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MINISTERUL MUNCII PROTECȚIEI 
SOCIALE ȘI FAMILIEI 

AL REPUBLICII MOLDOVA

MINISTERUL SĂNĂTĂȚII 
AL REPUBLICII MOLDOVA

O R D I N
mun. Chișinău

“13” martie 2013                                                                                                                       № 48/251	
		
Cu privire la aprobarea Instrucțiunii de lucru 
pentru specialiștii din cadrul sistemului medical
 și social “Managementul de Caz al persoanei 
care trăiește cu HIV”

În scopul implementării Legii nr. 23 din 16 februarie 2007 cu privire la profilaxia 
infecției HIV/SIDA, și în baza Hotărîrii Guvernului nr. 1143 din 16 decembrie 2011 
“Privind aprobarea Programului național de prevenire și control al infecției HIV/
SIDA și infecțiilor cu transmitere sexuală pentru anii 2011-2015”.

O R D O N Ă M :

1.	 Se aprobă Instrucțiunea de lucru pentru specialiștii din cadrul sistemului medical 
și social “Managementul de Caz al persoanei care trăiește cu HIV” (se anexează).

2.	 Instrucțiunea de lucru “Managementul de Caz al persoanei care trăiește cu 
HIV” se va aplica de către: medicii infecționiști din teritorii, medicii infecționiști 
din cabinetele teritoriale pentru supravegherea medicală și tratamentul 
antiretroviral în condiții de ambulatoriu persoanelor infectate cu HIV și 
bolnavilor cu SIDA, IMSP SDMC ca instituție ce coordonează activitățile ce țin 
de infecția cu HIV, asistenții sociali, specialiștii din cadrul Centrelor sociale 
Regionale din mun. Chișinău, Bălți, Comrat, specialiștii din cadrul Direcțiilor/
Secțiilor de asistență socială și protecția familiei.

3.	 Colaborarea dintre autoritățile competente medicale și sociale în vederea 
incluziunii sociale a persoanelor care trăiesc cu HIV se va realiza în baza abordării 
multidisciplinare a cazului.

4.	 Controlul asupra executării prezentului ordin se pune în sarcina Ministerului 
Muncii, Protecției Sociale și Familiei și Ministerul Sănătății.

Valentina BULIGA                                                                              Andrei USATÎI

Ministrul muncii protecției 
sociale și familiei,

Ministrul sănătății,
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Introducere  

Epidemia HIV/SIDA se numără printre maladiile care provoacă daune sociale mari la 
nivel de comunitate, de ţară şi la nivel global. Abordarea actuală a bolilor cronice, în 
particular a infecţiei  HIV/SIDA, este complexă, vizând rezolvarea tuturor aspectelor 
alterate: somatic, psihic, socio-economic, accentul fiind pus pe calitatea vieţii. Tocmai 
de aceea a devenit obligatorie îngrijirea multidisciplinară. Rolul preventiv/curativ al 
medicinii este completat armonios de rolul consilierii psihologice şi sociale, al educării 
şi al asistenţei în îngrijire. Ca şi orice altă boală  cronică, suferinţa persoanei infectate 
are repercusiuni asupra propriei familii, cu importante consecinţe intra/extra familiale. 

Persoanele infectate şi afectate de HIV sunt nevoite să facă faţă unor situaţii greu de 
suportat, cu grad ridicat de stres emoţional, care determină apariţia şi amplificarea 
unor devastatoare trăiri negative cu efect destructiv asupra stării de sănătate psihică, 
determinate de discriminare, de stigmatizare ori de frica de a fi stigmatizat, de lipsa 
de confidenţialitate, de incertitudine, de izolare fizică şi psihică, de excludere ori 
marginalizare comunitară sau familială, de integrare socială şcolară sau profesională 
destul de scăzută, de diminuarea până la excludere a relaţiilor interpersonale, de teama 
pentru ziua de mâine, de proceduri medicale dureroase şi tratament medicamentos 
continuu cu efecte psihologice şi/sau psihiatrice şi de înrăutăţirea stării generale a 
persoanei. 

