CERERE  modificare decizie  - reorganizare  Centru de Permanenţă                                
                                                   aprilie 2023 

Către 

Directia de Sanatate Publica Timis




Doamnei Director Executiv, 


Subsemnata (ul) dr. ...........................................................................medic coordonator al Centrului de permanenta fix  ................................ aflat la adresa .............................................................., nr. telefon centru .......................solicit modificarea deciziei de infiintare a centrului de permanenta incepand cu data de 01/......../2023 cu urmatoarele :

1. Modificarea componentei echipei de garda
· intrarea in componenta echipei de garda    a  dr. ........................................... / as. Med .................................... 

· iesirea din componenta echipei de garda            a dr. ...................................                       /as med ..................
2 alte modificari (asociere medici, nume personal medical,.sediu adresa)........................

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

La asigurarea continuităţii  asistenţei medicale primare in regim de garda participa urmatorii:
 Medici  de familie asociati titulari cabinete medicina de familie in contract cu CJAS Timis

1. dr..............................................................

2. dr..............................................................

3. dr.............................................................. 

4 dr..............................................................

Medici angajati/cu prestari servicii

5. dr..............................................................

6. dr..............................................................

7. dr..............................................................
8. dr..............................................................
9. dr..............................................................
Asistenti medicali

1. as..............................................................
2. as..............................................................
3. as..............................................................
4. as..............................................................
5. as..............................................................
6. as..............................................................
7. as..............................................................
Anexez documentatia necesara functionarii centrului de permanenta conform prevederlor Ordinului MS nr. 774/2023 actualizat si a Legii nr. 263/2004 actualizata, documentele depuse in copie se certifica conform cu originalul, si dosarul se numeroteaza.

Subsemnatul-a dr. ............................................................................... declar că am luat la cunoștință drepturile mele conform legislației în materie de prelucrare de date cu caracter personal, în conformitate cu Regulamentul UE nr. 679/2016 și îmi exprim consimțământul pentru prelucrarea datelor prevăzute de legislatia in vigoare (Ordinul Ministerului Sanatatii  nr. 697/112 din 2011 actualizat) privind emiterea deciziei centrului de permanenta. 
Refuzul acordării consimțământului atrage imposibilitatea emiteri deciziei pentru centru de permanenta . 

□    DA, sunt de acord                                  □    NU sunt de acord 

data _______________   

Medic coordonator Dr. _________________________ (semnatura si stampila )
Telefon/e-mail  coordonator .............................

Deciziile se emit doar in cazul documentatiilor complete, lizibile, tehnoredactate   si corect completate  in termen de 30 zile. 
Avizarea programului de garzi se poate efectua numai pentru personalul medical precizat  in  decizia centrului de permanenta si incheierea contractului cu CJAS Timis
Opis   conform   Ordinul Ministerului Sanatatii  nr. 774 din 2023 actualizat 

1. Dovada deţinerii legale a spaţiului în care funcţionează centrul de permanenţă, in termen de valabilitate 
2. Autorizatia sanitară de funcţionare a centruluI de permanenta 

3. Conventia de asociere conform anexei 3  din ordinul MS nr. 774/2023 actualizat - original

4. Documente care să ateste pregătirea profesională a personalului medical şi dreptul acestuia de a profesa în condiţiile prevăzute de actele normative în vigoare in termen de valabilitate  pentru tot  personalul care asigura garzile in centrul de permanenta 
4.a. pentru medici  de familie asociati titulari de cabinete medicale
Nr.  contract cu CJAS TIMIS 
Certificat de inregistratre in Registru Unic al Cabinetelor Medicale , 

Certificat de membru al Colegiului Medicilor si Aviz Anual al exercitarii profesiei  

Asigurare malpraxis medical 

Buletin/Carte identitate 

Dovada absolvirii unui curs de formare în resuscitarea cardio-pulmonară de bază organizat de catre DSP  
Declaratie program activitate

4.b. pentru medici de familie angajati cu contract prestari servicii medicale 

Buletin/Carte identitate 

Certificat de membru al Colegiului Medicilor si Aviz Anual al exercitarii profesiei  

       Asigurare malpraxis medical

Dovada absolvirii unui curs de formare în resuscitarea cardio-pulmonară de bază organizat de catre DSP  
Contract de munca/contract prestari servicii  pentru activitate in centrul de permanenta 

