar fi asigurați în sistemul de 
securitate socială din țara în care beneficiază de tratament*. Drept urmare, pacientul va 
fi considerat un pacient local care beneficiază de o asigurare publică de sănătate și de 
drepturi de a beneficia de servicii medicale publice. 

 
Vă rugăm rețineți că, pentru a avea dreptul să fie tratat ca un pacient care deține 
asigurare publică de sănătate, pacientul va trebui să prezinte un document care face 
dovada dreptului la asistență medicală, eliberat de casa națională de asigurări de 
sănătate*/ furnizorul de asigurări de sănătate* de care aparține în țara de origine (vezi 
secțiunea 1.3). 

 
Pacienții pot beneficia de rambursarea cheltuielilor în conformitate cu metoda de plată 
și tarifele aplicate în țara în care beneficiază de tratament*. Pacientul străin trebuie 
tratat ca un pacient care deține o asigurare publică de sănătate. Prin urmare, în cazul 
în care tratamentul este gratuit pentru pacienții locali*, pacienții străini vor beneficia, de 
asemenea, de plată din partea unui terț*. În acest caz, puteți factura direct pacientului 
numai posibilele coplăți*. Autoritatea locală în domeniul securității sociale se va implica 
și vă va plăti conform tarifelor standard în vigoare pentru serviciile de sănătate incluse, 
care sunt furnizate în cadrul sistemului de securitate socială/casei naționale de 
asigurări de sănătate*. Cu toate acestea, dacă pacienții locali trebuie să plătească 
toate cheltuielile medicale în avans, trebuie, de asemenea, să solicitați această plată în 
avans* și în cazul pacienților străini. Retrospectiv, pacientul va avea dreptul de a 
solicita rambursarea cheltuielilor de la autoritatea locală în domeniul securității sociale 
sau de la casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul statutar de asigurări de 
sănătate* de care aparține la revenirea sa acasă. Dacă pacienții au nevoie de mai 
multe informații cu privire la rambursare și costuri, vă rugăm să-i informați să 
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contacteze casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul de asigurări de 
sănătate* sau punctul de contact național* din țara lor de origine*. 

 
Vă rugăm să rețineți că, în general, puteți trata pacienți străini în temeiul 
Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială* numai 
dacă aveți un contractat încheiat sau sunteți afiliat la 
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sistemul de securitate socială și dacă aveți dreptul de a acorda prestații de boală 
acoperite de serviciul de asigurări publice de sănătate/casa națională de asigurări de 
sănătate. Informați întotdeauna pacientul în cauză cu privire la statutul înregistrării 
dumneavoastră! 

 
1.1.2. Drepturi în temeiul Directivei 2011/24/UE*: 
În temeiul Directivei 2011/24/UE*, pacienții au dreptul de a avea acces la asistență 
medicală în orice altă țară din UE*/SEE* și de a beneficia de rambursarea cheltuielilor 
în țara lor de origine* ca și cum tratamentul ar fi fost furnizat în țara de origine a 
pacientului*. 

 
În cazul în care pacientul apelează la tratament în străinătate în conformitate cu 
Directiva 2011/24/UE*, el trebuie să fie tratat ca pacient local care beneficiază de o 
asigurare privată de sănătate. 

 
Veți factura direct pacientului toate costurile medicale și de altă natură. Vă rugăm să 
rețineți că pacientul trebuie să plătească aceleași taxe ca și pacienții locali. La 
revenirea sa acasă, pacientul va avea dreptul de a solicita rambursarea retrospectivă 
de la casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul statutar de asigurări de 
sănătate* de care aparține. Dacă pacienții au nevoie de mai multe informații cu privire 
la rambursare și costuri, vă rugăm să-i informați să contacteze casa națională de 
asigurări de sănătate*/furnizorul de asigurări de sănătate* sau punctul de contact 
național* din țara lor de origine*. 