Având în vedere că evoluţia infecţiei HIV se caracterizează prin progresarea maladiilor 
asociate şi a infecţiilor oportuniste, este clar că pentru acordarea unui ajutor complet 
şi eficient, se impune crearea unor echipe de specialişti organizate – medici cu profil 
diferit, psihologi, asistenţi sociali cu implicarea în activităţile “de la egal la egal”, 
consultanţi din rândul PTH.

Persoanele care  trăiesc cu HIV şi familiile lor au nevoie de ajutor divers, chiar dacă 
infecţia decurge asimptomatic. Implicarea plenară a unei echipe multidisciplinare şi 
constituirea unui parteneriat interinstituţional asigură abordarea globală a situaţiei 
persoanei aflate în dificultate prin acţiuni sinergice şi coerente pe plan individual, 
familial şi comunitar şi, totodată, contribuie în mod esenţial la soluţionarea cazului.

Totodată, în ultimii ani se observă o tendinţă de sporire a ponderii persoanelor de 
sex feminin în totalul de persoane HIV pozitive înregistrate. Schimbarea structurii 
cazurilor noi de HIV diagnosticate în funcţie de căile probabile de transmitere ne 
demonstrează tendinţa feminizării epidemiei. Rezultatele studiilor în domeniu din 
2010 şi 2011 ne arată că femeile sunt în special vulnerabile la infecţia HIV datorită 
unei combinaţii de factori biologici şi a inechităţii de gen, care le fac să se lanseze 
involuntar în comportamente de risc sporit. De aceea, la stabilirea obiectivelor şi la 
identificarea acţiunilor este foarte important să se ţină cont de diferenţele de gen între 
femei şi bărbaţi pentru facilitarea incluziunii sociale a acestora şi pentru combaterea 
răspândirii infecţiei, pentru identificarea resurselor proprii şi pentru mobilizarea 
acestora, pentru motivarea  PTH.
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Conceptul de Management de Caz al persoanei 
care trăieşte cu HIV 

Definiţie 

Managementul de Caz reprezintă un proces de coordonare a serviciilor sociale 
şi medicale, oferite persoanei care trăieşte cu HIV. Acesta reprezintă un set de 
etape şi un proces de interacţiune în cadrul unei reţele de servicii care facili-
tează accesul persoanelor la serviciile de care au nevoie în mod efectiv, eficient, 
rentabil şi care le oferă sprijinul necesar. Managementul de caz reprezintă un 
instrument de lucru prin intermediul căruia se asigură complianţa la tratament, 
schimbarea comportamentului şi se reduce răspândirea infecţiei HIV.

Ce este Managementul de Caz? Istoric, Managementul de Caz a apărut din 
necesitatea de a oferi prin coordonare servicii de calitate, dar şi de a furniza 
servicii sociale într-o manieră eficientă şi rentabilă. Obiectivul principal rezi-
dă în abordarea individuală a persoanei şi a problemelor cu care se confruntă, 
precum şi motivarea acesteia. Managementul de Caz presupune pregătire pro-
fesională, cunoştinţe şi deprinderi în vederea atingerii obiectivelor stabilite de 
comun acord cu beneficiarul şi cu familia acestuia, după caz.

Managementul de Caz reprezintă o metodă prin care o persoană-cheie – ma-
nagerul de caz (asistentul social, lucrătorul de la egal la egal, asistentul 
medical) – conlucrează şi stabileşte o relaţie continuă cu persoana şi cu familia 
acestuia în vederea elaborării şi implementării unui Plan individualizat de in-
tervenţie pentru a-i asigura accesul la serviciile sociale şi medicale necesare, 
pentru a monitoriza prestarea serviciilor identificate, pentru a promova satisfa-
cerea nevoilor şi pentru a evalua rezultatele serviciilor prestate. Rolul principal, 
asumat de managerul de caz, rezidă în coordonarea serviciilor prestate – de 
consiliere şi de motivare  a pacientului prin direcţionarea acţiunilor de partici-
pare a acestuia la realizarea planului individualizat de intervenţie. 