 Dupa caz CUI/CIF 

        Declaratie program activitate 


4.c. pentru asistenti medicali

Buletin/Carte identitate 

Certificat membru OAMGMAMR 

Aviz anual OAMGMAMR pentru autorizarea exercitarii profesiei

Asigurare de raspundere civila profesionala (malpraxis) 

Dovada absolvirii unui curs de formare în resuscitarea cardio-pulmonară de bază organizat de catre DSP  
Contract de munca/contract prestari servicii  pentru activitate in centrul de permanenta 

Declaratie program activitate 

5. Tabel personal medical in centru de permanenta si program activitate in alte unitati sanitare publice/private (spital, cabinet medical, SAJ, cabinet scolar etc. ) - model 

6. Declaratie privind dotarea centrului de permanenta conform anexei 4 din OMS nr. 744/2023
7. Dovada achizitionarii electrocardiograf si utilizarea acestuia in centrul de permanenta
Cerinte:

Conventia de asociere semnata de catre de catre toti medicii titulari de cabinete medicale se depune in original . 

Documentele depuse in copie lizibila se certifica conform cu originalul si se semneaza.

Se depun documente in termen de valabilitate pentru tot personalul care participa la asigurarea continuitatii asistentei medicale in regim de garda 

DECLARATIE 

medic coordonator 


Subsemnatul dr.………………………………………………., medic coordonator 

 al Centrului de permanenta ......................................................................, 

declar  pe proprie raspundere, ca voi transmite in scris Direcţiei de Sănătate Publică a judetului Timis,  pentru functionarea in conditii de legalitatea centrului de permanenta urmatoarele:
- documentele ce dovedesc prelungirea termenului de valabilitate (contract spatiu, acte personal medical ce dovedesc dreptul de a practica etc. ) inainte de expirarea termenului de valabilitate (cel putin 15 zile) 

- modificarea programului de lucru medic/asistent  delarat.

- raportarea activitatii centrului pina la data de 15 a lunii in curs pentru luna precedenta

- graficul de garzi spre avizare pina cel tarziu la data de 25 a lunii in curs pentru luna urmatoare, modificarile de garda anterior efectuarii garzii.





Nume, prenume, semnatura








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

 ........./............/  ...............

Nota: Documentul se va inregistra tehnoredactat, lizibil.
Declaratie privind dotarea centrului de permanenta conform anexei 4 din OMS nr. 744/2023
Subsemnatul dr.………………………………………………., 
medic coordonator  al Centrului de permanenta ......................................................................, 

declar  pe proprie raspundere ca sunt indeplinite standardele minimale privind dotarea centrelor de permanenţă fixe 

conform Anexei nr. 4 din OMS nr. 744/2023
Anexa nr. 4   STANDARDE MINIMALE  privind dotarea centrelor de permanenţă fixe

1. Mobilier specific:

a)pat/canapea de consultaţie;
b)birou pentru medic;
c)scaune;
d)măsuţă pentru instrumentar;
e)suport perfuzor.
2. Aparatură/Echipamente pentru resuscitare - respiraţie:

a)tuburi staţionare pentru oxigen - minimum 2x10 l NTP, contor debit/ventil debit cu capacitatea maximă de cel puţin 15l/min. şi robinet de reglare conexiune rapidă sau un concentrator de oxigen;
b)tuburi portabile pentru oxigen - minimum 5 l NTP, contor debit /ventil debit cu capacitatea maximă de cel puţin 15l/min. şi robinet de reglare conexiune rapidă pentru centrele de permanenţă mobil cu concentrator de oxigen
c)balon ventilaţie adult/copil cu măşti de diferite mărimi şi rezervor suplimentar pentru oxigen;
d)pensă McGill de diferite mărimi;
e)defibrilator automat şi/sau defibrilator semiautomat.
3. Aparatură monitorizare - evaluare:

a)glucometru;
b)stetoscop;
c)tensiometru manual;
d)lampă pentru examinarea pupilelor;
e)ciocan de reflexe;
f)termometru;
g)cântar pentru sugari şi adulţi;
h)taliometru;
i)pelvimetru;
j)apăsător de limbă;
k)deschizător de gură;
l)canule rectale, uretrale, vaginale;
m)trusă completă de mică chirurgie;
n)masă ginecologică sau canapeaua consultaţii să conţină suporţi în vederea examinării obstetricale şi ginecologice;
o)valve ginecologice şi pense de col;
p)seringă Guyon pentru spălături auriculare;
q)atele Kramer;
r)sterilizator;
s)garou;
t)aspirator mobil pentru secreţii;
u)electrocardiograf;
v)otoscop;
x)orice tip de aparatură necesară în vederea desfăşurării actului medical, conform competenţelor profesionale.
4. Materiale şi dispozitive auxiliare:

a)materiale pentru curăţenie şi dezinfecţie;
b)materiale necesare colectării şi neutralizării deşeurilor periculoase;
c)stingător de incendiu;
d)folie supravieţuire;
e)kit naştere;
f)guler cervical.
Medic coordonator Dr. _________________________ 
(semnatura si stampila )
Tabel personal medical in Centru de permanenta ……………………

