     Anexa nr.2
la Ordinul Ministerului Sănătății 

                                                                                                                               nr.           din                       2017
Regulamentul 

cu privire la prestarea serviciilor de reproducere umană asistată medical în cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală
I. Dispoziţii generale
1. Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro este elaborat în baza Legii ocrotirii sănătăţii nr.411 din 28 martie 1995, Legii nr.1585-XIII din 27 februarie 1998 cu privire la asigurarea obligatorie de asistenţă medicală, Legii nr.138 din 15.06.2012 privind sănătatea reproducerii, cu modificările ulterioare, Hotărîrea Guvernului nr.1387 din 10 decembrie 2007 ”Cu privire la aprobarea Programului Unic al asigurării obligatorii de asistență medicală”, cu modificările și completările ulterioare, şi are ca scop asigurarea accesului populaţiei la servicii de reproducere umană asistată.

2. Prezentul Regulament reglementează modul de organizare a serviciilor de Fertilizare in vitro prestate în cadrul asigurării obligatorii de asistenţă medicală.

II. Principii de organizare 

a serviciilor de reproducere umană asistată medical

3. Componența nominală a Comisiei de evaluare a cuplurilor asigurate (în continuare Comisia)se aprobă prin ordinul Ministrului Sănătății.
4. Comisia își desfășoară activitatea în cadrul Centrului de sănătate a reproducerii și genetică medicală, bir...., telefon.... adresa: mun.Chișinău, str.Burebista 93.

5. Comisia se întrunește odată la 2 săptămîni.
6. Comisia are următoarele atribuții:

1) evaluează dosarele cuplurilor care au depus cerere pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro în cadrul asigurării obligatorii de asistență medicală, cu întocmirea Fișei de evaluare a cuplului, conform anexei nr.1 la prezentul Regulament;
2) solicită cuplului, la necesitate efectuarea suplimentară a investigațiilor clinice și paraclinice pentru stabilirea concluziei medicale și luarea deciziei;
3) informează cuplul privind instituțiile medicale prestatoare de servicii de reproducere umană asistată medical;
4) prezintă instituțiilor medicale prestatoare de servicii lista cuplurilor care au selectat instituția pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro;
5) prezintă trimestrial persoanei responsabile din cadrul Ministerului Sănătății listele nominale a cuplurilor pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro, însoțite de copiile Fișelor de evaluare;
6) informează Ministerul Sănătății trimestrial despre situația curentă privind cererile depuse, rezultatele evaluării, procedurile efectuate etc.
7. Secretarul Comisiei are următoarele atribuții: 

1) recepționează dosarul cuplului;
2) informează cuplul despre data examinării în Comisie;
3) informează cuplul timp de 3 zile despre rezultatele examinării în Comisie;

4) actualizează Lista nominală a cuplurilor pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro, cu prezentarea trimestrială a acesteia (însoțită de copiile Fișelor de evaluare a cuplurilor) persoanei responsabile din cadrul Ministerului Sănătății;
5) trimestrial prezintă Ministerului Sănătății listele nominale a cuplurilor căror li se va efectua o procedură de FIV în cadrul asigurării obligatorii de asistență medicală, însoțite de fișele de evaluare;
6) recepționează trimestrial și la solicitare de la instituțiile medicale prestatoare de servicii de reproducere umană asistată medical Rapoarte privind prestarea serviciilor de fertilizare in vitro, conform anexei nr.5 la prezentul Regulament; 

7) totalizează rapoartele primite de la instituțiile medicale prestatoare de servicii de reproducere umană asistată medical cu întocmirea Raportului sumar privind prestarea serviciilor Fertilizare în vitro, conform anexei nr.6 la prezentul Regulament, cu prezentarea trimestrială a informației persoanei responsabile din cadrul Ministerului Sănătății;
8. Lista nominală cuplurilor pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro este actualizată trimestrial de Ministerul Sănătății, în baza listei prezentate de Comisie, conform pct.7, subpct. 5).

9. Cuplul (sau un membru al cuplului) prezintă personal dosarul spre examinare secretarului Comisiei de evaluare a cuplurilor asigurate pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro.
10. Cuplul participă personal la ședința Comisiei.