 
Vă rugăm să rețineți că pacienții trebuie să fie informați că pot beneficia de 
rambursarea cheltuielilor în temeiul Directivei 2011/24/UE* numai dacă tratamentul 
este acoperit de sistemul de securitate socială din țara de origine a pacientului*. Înainte 
de a beneficia de tratament în temeiul Directivei 2011/24/UE*, pacientul ar trebui să 
contacteze casa națională de asigurări de sănătate*/ furnizorul de asigurări de 
sănătate* de care aparține pentru mai multe informații. 

 
 

1.2. Tratamentul în străinătate, neplanificat sau planificat 
 

Se face o distincție între tratamentul medical neplanificat* și tratamentul medical 
planificat* în străinătate. Se aplică norme diferite, care au în vedere dacă sau nu 
pacientul a călătorit în străinătate cu scopul explicit de a beneficia de asistență 
medicală. 

 
Mai exact, diferența dintre tratamentul neplanificat* și cel planificat* este dată de 
motivul șederii pacientului în străinătate. 
• Tratament neplanificat*: pacienții au nevoie de tratament necesar din punct de 

vedere medical* din cauza unei îmbolnăviri sau vătămări subite apărute când se afla 
în străinătate, de exemplu în timpul unei vacanțe, al unei călătorii de afaceri, vizite 
de familie sau pe durata studiilor (a se vedea secțiunea 2.1.). 

• Tratament planificat*: tratamentul în străinătate reprezintă motivul explicit al șederii 
pacientului în străinătate. 

 

1.2.1. Tratament neplanificat*: 
Atunci când un pacient se îmbolnăvește subit sau este vătămat în timpul șederii sale în 
străinătate, de exemplu, din cauza unei apendicite, a unui accident de automobil sau a 
unei căderi nefericite, el are dreptul la tratament necesar din punct de vedere medical* 
și beneficiază de rambursarea cheltuielilor în baza asigurării publice de sănătate*/casei 
naționale de asigurări de sănătate* din țara de origine* a pacientului. 
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Mai exact, pacientul are dreptul la tratament necesar din punct de vedere medical*, 
adică la tratament ca urmare a îmbolnăvirii sau vătămării subite, care nu poate fi 
amânat și pe care pacientul trebuie 
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să îl primească pentru a preveni întoarcerea sa acasă forțată, înainte de sfârșitul 
perioadei planificate a șederii sale. Tratamentul nu poate constitui în niciun caz motivul 
inițial al șederii pacientului în străinătate. Rămâne la aprecierea dumneavoastră dacă 
tratamentul este necesar din punct de vedere medical* sau nu. 

 
Tratamentul în timpul unei șederi de scurtă durată în străinătate, care este o 
consecință a unor boli cronice (cum ar fi diabetul, astmul, cancerul sau boala renală 
cronică) sau a unei sarcini, poate fi, de asemenea, considerat tratament necesar din 
punct de vedere medical*. Câtă vreme scopul expres al șederii pacientului nu a fost 
acela de a avea acces la tratament medical*, de exemplu pentru a naște sau pentru a 
beneficia de tratament pentru sarcină sau o boală cronică, el va fi considerat drept 
tratament necesar din punct de vedere medical* în conformitate cu Regulamentele 
(CE) nr. 883/2004 și nr. 987/2009 privind securitatea socială*. O femeie însărcinată 
care stă temporar într-o țară pentru a fi mai aproape de familia sa poate naște în cadrul 
sistemului legal de tratament neplanificat* în străinătate atât timp cât scopul șederii 
sale a fost de a fi mai aproape de familie și nu exclusiv nașterea. 

 
În caz de îngrijiri vitale care necesită echipamente sau personal specializat, poate fi 
necesar un acord încheiat în prealabil cu pacientul care să asigure disponibilitatea și 
continuitatea tratamentului pe parcursul șederii pacientului în străinătate. Exemple de 
astfel de tratamente sunt dializa renală, oxigenoterapia, tratamentul special pentru 
astm și chimioterapia. 