Medici  de familie asociati titulari cabinete medicina de familie in contract cu CJAS Timis

1. dr..............................................................din cabinet medical ...............................
2. dr..............................................................din cabinet medical ...............................
3. dr..............................................................din cabinet medical ...............................

4. dr..............................................................din cabinet medical ...............................

5. dr..............................................................din cabinet medical ...............................

Medici angajati/cu prestari servicii

1.  dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

2. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

3. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

4. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

5. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

6. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................

7. dr..............................................................   alt loc munca ..........................................
Asistenti medicali

8. as.med.............................................................. alt loc munca ..........................................
9. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
10. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
11. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
12. as.med............................................................. alt loc munca .......................................... 
13. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
14. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
15. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
16. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
17. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
18. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
19. as.med............................................................. alt loc munca ..........................................
data……………….

Declaraţie de program MEDIC  in centrul de permanenta……………………
    Subsemnatul(a), ............................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de………………………, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere urmatoarele:

· NU desfasor activitate in alt loc munca .

· Desfasor activitate  ca medic specialist /medic rezindent in urmatoarele unitati sanitare/cabinete medicale……………..

cu urmatorul program:

Luni

Marti 

Miercuri

Joi 

Vineri

Ma oblig sa respect programarea garzilor avizata de catre DSP Timis, program de garda  care nu se suprapune cu programul la alt loc de munca. 

Data                                                          Nume și prenume ........ 

 semnătura ........
Nota: Documentul se va inregistra tehnoredactat, lizibil.
…………………………………………………………………………………………………………
Declaraţie de program ASISTENT MEDICAL  in centrul de permanenta……………………
    Subsemnatul(a), ............................................................... B.I./C.I. seria ........., nr. ..............., în calitate de………………………, cunoscând că falsul în declaraţii se pedepseşte conform legii, declar pe propria răspundere urmatoarele:

· Nu desfasor activitate in alt loc munca .

· Desfasor activitate  ca medic specialist /medic rezindent in urmatoarele unitati sanitare/cabinete medicale……………..

cu urmatorul program:

Luni

Marti 

Miercuri

Joi 

Vineri

Ma oblig sa respect programarea garzilor avizata de catre DSP Timis, program de garda  care nu se suprapune cu programul la alt loc de munca. 

Data                                                          Nume și prenume ........ 

 semnătura ........
Nota: Documentul se va inregistra tehnoredactat, lizibil.
Anexa nr. 3 la normele metodologice                           Ordin Ministerul Sanatatii  nr. 774/2023

CONVENŢIE DE ASOCIERE

a medicilor de familie pentru asigurarea continuităţii

asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrele de permanenţă

Articolul 1

Părţile semnatare

În conformitate cu prevederile art. 70, art. 73 - alin. (2), art. 78 din Legea nr. 95/2006, republicată, privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările şi completările ulterioare, şi cu prevederile Legii nr. 263/2004 privind asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare prin centrele de permanenţă, cu modificările şi completările ulterioare, s-a convenit la asocierea următoarelor părţi:
1. Numele şi prenumele ........., titular/reprezentant legal/medic angajat al cabinetului de medicină de familie ..........
2. Numele şi prenumele ........., titular/reprezentant legal/medic angajat al cabinetului de medicină de familie ..........
3. Numele şi prenumele ........., titular/reprezentant legal/medic angajat al cabinetului de medicină de familie ..........
4. Numele şi prenumele ........., titular/reprezentant legal/medic angajat al cabinetului de medicină de familie ..........
Pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare prin centrele de permanenţă participă:
1. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

2. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

3. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

4. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

5. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

6. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

7. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

8. Medic de familie/medicină generală:

Numele: .........., prenumele: ...........
Din cabinetul de medicină de familie: ......

Cod numeric personal: ..................

Gradul profesional: ....................

Codul de parafă al medicului: ..........

1. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

2. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

3. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

4. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

5. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

6. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

7. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

8. Asistent medical:

Numele: ........, prenumele: .........
Cod numeric personal: ................