Sarcinile Managementului de Caz:

•	 crearea şi menţinerea independenţei persoanei care trăieşte cu HIV şi 
îmbunătăţirea calităţii vieţii acestuia;

•	 facilitarea acordării serviciilor medicale şi sociale în modul cel mai 
eficient. 

Managementul de Caz este un proces format din câteva etape, orientat spre 
asigurarea accesului persoanei infectate cu HIV, a rudelor şi a persoanelor 
apropiate acesteia la servicii medicale şi sociale în timp optim şi spre coordonarea 
prestării serviciilor date. Acest lucru nu presupune doar ajutorul de moment 
acordat persoanei într-o situaţie aparte, provocată de împrejurări nefavorabile, 
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ci un ajutor integru şi continuu, îndreptat spre rezolvarea problemelor şi spre 
îmbunătăţirea calităţii vieţii pentru toată perioada în care are nevoie de ajutor 
persoana infectată cu HIV.

La diferite etape ale Managementului de Caz se evaluează nevoile persoanei 
şi ale familiei acesteia. Coordonarea, monitorizarea şi susţinerea persoanei 
se realizează în comun, pentru a-i asigura accesul la diferite tipuri de servicii 
sociale. Serviciile propuse trebuie să răspundă necesităţilor identificate şi 
problemelor cu care se confruntă persoanele care trăiesc cu HIV, copiii şi 
membrii familiilor acestora.

Caracteristicile distinctive ale Managementului de caz:

•	 Abordarea complexă a cazului, când toate problemele şi necesităţile 
persoanei se identifică şi se analizează, reieşind din situaţia curentă şi 
particularităţile mediului social;

•	 Prioritatea intereselor şi necesităţilor persoanei faţă de interesele 
specialistului;

•	 Motivarea şi mobilizarea persoanei care trăieşte cu HIV pentru 
implicare activă, pentru ridicarea activismului social, pentru schimbare 
comportamentală, pentru solicitarea şi acceptarea ajutorului;

•	 Coordonarea activităţilor între diferiţi specialişti.

Principiile Managementului de Caz:

Principiul fundamental al Managementului de Caz constă în asigurarea legăturii 
dintre persoanele şi resursele sistemelor de servicii sociale şi medicale, facili-
tând accesul astfel încât serviciile identificate să răspundă necesităţilor persoa-
nelor care trăiesc cu HIV.

1.	 Profesionalismul şi înalta calificare a membrilor echipei multidisciplina-
re. Membrii echipei multidisciplinare au experienţă şi abilităţi pentru a 
oferi asistenţa necesară persoanelor care trăiesc cu HIV.

2.	 Prioritatea intereselor persoanei şi acordarea benevolă a serviciilor. În 
interesul persoanei, este absolut necesară complianţa cu instrucţiunea 
de lucru anume în situaţiile de dificultate. Activităţile realizate în baza 
obiectivelor identificate în vederea susţinerii persoanei presupun chel-
tuieli mari de finanţe şi de resurse umane. Respingerea de către PTH a 
suportului şi nerespectarea cerinţelor formulate de specialişti ar con-
duce la ineficienţa serviciilor acordate.

3.	 Implicarea activă a persoanei în managementul de caz şi dezvoltarea po-
tenţialului personal al acesteia. Aceasta presupune că pacientul posedă 
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nu doar drepturi la asistenţă, dar şi obligaţii. Pacientul, prin participa-
rea sa activă în Managementul de caz, se implică în formularea scopului, 
a obiectivelor şi în descrierea activităţilor planului individual de inter-
venţie, cu asumarea responsabilităţii pentru punerea în aplicare a acţi-
unilor din planul individual de intervenţie.