 
 

Cea mai frecventă cale prin care pacienții străini beneficiază de rambursarea 
cheltuielilor în cazul tratamentului necesar din punct de vedere medical* este prin 
prezentarea unui card european de asigurări sociale de sănătate* (CEASS*) valabil. 
CEASS* este un document care face dovada drepturilor la asistența medicală publică, 
eliberat de casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul statutar de asigurări de 
sănătate* din țara de origine a pacientului. 

 
La prezentarea unui CEASS* valabil, pacientul are dreptul să beneficieze de asistență 
medicală transfrontalieră* în conformitate cu Regulamentele (CE) nr. 883/2004 și nr. 
987/2009 privind securitatea socială și, astfel, ca pacient care deține asigurare publică 
de sănătate. 

 
Dacă pacientul este tratat fără un CEASS* valabil sau dacă CEASS* nu poate fi utilizat, 
de exemplu în cazul unui tratament privat sau în cazul în care dumneavoastră, ca 
furnizor de asistență medicală, nu sunteți înregistrat în sistemul de securitate socială, 
pacientul trebuie tratat ca pacient privat. Aveți dreptul să facturați toate costurile direct 
pacientului. Rețineți că pacientul trebuie să plătească aceleași taxe ca și pacienții 
locali. În conformitate cu Directiva 2011/24/UE*, pacientul poate solicita rambursarea 
cheltuielilor* în țara sa de origine*. 

 
 

1.2.2. Tratament planificat*: 
În temeiul legislației UE, un pacient asigurat în conformitate cu legislația privind 
securitatea socială a unei țări din UE*/SEE* are, de asemenea, dreptul de a solicita 
tratament în orice altă țară din UE*/SEE* și de a beneficia de rambursarea cheltuielilor 
în țara sa de origine*. 

 
Pentru a beneficia de tratament în temeiul Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 
987/2009 privind securitatea socială*, pacientul va trebui să vă prezinte un document 
care face dovada dreptului la asistență medicală. Mai exact, pacientul trebuie să 
prezinte un formular S2* valabil. Formularul S2* este cunoscut sub denumirea de 
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autorizare prealabilă*, care reprezintă aprobarea prealabilă de care pacientul are 
nevoie, emisă de casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul de asigurări de 
sănătate* de care aparține, pentru a putea fi tratat ca pacient public în străinătate. 
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În cazul în care pacientul nu este în măsură să prezinte un formular S2* valabil, el va fi 
tratat ca pacient privat. Pacientul va trebui să plătească personal cheltuielile medicale. 
În anumite condiții, pacientul poate solicita rambursarea cheltuielilor în țara sa de 
origine*. Cu toate acestea, nu va exista nicio implicare din partea autorității locale în 
domeniul securității sociale. 

 
 

1.3. Document doveditor necesar pentru tratament în sectorul 
public 

 
Cardul european de asigurări sociale de sănătate* și formularul S2* 
Pentru a beneficia de tratament ca pacient care deține o asigurare publică de sănătate 
[și, astfel, în conformitate cu regimul juridic al Regulamentelor (CE) nr. 883/2004 și nr. 
987/2009 privind securitatea socială*], pacientul va trebui să prezinte un document 
care face dovada dreptului la asistență medicală. În cazul unui tratament necesar din 
punct de vedere medical*, care este un tratament neplanificat, este suficient un card 
european de asigurări sociale de sănătate* valabil. Cu toate acestea, dacă tratamentul 
poate fi considerat ca fiind planificat sau programat, pacientul trebuie să prezinte un 
formular S2 valabil* (fostul formular E112). 

 
Este datoria dumneavoastră să verificați cu atenție dacă CEASS* este valabil: 
• asigurați-vă că verificați autenticitatea cardului. În cazul în care există îndoieli, 

puteți găsi informații despre cum să recunoașteți un CEASS* valabil pe site-ul de 
internet www.ec.europa.eu/social. 

• Asigurați-vă că cardul este înregistrat pe numele pacientului și conține alți 
identificatori. CEASS este individual și fiecare membru al familiei are obligația de a 
avea propriul card. 

