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ANEXA Nr. 16
la metodologie

Documentele medicale necesare inscrierii/transferului
in unitatile de invatamant

- In cazul transferului intre diferite unitati de invatamant:

a) Daca anteprescolarul/prescolarul/elevul a frecventat o unitate de Tnvatamant cu cabinet
medical propriu: figa medicala de la unitatea de invatamant de la care se transfers - eliberati de
medicul scolar;

b) Daca anteprescolaru/pregcolarul/elevul a frecventat o cresa/gradinitd/scoala fara cabinet
medical propriu: adeverinta medicala de inscriere in colectivitate (impreuna cu dovada de
vaccinare a copilului) - eliberati de medicul de familie.

La revenirea din vacante NU se va solicita anteprescolarilor, prescolarilor si elevilor aviz
epidemiologic.
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Fisa de prezentare a cabinetului medical scolar din C.N.Andrei Saguna

In aceasta unitate de Tnvatamant functioneaza un cabinet medical scolar cu personal
medical incadrat de citre DAS Brasov.

Activitatea cabinetului medical este asiguratd conform actelor normative care
reglementeaza asistenta medicala din unitatile de invatamant.

Cabinetul medical asigura elevilor inscrisi servicii medicale preventive (individuale si
colective), consultatii pentru afectiuni acute si prlmul ajutor in caz de urgente.

Pentru mentlnerea Si |mbunatat|rea permanenta a starii de sanatate a copilului dvs,
precum si pentru respectarea normelor de sanatate publica, (si deoarece un anumit numar de
ore cop|Iu| NU este sub supravegherea dvs.) va aducem la cunostinti urmétoarele:

1. Lainscrierea in colectivitate/transferul din alti unitate de invatamant, trebuie sa
prezentati dovada imunizarilor efectuate copilului dvs.( Fisa de vaccmar/), Adeverinta de
intrare in colectivitate si Fisa medicala detinuta la alta unitate de invatamant. *

2. Pentru a putea asigura o asistentd medical3 optima sunteti rugat sa comunicati in
scris cabinetului medical toate afectlumle de care sufera copllul dvs. si sa prezentatl in
acest sens scrisorile medicale S|Isau biletele de iesire din spital. Va rugam sa
comunicati, de asemenea, daca urmeaza un tratament cronic sau este alergic la vreo
substanta cu care ar putea veni in contact.

Act|V|tat|Ie cabinetului medical sunt strict confidentiale. Totusi, daca copilul dvs. sufera de o
afectlune care prin manifestarile sale bruste Ti poate pune in pericol imediat viata sau
mtegrltatea fizica (crize convulsive, astm bronS|c sincope etc.) este bine ca, inafars de
personalul cabinetului medical, s& anuntati si cadrele didactice pentru ca acestea sa poata
actiona pana la sosirea personalului medical.

3. In cazul in care copilul dvs. este diagnosticat sau suspicionat ca ar suferi de o boala
contagioasa (transmisibila si celorialti copii din colectivitate), vi rugdm sa aduceti acest
lucru la cunostinta cabinetului medical al unitatii de invatamant in 24 ore de la
dlagnostlcarelsusplclonare pentru a putea lua masurlle antlepldemlce in colectivitate.

4. Tn cabinetul medical se efectueazs triajul epidemiologic, conform legii, si se initiazd masuri
antiepidemice in focar de boli infectioase conform metodologiilor in vigoare.

5. in cabinetul medical scolar se efectueaza conform legii, examinari medicale periodice anuale
si de bilant al starii de sanatate anual tuturor elevilor din clasele I- -a, a IV-a, a Vlll-a si a Xll-a, in
cadrul cirora copiii se examineaza clinic (de exemplu: se misoara tensiunea arterlala se
examineaza acuitatea vizuala si auditiva, se efectueaza un examen clinic general).

in cazul in care se depisteazi afectlum veti fi informati, iar dvs. va revine responsabilitatea de a
prezenta copilul la examinari la medicii speC|aI|st| Si de a comunica rezultatele, respectiv de a
prezenta scrisorile medicale de la medicii specuallstl atat medicului de familie, cat si cabinetului
medical scolar.