11. Dosarul cuplului include următoare acte: 
1) cererea cuplului adresată președintelui Comisiei, conform anexei nr.2 la prezentul Regulament;
2) acordul informat al cuplului, conform anexei nr.3 la prezentul Regulament;
3) copiile buletinelor de identitate a cuplului;


3) copiile poliţelor de asigurare obligatorie de asistenţă medicală a cuplului; 


4) certificat medical despre starea de sănătate a cuplului (separat) (Formular nr.027/e Extras – Trimitere), care să conțină maladiile concomitente, investigațiile medicale confirmatoare a infertilității.

12. Cuplul este în drept să – și aleagă instituția medicală prestatoare de servicii de reproducere umană asistată medical disponibilă, conform informației prezentate de Comisie.
13. Indicațiile medicale pentru a beneficia de procedura Fertilizare in vitro: 

1) Primare:

a) Factorul tubar al infertilității, cum ar fi absența trompelor uterine sau obstrucția tubară, în lipsa efectului de la tratamentul laparoscopic repetat;

b) Factorul endocrin, cum ar fi anovulația și polichistoza ovariană în lipsa efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani;

c) Endometrioză documentată în lipsa efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani;

d) Infertilitate de altă etiologie, dacă tratamentele convenționale nu au dat rezultat pe parcursul a 5 ani;

2) Complementare:

a) Uterul fără patologie, cum ar fi anomalii congenitale, sinechii, miom submucos, sau interstițial;

b) Rezerva ovariană în limitele normale și valorile hormonului antimulerian ˃ 1,1 ng/ml;

c) Indicele masei corporale cu valoarea ≥ 20 și ≤25;

d) Formula spermei în limitele normei;

e) Lipsa maladiilor extragenitale, stabilite în anexa nr.4 la prezentul Regulament;
14. Sunt eligibili pentru a beneficia de 1 (una) procedura Fertilizare in vitro în cadrul asigurării obligatorii de asistență medicală cuplul care va întruni una din indicațiile primare și toate indicațiile complementare.

15. Instituţia medicală prestatoare de servicii Fertilizare in vitro este obligată:

1) să dispună de următorii specialişti cu specializare în efectuarea tehnicilor de reproducere umană asistată medical: medic ginecolog, medic urolog/specializare în andrologie, medic imagist, medic anesteziolog, asistent medical al medicului anesteziolog, asistent medical ș.a;
2) să dispună de spaţii şi dispozitive medicale, în conformitate cu cerinţele tehnice şi sanitare pentru prestarea serviciilor de reproducere umană asistată medical;
3) să utilizeze preparate medicamentoase, medii, materiale şi consumabilele înregistrate în Republica Moldova; 

4) să informeze timp de 30 zile despre data programării cuplului pentru efectuarea procedurii Fertilizare in vitro.
5) în cazul neprezentării cuplului, să contacteze cuplul, în vederea determinării cauzei și a datei posibile de efectuare a procedurii pe parcursul aceluiași an calendaristic (reprogramării). 

6) să prezinte trimestrial, către data de 25 a lunilor martie, iunie, septembrie, decembrie, Rapoarte privind prestarea serviciilor Fertilizare in vitro, conform anexei nr.5 (Raportul-tip privind prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro).

16. Procedurile de tratament al infertilităţii se efectuează după consiliere şi semnarea acordului informat repetat în cadrul instituției medicale prestatoare de servicii Fertilizare in vitro, conform anexei nr.2 la prezentul Regulament.
III. Dispoziții finale
17. Compania Națională de Asigurări în Medicină acoperă procedura de Fertilizare in vitro, fără costul medicamentelor administrate în condiții de ambulator, în conformitate cu Hotărîrea Guvernului nr.1020 din 29.12.2011 ”Cu privire la tarifele pentru serviciile medico-sanitare” cu modificările ți completările ulterioare.

Anexa nr.1

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Fișa – tip de evaluare a cuplului
1. Numele, prenumele cuplu (ea)  _________________________________________________

2. Data, luna, anul nașterii _______________________________________________________

3. IDNP_________________________________________________________

4. Numărul poliței de asigurare ___________________________________________________

5. Locul de muncă (funcția)       ___________________________________________________

6. Numele, prenumele cuplu (el) __________________________________________________

7. Data, luna, anul nașterii _______________________________________________________

8. IDNP_________________________________________________________

9. Numărul poliței de asigurare ___________________________________________________

10. Locul de muncă (funcția) ___________________________________________________

11. Adresa / domiciliu (localitatea, strada, bloc/apartament,  cod poștal) _________________________________________________________