• Asigurați-vă că valabilitatea cardului nu a expirat. 
În unele cazuri, pacientul poate prezenta un certificat provizoriu de înlocuire a CEASS*. 
În acest caz, verificați cu atenție valabilitatea acestui certificat provizoriu. Certificatul 
trebuie conțină aceleași informații ca un CEASS*. 

 
În cazul unui tratament planificat*, pacientul trebuie să prezinte un formular S2 valabil* 
(fostul formular E112) pentru a putea fi tratat ca pacient care deține o asigurare publică 
de sănătate. Formularul S2* este un document pe suport de hârtie format A4, care 
conține un formular european standardizat, eliberat de casa națională de asigurări de 
sănătate*/furnizorul de asigurări de sănătate* din țara de origine a pacientului. Verificați 
dacă tratamentul pe care pacientul dorește să îl primească este acoperit de autorizarea 
prealabilă* acordată de casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul de asigurări 
de sănătate* din țara de origine a pacientului, care este inclusă în formularul S2*. 
Formularul S2* poate fi, de exemplu, limitat la un anumit tip de tratament sau la 
tratament pentru un anumit tip de afecțiune. 

 
În cazul în care pacientul nu este în măsură să prezinte niciun fel de formulare 
europene care fac dovada drepturilor sale la asistență medicală, și anume, nici un 
CEASS* valabil, nici un formular S2*, pacientul va fi tratat ca pacient privat. Ar trebui să 
știți că, în cazul în care considerați pacienții fără un formular european valabil care să 
facă dovada dreptului la asistență medicală ca pacienți care beneficiază de o asigurare 
publică de sănătate, nu veți putea să soluționați cu autoritatea în domeniul securității 
sociale rambursarea onorariilor sau a altor costuri. Informați întotdeauna pacientul în 
prealabil în situația în care acesta trebuie să plătească pentru tratament în regim privat. 

 
 

Formularul S1* sau formularul S3* 

http://www.ec.europa.eu/social
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! Atenție: este posibil ca pacientul să vă prezinte un alt formular european, cum ar fi 
formularul S1* (fostul E106, E109, E121). În acest caz, pacientul își are reședința în 
această țară, dar, cu toate acestea, este asigurat în sistemul de securitate socială al 
unei alte țări din UE*/SEE* sau al Elveției*. De exemplu, este posibil ca un pensionar 
să se fi mutat recent în această țară, după ce a lucrat 
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întreaga viață într-o altă țară din UE*/SEE* sau în Elveția*, pentru a se bucura de anii 
de pensie în străinătate sau pentru a fi mai aproape de membrii familiei*. 

 
Formularul S1*, eliberat de autoritatea în domeniul securității sociale a țării în al cărei 
sistem de securitate socială este asigurat pacientul, este un document care face 
dovada dreptului la asistență medicală în țara de reședință a pacientului, în numele țării 
care prestează asigurarea de securitate socială. Acest document poate fi necesar în 
cazul lucrătorilor detașați, al lucrătorilor frontalieri* sau al pensionarilor care își au 
reședința în străinătate. 

 
Dacă un pacient prezintă un formular S1*, vă rugăm să îl informați că formularul trebuie 
să fie depus la casa națională de asigurări de sănătate*/furnizorul de asigurări de 
sănătate* din noua țară de reședință. Autoritatea în domeniul securității sociale va 
înregistra pacientul și îi va furniza acestuia același document care face dovada 
dreptului la asistență medicală publică ca și pacienții locali. Dacă pacientul în cauză 
are nevoie de tratament necesar din punct de vedere medical* înainte să fi depus 
formularul S1* și să fi făcut aranjamentele necesare pe lângă autoritatea locală în 
domeniul securității sociale, îi puteți oferi tratament în urma emiterii unei facturi private. 
După ce a fost înregistrat, pacientul poate fi în măsură să solicite rambursarea 
cheltuielilor* de la casa națională locală de asigurări de sănătate */sau de la furnizorul 
de asigurări de sănătate* de care aparține. 