6. In cabinetul medical scolar se efectueaza actiuni de educatie pentru sanatate a prescolarilor
si elevilor. Pentru desfasurarea unora dintre aceste activitati medlcale cabinetul medical scolar
are nevoie de date cu caracter personal al copilului (CNP, adresa de domiciliu, numar de
telefon al parintilor).



in situatia in care prelucrarea de date cu caracter personal in scopurile amintite va afecteaza
drepturile si interesele, ori sunteti interesat de o informare mai ampla legata de aceasta, va
rugam sa va adresati Responsabilului cu protectia datelor cu caracter personal din cadrul
C.N.Andrei Saguna, la adresa de e-mail: irina. aupici@saguna.ro, conform articolului 38 alineat
4 din REGULAMENTUL nr. 679 din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea
ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date.

Subsemnata/ul ......................coooooioeie , parinte/reprezentant legal al
eleveifelevului ... ,hascutladata.......................... , Cu
domiciliul stabil ... , numarde telefon ............................... ,
inscrisTinclasa ............ , am fost informat Tn legaturd cu activitatea cabinetului medical scolar,

sunt de acord cu folosirea datelor cu caracter personal in scopuri medicale si imi exprim
acordul cu privire la efectuarea actiunilor cu caracter profilactic in cabinetul medical
scolar (triaj epidemiologic, alte actiuni de combatere a raspandirii bolilor infectioase in
colectivitate, examen periodic si de bilant al stérii de sanatate a copilului meu, actiuni de
educatie pentru sanatate).

NUME si PRENUME PARINTE SEMNATURA



UNITatea Sanitara ...........covveeernono.. NI FIS8 / NF. 08 INFEEISTrare .ooeeeeeveernevnenn.
(denumire, adres3, telefon) Data eliberdrii fisei: oo
................................................... Data examindrii: .......coooevveeveeeveeeereea

Adeverintd medical3d pentru inscrierea in
colectivitate

NUMEle §T PrenUMEle.......oovuvuiececereeeee oo , sexul......... ,varsta:........... ,
Adresa: Strada..........ocoecomerooeeoe N ,localitatea ....ocooveveevveeo , judetul/sectorul ..o
INSHLULIa 2 CAre S& TNSCIIE: ....covvove oo
Numele si prenumele parintelui/tutorelUis.. ... .oo..ovvooreooeoooo Tel. de contact: .oooveeeeeeeee oo,
Pulmonar normal DALINUD
Antecedente patologice NU DDA CJ:
-astm O Cardiovascular normal DA (I NU (L:
-sindrom de hiperactivitate O
- otitd medie cronicd (J/recurentd O Abdominal normal DA DO NU (O
-maladii congenitalede cord (3
- probleme de invatare (J/dezvoltare () Genito-urinar normal DA I NU (O3
-diabetzaharat
- leziuni osteoarticulare () Extremitati normale DA (I NU O:
SeonvUISIE L e
- tulburari de vorbire (7J, auz (3, vedere () Tegumente normale DACINU (T
-tuberculoza C)
- altele O3 Dezvoltare psihologici normalaDA (CJNU (J:
*(dacd ati bifat cel putin una dintre acestea, atasatl e
documente medicale relevante) Limbaj normal DA (O NU (O:
Alergii: NUCIDACD
- medicamentoase: .......oveeeeevreevnannnn, Comportament normal DA LI NU (O:
TANMENTAre: oo
-alteler e Dezvoltare (copii pregcolari)
Medicatie pentru afectiuni cronice Tn limite normale DA O NU ;v
NUCIDA(D (listati) Dacad ati bifat NU, precizati tipul de afectare:
Vaccindri (vezi aviz epidemiologic-fisa de vaccinari) = COENILIVE (i
Examen fizic - comunicare/limbaj oo e,
fnaltime ..... cm; greutate ..... kg; IMC....... kg/m? - emotionald/sociald .........cooooeeeeeeooee
TA (pentru copii> 3 ani) ................. =adaptare ..o
Examen fizic general (normal (J/anormal () = MOTHCItAte .o,
ORL. ettt Auz Vedere
Dentitie normal DA JNU (O: Audiometrie (dupd caz) Acuitate vizuald
.................................................................... normal (_J normald DACONUC
Extremitate cefalica - regiune cervical: anormal Ochi stang: ...............
.................................................................... Ochidrept: ..............
Ganglioni limfatici normali DA CJNU (O: Corectie cu lentile NUC) DAC)
................................................................... Strabism NU (0 DA (O
Recomandari Evaludri suplimentare NU (0 DA (D care: ..o,
Activitate fizicd normald DA (O NU (O restrictii (dupa Necesitatea unui sistem special de educatie (O
CAZ)Luiieeeee et AREIE .o,
Alimentatie diversificatd DA () NU (O) restrictii; Rezultatul evaluérii
.................................................................... Copil apt L/inapt () pentru intrarea in colectivitate
Reevaluarea este necesard: NU (0 DA (1) pentru ObSErVatii .ocoveiie e
................ data programatd _ _/ _/ Nume medic, semnatur3, parafa