12. Telefon de contact _________________________________________________________

13. Indicațiile medicale (de bifat)
	(de bifat)
	Primare
	(de bifat)
	Complementare

	
	Factorul tubar al infertilității, cum ar fi absența trompelor uterine sau obstrucția tubară, în lipsa efectului de la tratamentul laparoscopic repetat
	
	Uterul fără patologie, cum ar fi anomalii congenitale, sinechii, miom submucos, sau interstițial

	
	Factorul endocrin, cum ar fi anovulația și polichistoza ovariană în lipsa efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani
	
	Rezerva ovariană în limitele normale și valorile hormonului antimulerian ˃ 1,1 ng/ml

	
	Endometrioză documentată în lipsa efectului de la tratamentul specific pe parcursul a doi ani
	
	Utilizarea în fertilizare doar a gameților proprii

	
	Infertilitate de altă etiologie, dacă tratamentele convenționale nu au dat rezultat pe parcursul a 5 ani
	
	Indicele masei corporale cu valoarea ≥ 20 și ≤25

	
	
	Formula spermei în limitele normei

	
	
	Lipsa maladiilor extragenitale, stabilite în anexa nr.4 la prezentul Regulament


14. Instituția medicală solicitată______________________________________________

15. Diagnosticul complet _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

16. Concluzia Comisiei
_____________________________________________________________________________
Președintele Comisiei______________________________________________

Secretarul Comisiei    ______________________________________________

Membrii Comisiei       ______________________________________________

Data/luna/anul..........................
Anexa nr.2

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Cererea – tip a cuplului
pentru Fertlizarea in vitro
Noi, cuplul: Ea __________________________________________________________





Numele, prenumele, patronimicul

Anul naşterii ____________   IDNP _________________

şi El  ___________________________________________________________________





Numele, prenumele, patronimicul

Anul naşterii _________     IDNP_________________

Domiciliaţi ________________________________________________________________

Telefon ___________________________________.

Rugăm prin acord benevol reciproc să se efectueze tratamentul infertilităţii prin metoda fertilizării in vitro (FIV). 

Noi suntem preîntâmpinați, că folosirea metodei poate avea unele complicaţii (hiperstimulare ovariană, hemoragie, implantarea a 2 și mai mulți embrioni, sarcină extrauterină, avort spontan, naștere prematură, iar copiii concepuţi prin metoda fertilizării in vitro (FIV) ca şi în reproducerea naturală pot să se nască cu anomalii de dezvoltare.

Declarăm, că datele despre sănătatea noastră sunt veridice.

Suntem informaţi, că FIV fiind o metodă complexă poate necesita mai multe încercări pentru survenirea sarcinei.

Nouă s-a explicat ordinea FIV şi responsabilitatea juridică, referitor la copilul născut prin metoda FIV.

Promitem să nu avem pretenţii faţă de personalul medical care efectuează procedura de fertilizare in vitro şi transfer al embrionilor şi către instituţia medicală în caz de apariţie a complicaţiilor, lipsa efectului fertilizării in vitro şi transfer al embrionilor, naştere a copilului cu anomalii de dezvoltare. 

Semnăturile: ea ________________                                 Data __________________

                      el ________________                                  Data __________________

Anexa nr.3

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Acordul – tip informat a cuplului

privind efectuarea fertilizării in vitro (FIV)

Subsemnata ________________________________ menționez, că am ales benevol metoda FIV ca metodă de tratament a infertilității. Am fost informată de scopul procedurii și metoda de îndeplinire a procedurii. Mi-au fost explicate complicaţiile posibile, sau efectele adverse posibile, care pot surveni în urma efectuării FIV:

În timpul stimulării ovariene: reacții alergice la folosirea medicamentelor de stimulare; stoparea protocolului din cauza lipsei efectului de stimulare; ovulație precoce (până la puncție); formarea chisturilor ovariene; sindrom de hiperstimulare ovariană.
În timpul puncției: hemoragie vaginală și abdominală în urma puncției foliculilor; infecție pelviană după puncția foliculilor; complicații asociate cu anestezia; reacție alergică inclusiv șoc anafilactic; disfuncție respiratorie; complicații ale sistemului cardio-vascular; dureri abdominale.
În laboratorul de embriologie: lipsa oocitelor în lichidul folicular; lipsa fecundării sau fecundare anormală; lipsa dezvoltării embrionilor, sau embrioni de calitate proastă;
În timpul transferului embrionilor: spasm al canalului cervical și transfer dificil; transfer repetat al embrionilor.
În perioada după transfer: sindrom de hiperstimulare ovariană; lipsa sarcinii; sarcină ectopică; sarcină multipla; avort spontan, sarcină oprită în evoluție, anembrionie; naștere prematură; malformații congenitale.
Am fost informată, despre eficacitatea metodei și că ea poate să fie fără de succes și că pentru obținerea sarcinii poate fi nevoie de recurs la mai multe proceduri FIV. Mi s-a explicat, că eficacitatea procedurii poate fi mai joasă la femeile după 35 ani, cu disfuncție endocrină (polichistoză ovariană), endometrioză, hidrosalpinx, patologie uterină (anomalie, miom uterin, sinechii), patospermie. 

Sunt preîntâmpinată că copii născuţi prin metoda de FIV poate avea dereglări de dezvoltare, tot atât de frecvent, ca și în reproducerea naturală. 

Sunt conştientă de beneficiile, cât şi riscurile posibile şi accept fără a cere asigurări suplimentare.

Am luat la cunoștință, că pe parcursul acestui proces, va fi asigurată confidențialitatea deplină asupra datelor mele personale și medicale, eventuala prelucrare a acestora făcându-se în mod anonim. 

Am înțeles pe deplin informațiile prezentate și autorizez medicul să execute FIV.

Confirm că textul l-am citit integral sub ce mă semnez.

Pacienta ___________________________Data_______________ 

Anexa nr.4

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Lista maladiilor extragenitale

	Nr. d/o
	Denumirea maladiei
	Forma, faza şi

gradul

maladiei

	1
	2
	3

	1. 
	Tuberculoza 
	

	2. 
	Infecțiile cu transmitere sexuală
	

	3. 
	Hepatitele virale
	Forme grave

	4. 
	Rubeola
	Primele 3 luni după boală

	5. 
	Infecţia cu virusul de imuno-deficienţă umană 
	

	6. 
	Boala cu cytomegalovirus
	

	7. 
	Tumori maligne
	Orice formă şi localizare.

	8. 
	Aplazii medulare
	

	9. 
	Anomalia de coagulare, purpura şi alte afecţiuni hemoragice
	

	10. 
	Sindromul insuficientei tiroide congenitale
	Decompensat.

	11. 
	Tireotoxicoza (hipertiroidia)
	Forme medii şi severe.

	12. 
	Diabetul zaharat insulino-dependent
	

	13. 
	Hipo/Hiperparatiroidia şi alte boli ale glandei paratiroide
	

	14. 
	Tulburări ale glandei suprarenale
	

	15. 
	Fenilcetonurie clasică
	

	16. 
	Amiloidoza
	Faza activă

	17. 
	Alcoolism
	

	18. 
	Narcomania
	

	19. 
	Meningită 
	

	20. 
	Encefalita, mielita şi encefalo-mielită
	

	21. 
	Cysticercoza
	Toate formele

	22. 
	Atrofii primare sistemice afectând în special sistemul nervos central.
	

	23. 
	Coreea Kuntington
	

	24. 
	Ataxia ereditară
	

	25. 
	Amiotrofia spinală şi sindroame înrudite.
	

	26. 
	Afecţiuni degenerative sistemice afectând în principal sistemul nervos central în cursul unor afecţiuni clasate la alte locuri
	