 
În unele cazuri, este posibil ca un pacient să prezinte un formular S3*. Formularul S3* 
este un formular european pentru lucrătorii frontalieri pensionați* care face dovada 
dreptului la asistență medicală în țara în care lucrătorul frontalier și-a desfășurat 
activitatea anterior, în cazul în care acesta nu mai este asigurat în conformitate cu 
legislația privind securitatea socială din țara respectivă. Pentru formularul S3* se aplică 
aceleași norme ca și pentru formularul S1*. Informați pacientul că formularul S3* 
trebuie depus la casa națională locală de asigurări de sănătate*/furnizorul local de 
asigurări de sănătate*. Autoritatea în domeniul securității sociale va înregistra 
pacientul. 

 
 
② Obligațiile furnizorului de asistență medicală 

2.1. Obligații înainte de tratament 
 

• Interzicerea discriminării pe criterii de naționalitate 
Nu refuzați niciodată să tratați un pacient doar în funcție de naționalitatea sa. 
Pacienții străini au dreptul la acces egal la asistență medicală. 
Furnizorii de asistență medicală sau spitalele nu pot restricționa primirea pacienților 
străini decât atunci când această restricție este justificată de motive imperative de 
interes general, cum ar fi cerințele de planificare referitoare la asigurarea unui 
acces suficient și permanent la tratamente de înaltă calitate pentru pacienții locali 
de pe propriul teritoriu. Această măsură se poate dovedi, de exemplu, necesară 
atunci când numărul pacienților străini pare să fie atât de ridicat încât spitalele 
locale devin supraaglomerate, având prea mulți pacienți, și nu pot face față cererii, 
rezultând astfel liste de așteptare nesustenabile pentru pacienții locali. Orice 
restricții privind primirea pacienților străini trebuie să fie puse la dispoziția publicului 
în avans. 

 
• Cerințe privind informarea 

Înainte de a începe un tratament sau o intervenție medicală, aveți obligația de a 
furniza pacienților următoarele informații: 



1
 

 

- informații privind tratamentul propus, inclusiv informații privind procedura de tratament, 
rezultatul estimat, posibilele efecte negative, riscurile tratamentului și îngrijirile post-
tratament* 
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- informații privind diferite alternative de tratament 
- informații privind standardele de calitate și siguranță la care faceți obiectul 
- informații privind prețurile tratamentului și cheltuielile anticipate 
- informații privind autorizația și statutul înregistrării dumneavoastră, adică dovada 

autorizației pe care o dețineți pentru practicarea medicinei 
- informații referitoare la faptul că sunteți sau nu înregistrat în cadrul sistemului de 

securitate socială și aveți dreptul de a furniza servicii de sănătate acoperite de casa 
națională de asigurări sănătate*/sistemul de asigurări de sănătate* 

- informații privind asigurarea dumneavoastră de răspundere civilă profesională 
 

• Consimțământul în cunoștință de cauză 
Toți pacienții străini au dreptul la un consimțământ în cunoștință de cauză. Înainte 
de a începe un tratament sau o intervenție medicală, asigurați-vă că pacientul 
înțelege toate informațiile pe care le-ați furnizat și își dă consimțământul pentru 
toate etapele diferite ale tratamentului sau procedurii medicale pe care ați propus-o. 

 
• Fișa medicală a pacientului 

Asigurați-vă că pacientul v-a prezentat fișa sa medicală, documentată de furnizorul 
de asistență medicală din țara de origine a pacientului. Nu tratați niciodată un 
pacient fără a avea informații suficiente despre starea sa de sănătate și despre 
istoricul său medical. 

 
 

2.2. Obligații în timpul tratamentului 
 

• Documentarea fișei medicale 
Pacientul străin are dreptul la o fișă medicală scrisă sau electronică pentru fiecare 
tratament sau intervenție medicală pe care i-o acordați. Aveți obligația de a 
documenta date, evaluări și informații de orice fel privind situația medicală și 
evoluția clinică a pacientului pe tot parcursul procesului de îngrijire, cum ar fi 
informații privind diagnosticul, rezultatele examinărilor, rezultatul tratamentului, o 
listă a medicamentelor administrate, rezultate postoperatorii ... 