i TEHNOREDACTARE SNMIF



Fisa de vaccinari.

- S, N, -

¥ Insoteste avizul epidemiologic fa inscrierea prescolarilor §i elevilor in unitatea de invirgdmint,

Numele siprenumele: ... ... ... ... ... ... Pl T S —— R PP T
Sexul: . ..., .. Varsta:,...... ani

Adresa ... ... ... ..., T T TS
(strada nr., orasul, judetul/sectorut) . ... .. .... .., O Al D o o el S 1B 0 QoM I I SO
Institutia |a care doreste sd se inscrie (scoala, ficeul, gridinita, cresal . .. ... 000, cree
Numele si prenumele parinteluis .. ... ... oo o o e
Telefoanele de comtact ale plrinteluic . .. ... ... o0 o .
Vaccindri:

Numdrul carnetului de vaccindri al copilului:

e e T T N

a} vaccindri conform Programului national de vaccinare:

*hepatita B oded o S S

BCG S

*DTP e, el T WY N efls e o
*HiB N IS N SR B N 1

*Polio A A SN A N NN SN AU A

ROR S S A A

*} Se mentioneaz$ toate antigenele administrate, indiferent de tipul de vaccin utilizat (mono-, tetra-,
penta- sau hexavalente),

b} vaccindri optionale:

gripal ey el Ten, A M _ U
pneumacocic ad  Jow e LS 2
rotavirus A A P

varicela I AT SV AN

HPV Y SO0 S SO AU A

Hepatita A L e

Altele, specificati _ O SO AR A A SN

Data: Nume medic:

Semn3turd, parafi:
NOTE:
1. Evaluarea se realizeazd pe baza examindni clinice 51 a antecedentelor personale existente Ia fisa medicald a copifubui.,
2. Investigati: clinice si paraclinice suplimentare vor fi solicitate de citre medicul de familie doar in cazul existentel semnelor si
simptomelor specifice de boald acutd/cronicd/infectioass
3. Adeverinta medicald poate fi eliberatd de medicul de familie la efectuarea examenelor anuale de bilant ale prescolarilor 51
elevilor, ehberarea acestera reprezentdnd activitate de suport, conform prevederilor Osdinului ministruiui sGndtai si ol
presedintelur Caset Nationale de Asigurari de Sdndtate ne. 388/186/2015 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare
in enul 2015 a Hotdrdrii Guvernului nr. 400/2014 pentry aprobarea pachetelor de servicii st o Contractului-codru cove
reglementeazd conditiile avorddrii asistentei medicale in cadrul sistemuiui de asigurdri sociole de sdndtate pentry gnii 2014




