
 

SUPLIMENT DESCRIPTIV AL CERTIFICATULUI DE ACREDITARE  

A UNITĂȚILOR SANITARE CU PATURI  

ÎN CADRUL CELUI DE AL II-LEA CICLU DE ACREDITARE 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. CERTIFICATUL 

SERIA ANMCS                       NUMĂRUL ...................................... 

DATA ELIBERĂRII ......................................................................... 

2. ACREDITAREA 

UNITATE SANITARĂ ÎNCADRATĂ ÎN CATEGORIA ................ DE ACREDITARE 

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

ÎN BAZA ORDINULUI PREȘEDINTELUI AUTORITĂȚII NAȚIONALE DE MANAGEMENT  

AL CALITĂȚII ÎN SĂNĂTATE NR. .................. DIN DATA DE................................. 

PUNCTAJ TOTAL OBȚINUT.......................................................... 

CRITERIUL/CRITERIILE ÎN BAZA CĂRUIA/CĂRORA S-A REALIZAT ÎNCADRAREA  

ÎN CATEGORIA DE ACREDITARE ............................ 
 

3. TERMEN DE VALABILITATE 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. CLASIFICAREA SPITALULUI ÎN FUNCȚIE DE COMPETENȚĂ 

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

CONFORM ORDINULUI MINISTRULUI SĂNĂTĂȚII NR. ............. DIN DATA DE ........................ 
 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.  DATE DE INDENTIFICARE ALE TITULARULUI CERTIFICATULUI 

DENUMIRE  ................................................................................................................................. 

STRUCTURA ORGANIZATORICĂ EVALUATĂ ȘI ACREDITATĂ CONFORM AUTORIZAȚIEI SANITARE DE 

FUNCȚIONARE (ASF)  NR............. DIN................................................................. 

PENTRU OBIECTIVUL ................................................................................................................................... 

CU SEDIUL ÎN*................................................................................................................................................ 

Excepție fac secțiile/departamentele/serviciile suspendate  la momentul vizitei de evaluare conform prevederilor 

legale:.............................................................................................................................................................. 

 

Servicii TESA** evaluate și acreditate: 

 

 

 

Servicii externalizate: 

 

 

 

 

 

 

 

*în cazul spitalelor cu sedii exterioare și ASF-uri diferite pentru locațiile respective se vor adăuga câmpuri pentru introducerea tuturor   

ASF-urilor valabile pentru spitalul acreditat. 

*se completeaza cu sectiile/departamentele/serviciile conform ASF; nu se completetaza cu sectiile/departamentele/serviciile suspendate 

conform prevederilor legale. 

** Tehnic, Economic și Socio-Administrativ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. INSTITUȚIA EMITENTĂ 

     AUTORITATEA NAȚIONALĂ DE MANAGEMENT AL CALITĂȚII ÎN SĂNĂTATE 

 

REPREZENTATĂ DE .......................................................................... 

 
 

Semnătura............................................................................. 

 