 
2.3. Obligații după tratament 

 
• Prețuri egale 

Aveți obligația să percepeți aceleași onorarii pacienților străini ca și pacienților 
locali aflați într-o situație comparabilă. În cazul în care nu este disponibil un preț 
comparabil cu cel pentru pacienții locali, va trebui să percepeți un preț calculat 
după criterii obiective și nediscriminatorii. 

 
• Îngrijire post-tratament 

Întrucât pacientul are dreptul la îngrijire post-tratament în țara de origine*, asigurați-
vă că poate fi asigurată continuitatea îngrijirii, de exemplu, prin prescrierea unor 
prescripții care pot fi utilizate în țara de origine a pacientului (a se vedea secțiunea 
3) sau prin faptul că îi acordați pacientului acces la fișa medicală pe care ați 
documentat-o sau cel puțin la o copie a fișei, pe care el să o poată prezenta 
furnizorilor de asistență medicală curanți din țara sa. 

 
• Transferul fișei medicale 

Pacienții străini ar trebui să aibă acces de la distanță la fișele lor medicale sau să 
aibă cel puțin o copie a fișei pe care ați documentat-o. În cazul în care o astfel de 
copie nu poate fi furnizată în conformitate 
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cu legislația națională din țara dumneavoastră, va trebui cel puțin să asigurați 
personal transferul fișei la furnizorii de asistență medicală din țara pacientului. 

 
• Date cu caracter personal 

În contextul documentării, transferului și arhivării datelor cu caracter personal 
privind starea de sănătate a pacientului, dreptul acestuia la protecția datelor sale cu 
caracter personal trebuie respectat în orice moment. Protecția datelor trebuie să fie 
în conformitate cu cerințele legale stabilite prin Directiva 95/46/CE. De asemenea, 
la 25 martie 2018 a intrat în vigoare Regulamentul (UE) 2016/679 privind protecția 
persoanelor fizice în ceea ce privește prelucrarea datelor cu caracter personal și 
privind libera circulație a acestor date (cunoscut și sub denumirea de Regulamentul 
general privind protecția datelor*). Acest regulament conține noi elemente de 
protecție pentru a garanta că datele cu caracter personal* ale pacientului nu sunt 
utilizate sau însușite în mod eronat. Asigurați-vă că sunteți bine informat cu privire 
la obligațiile juridice pe care le aveți în ceea ce privește protecția datelor cu 
caracter personal. 

 
 
③ Prescripții 

Prescripția de medicamente sau dispozitive medicale poate fi utilizată în orice altă țară 
din UE*/SEE*. 

 
Dacă eliberați o prescripție* pentru medicamente sau dispozitive medicale unui pacient 
străin, verificați întotdeauna dacă pacientul intenționează să prezinte prescripția unui 
farmacist în țara sa de origine*. 

 
Atunci când, într-adevăr, pacientul intenționează să achiziționeze medicamentele sau 
dispozitivele medicale în străinătate, trebuie să vă asigurați că eliberați prescripția 
conform cerințelor minime în materie de informare pentru prescripțiile 
transfrontaliere* (Directiva de punere în aplicare 2012/52/UE*): 
• Identificarea pacientului: nume; prenume; data nașterii 
• Autentificarea prescripției: Data eliberării 
• Identificarea furnizorului de asistență medicală prescriptor: nume; prenume; calificări 

profesionale; detalii privind modalitățile de contact direct, de exemplu adresa de e-mail, 
numărul de telefon sau de fax; adresa profesională, inclusiv numele statului membru în 
cauză; semnătura olografă sau digitală 

• Identificarea produsului prescris: denumirea comună (substanță activă) sau, în cazuri 
excepționale, denumirea; formula farmaceutică (tabletă, soluție etc.); cantitatea; doza per 
unitate terapeutică; posologie 

 
Totuși, deoarece este posibil ca medicamentul în cauză să nu fie disponibil sau 
autorizat pentru vânzare în țara de origine a pacientului*, recomandați-i pacientului dvs. 
să prezinte rețeta într-o farmacie locală când încă se află în țara în care i se 
administrează tratamentul*. 
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