	27. 
	Sindroame extrapiramidale şi tulburări ale motricităţii
	

	28. 
	Boala Parkinson
	

	29. 
	Sindrom Parkinson secundar
	

	30. 
	Alte boli degenerative ale nucleelor centrale cenuşii.
	

	31. 
	Alte afecţiuni degenerative ale sistemului nervos.
	

	32. 
	Boli dimielinizante ale sistemului nervos central
	

	33. 
	Afecţiuni episodice şi paroxistice
	

	34. 
	Epilepsia
	

	35. 
	Polinevrite şi alte afecţiuni ale sistemului nervos.
	

	36. 
	Neuropatia ereditară şi idiopatică
	

	37. 
	Afecţiuni musculare şi neuromusculare
	

	38. 
	Paralizii cerebrale şi alte sindroame paralitice
	

	39. 
	Afecţiuni ale scleroticei, corneei, irisului şi corpilor ciliari
	Forme severe.

	40. 
	Cheratita
	Forme severe

	41. 
	Cicatrice şi opacităţi corneene
	

	42. 
	Afecţiuni ale choroidei şi ale retinei
	

	43. 
	Chorioretinita
	

	44. 
	Dezlipirea şi ruptura retinei
	

	45. 
	Glaucomul
	Orice fază

	46. 
	Afecţiuni ale nervului şi căilor optice
	

	47. 
	Nevrita optică
	

	48. 
	Alte afecţiuni ale nervului şi căilor optice
	

	49. 
	Afecţiuni ale nervului şi căilor optice în cursul unor boli clasate la alte locuri
	

	50. 
	Tulburări de vedere şi cecitate
	La ambii ochi ≤ 0,05

	51. 
	Bolile urechii şi apofizei mastoide
	

	52. 
	Afecţiunile funcţiei vestibulare
	

	53. 
	Reumatismul articular acut
	

	54. 
	Cardiopatia reumatismală cronică
	

	55. 
	Bolile reumatismale 
	

	56. 
	Boala hipertensivă
	Stadia II-III

	57. 
	Boala ischemică a inimii
	

	58. 
	Cardiopatia pulmonară şi bolile vaselor pulmonare
	

	59. 
	Alte forme de cardiopatii
	

	60. 
	Pericardita acută.
	

	61. 
	Miocardita acută
	

	62. 
	Miocardita în bolile clasate la alte locuri
	

	63. 
	Bloc atrio-ventricular şi al ramurii stângi a fascicolu
	

	64. 
	Alte tulburări de conducere
	

	65. 
	Tahicardia paroxistică
	

	66. 
	Fibrilaţie atrială, flutter
	

	67. 
	Insuficienta cardiacă
	

	68. 
	Anevrismul şi disecţia aortic
	

	69. 
	Embolia şi tromboza arterial
	

	70. 
	Astmul
	

	71. 
	Bronşectazia
	

	72. 
	Sindrom de suferinţă respiratorie la adulţi
	

	73. 
	Insuficienţă respiratorie, clasată la alte locuri
	

	74. 
	Ulcerul gastric
	Cu stenoză şi hemoragie

	75. 
	Hernia abdominală
	Cu diastaza peretelui abdom.

	76. 
	Hernia diafragmei
	

	77. 
	Colita ulceroasă
	

	78. 
	Boala alcoolică a ficatului
	

	79. 
	Boala toxică a ficatului
	

	80. 
	Insuficienţa hepatică
	

	81. 
	Fibroza şi ciroza ficatului
	

	82. 
	Pemphigus
	

	83. 
	Pemphigoid
	

	84. 
	Poliartropatii inflamatorii
	

	85. 
	Artrita reumatică seropozitivă
	

	86. 
	Afecţiunile diseminate ale ţesutului conjunctiv
	

	87. 
	Spondilartrita anchilozantă
	

	88. 
	Glomerulopatiile
	

	89. 
	Bolile renale tubulo-interstiţiale
	

	90. 
	Insuficienta renală
	

	91. 
	Fistulele căilor genitale la femeia gravidă
	

	92. 
	Malformaţii congenitale, deformaţii şi anomalii cromozomiale
	

	93. 
	Bolile ereditare
	


Anexa nr.5

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro 

din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Raportul-tip

privind prestarea serviciilor Fertilizare in vitro

	denumirea instituției medico-sanitare

	


Instituția medicală
	data, luna, anul 


Perioada de raportare
Lista nominală a cuplurilor, care au beneficiat de Fertilizare in vitro

	N/o
	Numele, prenumele 

(se înscriu sub un număr cuplu integral)
	Data, luna, anul nașterii
	Domiciliu 
	Telefonul
	Numărul de identitate

(IDNP)
	Nr. poliței de asigurare
	Data, luna anul efectuării procedurii
	Sursa de finanțare

FAOAM / Contra plată (la solicitarea cuplului)

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Anexa nr.6

                   la Regulamentul cu privire la prestarea serviciilor de Fertilizare in vitro 

din mijloacele fondurilor asigurării obligatorii de asistenţă medicală 
Raportul-sumar

privind prestarea serviciilor Fertilizare in vitro

	Instituția medicală (denumirea)
	Nr total proceduri efectuate
	Sursa de finanțare

	
	
	conform listei prezentate de Comisie, din FAOAM
	contra plată, la solicitarea cuplului

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