Articolul 2

Scopul asocierii

2.1. Scopul asocierii este constituirea echipelor de gardă pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în forma de organizare a activităţii medicale "centru de permanenţă".
2.2. Principiile care stau la baza activităţii echipelor de gardă constituite pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în centrul de permanenţă sunt următoarele:

a)principiul independenţei profesionale în exercitarea profesiei de medic a medicilor de familie/de medicină generală, asociaţi;
b)principiul răspunderii individuale pentru actele medicale prestate.
2.3. Echipele de gardă constituite pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în centrul de permanenţă îşi desfăşoară activitatea cu respectarea prevederilor normelor metodologice cu privire la asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrele de permanenţă.
Articolul 3

Denumirea asocierii

3.1. Asocierea este denumită  CENTRUL DE PERMANENTA   .........
Articolul 4

Sediul asocierii

4.1. Echipa de gardă constituită pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în centrul de permanent va funcţiona în sediul: 

Localitatea   ……………………………………….., jud TIMIS.
Spatiul centrului de permanenta este pus la dispozitie de : 

Cabinetul de medicină de familie ………..      / Consiliul local ……………………………..

Articolul 5

Durata asocierii

Asocierea se încheie pe durată nedeterminată.

Articolul 6

Conducerea asocierii

6.1. Organul de conducere al asocierii este adunarea generală formată din titularii/reprezentanţii legali ai cabinetelor de medicină de familie care au constituit echipele de gardă pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrul de permanenţă.
6.2. În relaţiile cu terţii, asocierea, respectiv centrul de permanenţă este reprezentat de coordonatorul centrului de permanenţă.
Articolul 7

Exercitarea profesiei

7.1. În cadrul asocierii, medicii de familie/ medicii de medicină generală îşi vor consacra activitatea profesională în beneficiul asigurării continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în centrul de permanenţă şi se vor informa reciproc în legătură cu aceasta.
7.2. Fiecare medic de familie/de medicină generală îşi exercită profesia în numele cabinetului de medicină de familie al cărui titular sau angajat este.
7.3. În situaţia în care cabinetele medicilor de familie care au constituit echipele de gardă pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrul de permanenţă au angajat personal medical pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă în centrul de permanenţă, acesta îşi exercită profesia în numele cabinetului de medicină de familie al cărui angajat este.
Articolul 8

Prezenta convenţie de asociere încetează prin hotărâre comună a medicilor de familie/de medicină generală titulari/reprezentanţilor legali ai cabinetelor medicale care participă la constituirea echipelor de gardă pentru asigurarea continuităţii asistenţei medicale primare în regim de gardă prin centrul de permanenţă.

Articolul 9

Alte clauze .........

Articolul 10

Dispoziţii finale

10.1. Asocierea altor medici de familie la realizarea scopului prezentei convenţii de asociere se face numai cu acordul membrilor existenţi.
10.2. Direcţiile de sănătate publică, respectiv direcţiile medicale din ministerele şi instituţiile cu reţea sanitară proprie, numesc pentru fiecare centru de permanenţă un medic coordonator dintre medicii de familie asociaţi.
10.4. Prezenta convenţie de asociere va fi depusă la direcţia de sănătate publică judeţeană sau a municipiului Bucureşti în vederea emiterii deciziei de înfiinţare a centrului de permanenţă.
Încheiată astăzi, ......., la sediul Centrului de permanenta ........, în ........ exemplare, câte unul pentru fiecare parte semnatară şi unul pentru direcţia de sănătate publică.

Semnăturile medicilor de familie sau de medicină generală asociaţi prin prezenta convenţie de asociere:
1. ........................................... - cabinet de medicină de familie;

semnatura reprezentant legal, parafa si stampila cabinet 

2. …………………………………………........ - cabinet de medicină de familie;

semnatura reprezentant legal, parafa si stampila cabinet 

3. ............................................. - cabinet de medicină de familie.

semnatura reprezentant legal, parafa si stampila cabinet 
4. ............................................. - cabinet de medicină de familie.

semnatura reprezentant legal, parafa si stampila cabinet 

Depusă astăzi, ......, la Direcţia de Sănătate Publică Timis

NOTĂ:
După caz, un exemplar al prezentei convenţii de asociere se depune şi la primăriile unităţilor administrativ-teritoriale direct implicate.
NOTA: Documentul se va inregistra tehnoredactat, lizibil, cu semnatura tuturor medicilor titulari de cabinete medicale, in original 
