Anexa nr. 6
la Ordinul CNEAS

nr. 24 din 28 iulie 2026
CHESTIONARUL DE AUTOEVALUARE A PRESTATORULUI DE SERVICII MEDICALE DE ÎNGRIJIRI MEDICALE LA DOMICILIU
________________________________________________

      (denumirea prestatorului)
	
	I. DATE GENERALE.
	

	1.1.
	Denumirea oficială a prestatorului de servicii medicale (PSM) (înregistrată la Agenția Servicii Publice).
	

	1.2.
	Denumirea comercială (marca comercială (logo, nume, simbol) protejat juridic, de Agenția de Stat pentru Proprietatea Intelectuală).
	

	1.3.
	IDNO (Număr de Identificare de Stat al persoanei juridice).
	

	1.4.
	Codul PSM  din Nomenclatorul prestatorilor de servicii medicale aprobat de Ministerului Sănătății, în vigoare. 
	

	1.5.
	Adresa juridică a PSM.
	

	1.6.
	Adresa de amplasare a PSM.
	

	1.7.
	Numărul și data contractului de locațiune/comodat (după caz), inclusiv numărul cadastral
	

	1.8.
	Autorizația Sanitară de Funcționare (nr. ..., din ....., valabil până la...)
	

	1.9.
	Autorizația de activitate pentru utilizarea obiectivelor și încăperilor destinate activităților legate de circulația substanțelor stupefiante, psihotrope și a precursorilor, eliberată de Comitetul Permanent de Control asupra Drogurilor din cadrul Agenției Medicamentului și Dispozitivelor Medicale (după caz)
	

	1.10.
	Autorizația radiologică, eliberată de Agenția Națională de Reglementare a Activităților Nucleare și Radiologice (ANRANR) (după caz).
	

	1.11.
	Certificate de securitate ale dispozitivelor radiologice utilizate, eliberate de Agenția Națională de Reglementare a Activităților Nucleare și Radiologice (după caz). 
	

	1.12
	Ordin intern al conducătorului cu privire la instituirea subdiviziunii de management al calității serviciilor medicale (secție/serviciu) / sau desemnarea responsabilului de  management al calității serviciilor medicale
	


II. BAZA TEHNICO – MATERIALĂ

Notă informativă despre baza tehnico-materială a instituției (amplasarea cu indicarea adresei exacte, a suprafeței, iar în cazurile în care lipsește adresa exactă se va indica numărul și data contractului de locațiune (contractului de comodat după caz), suprafața și numărul cadastral, starea edificiilor, succint - istoricul fondării, componența şi starea încăperilor, sistemelor de ventilare (inclusiv şi celor locale) şi de condiționare a aerului, de apeduct şi canalizare, încălzire etc.) cu indicarea:

Nomenclatorul dispozitivelor medicale existente

	Nr.
	Denumirea dispozitivului
	anul fabricării
	starea funcțională
	data, luna, anul 

expirării verificării metrologice
	gradul de uzură

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	


Nomenclatorul dispozitivelor medicale necesare:

1.

2.

Etc.

III. CAPACITATEA  INSTITUŢIEI

	Numărul total de pacienți îngrijiţi pe parcursul anului precedent 


	


IV. RESURSELE UMANE

4.1 Completarea statelor instituţiei
	Nr
	Secția/

serviciul
	Medici
	Personal medical mediu
	Personal administrativ
	Personal medical inferior
	Personal tehnic

	
	
	State conform schemei aprobate
	Completate total
	Total  persoane fizice
	State conform schemei aprobate
	Completate total
	Total  persoane fizice
	State conform schemei aprobate
	Completate total
	Total  persoane fizice
	State conform schemei aprobate
	Completate total
	Total  persoane fizice
	State conform schemei aprobate
	Completate total
	Total  persoane fizice

	
	
	
	cifre absolute
	%
	
	
	cifre absolute
	%
	
	
	cifre absolute
	%
	
	
	cifre absolute
	%
	
	
	cifre absolute
	%
	

	1. 
	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	Secția/serviciul/filiala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Secția/serviciul/filiala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Secția/serviciul/filiala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Secția/serviciul/filiala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Secția/serviciul/filiala
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.2  Calificarea personalului medical

	           Gradul de calificare
	Medici
	Asistente medicale

	
	Număr absolut
	%
	Număr absolut
	%

	Grad ştiinţific
	
	
	
	

	Categorie superioară
	
	
	
	

	Categoria întîi
	
	
	
	

	Categoria doi
	
	
	
	

	TOTAL cu grad de calificare
	
	
	
	

	TOTAL fără grad de calificare*
	
	
	
	


Notă: prezentaţi o analiză a datelor privind personalul fără categorie de calificare.

4.3.  Caracteristica personalului medical (pe subdiviziuni/servicii/filiale)
	Nr.
	Numele, prenumele
	Funcția (denumirea)
	Studiile postuniversitare /sau 

după colegiu – specializare primară

(conform funcției profesate)
	Studiile universitare/colegiu
	Grad de calificare


	Valabil  

până la:

	
	
	Funcția ocupată
	de bază/

cumul/ CPS
	Rezidențiat, internatura, specializare primară, durata, anii, (de menționat)
	Specialitatea
	Instituția absolvită
	Anul absolvirii
	Specialitatea
	
	

	
	Administrația

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Secția/serviciul/filiala (denumirea)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Secția/serviciul/filiala (denumirea)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Secția/serviciul/filiala(denumirea)

	1. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


V. Corelarea genului de activitate în documentele aferente și acoperirea cu personal medical (medici).

	Nr/o
	Autorizația sanitară de funcționare 

(Genul de activitate/serviciile medicale autorizate ) 
	Nomenclatorul prestatorilor de servicii medicale al Ministerului Sănătății 

(Codul  și Genul de activitate)


	Regulamentul de organizare și funcționare aprobat 

(Genul de activitate/serviciile medicale conform regulamentului)
	pagina WEB oficială a PSM și panoul de informare (Genul de activitate/serviciile medicale/ subdiviziunile IMS regăsite pe pagina WEB)
	Genul de activitate/serviciile medicale prestate de facto
	Numele , Prenumele persoanei ce prestează serviciul

	
	Profilul, genul de activitate (Cod CAEM Q) 
	Lista activităților/serviciilor
	
	
	
	
	

	1. 1
	
	
	
	
	
	
	

	2. 2
	
	
	
	
	
	
	

	3. 3
	
	
	
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	
	
	
	


*Notă: Se va specifica pentru fiecare gen de activitate/serviciu medical efectiv prestat persoana responsabilă de acordarea serviciului medical, funcția ocupată, nivelul de calificare și actele confirmative privind dreptul de exercitare a profesiei.

Data ____  ________________202                                                                       Conducător  ______________      ( ________________________ )  

                                                                                                                                                                               semnătură
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