4.	 Schimbul eficient de informaţii. Pentru a asigura coerenţa lucrului în 
cadrul echipei multidisciplinare, profesioniştii trebuie să dispună de o 
informaţie exactă despre persoană şi să fie informaţi periodic cu privire 
la dinamica cazului. 

5.	 Confidenţialitatea informaţiilor. Orice informaţie despre persoana care 
trăieşte cu HIV şi familia acesteia, cunoscută de managerul de caz şi de 
membrii echipei, este confidenţială. Informaţia poate fi prezentată altor 
instituţii sau altor specialişti doar cu consimţământul scris al acesteia 
sau al reprezentantului său legal.  

6.	 Coerenţa şi continuitatea etapelor de acordare a asistenţei. Managementul 
unui caz durează de la câteva ore până la câţiva ani. Indiferent de durata 
Managementului de caz, toate etapele în procesul de asistenţă trebuie 
să fie logice şi coerente.  

Funcţiile Managementului de Caz
Managementul de Caz este un proces de identificare a cazului, de evaluare a ne-
voilor PTH, de planificare, de coordonare şi de furnizare directă a serviciilor, de 
monitorizare şi de evaluare continuă a nevoilor în cea mai eficientă şi promptă 
modalitate.  

Identificarea cazului:
•	 contactarea persoanelor seropozitive şi informarea lor despre comple-

xul de servicii din cadrul Centrului social regional pentru asistenţa PTH;
•	 menţinerea susţinută a legăturii cu PTH pentru prevenirea abandonu-

lui serviciilor şi pentru sporirea aderenţei la tratament.

1.	 Evaluare şi planificare individualizată şi comprehensivă:
a.	 efectuarea unei evaluări complete şi individuale pentru identificarea 

nevoilor persoanelor care trăiesc cu HIV, luând  în considerare aspecte-
le socio-medicale şi diferenţele de gen;

b.	 elaborarea şi dezvoltarea în comun cu persoana a unui plan individuali-
zat, bazat pe prestarea serviciilor, pentru rezolvarea problemelor iden-
tificate.
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2.	 Coordonarea serviciilor:
a.	 stabilirea legăturilor între pacienţi, resurse şi servicii multiple;
b.	 menţinerea legăturii active şi continue cu instituţiile din vecinătate, 

managerul de caz devenind un factor-cheie în coordonarea eforturilor 
intersectoriale.

3.	 Monitorizare şi evaluare:
a.	 monitorizarea implementării planurilor individualizate;
b.	 evaluarea realizării obiectivelor şi a satisfacţiei persoanelor.

Descrierea etapelor de lucru cu persoana care trăieşte cu HIV prin prisma 
Managementului de Caz

Managementul de caz se desfăşoară în următoarele etape:
1.	 Identificarea cazului – proces de depistare a persoanei infectate/afectate 

cu HIV. Identificarea persoanelor poate fi  efectuată pe mai multe căi:
а.	 la consilierea posttestare în cabinetele de CTV; 
b.	 la consultarea medicului infecţionist de la locul de trai;
c.	 la adresarea persoanei la serviciul de asistenţă socială cu divulgarea 

benevolă a statutului HIV;
d.	 la adresarea persoanei la ONG-urile care acordă servicii în domeniul 

HIV/TB;
e.	 la depistarea statutului HIV a persoanelor în instituţiile medicale.

În toate cazurile, specialiştii care au realizat identificarea cazului trebuie 
să refere persoana infectată cu HIV la cabinetele teritoriale medicale pentru 
examinare medicală şi pentru înregistrarea acesteia.  

2.	 Înregistrarea cazului:
а.	 medicul infecţionist din cadrul cabinetului teritorial înregistrează PTH 

şi completează formularul de identificare (anexa 2);
b.	 medicul infecţionist informează PTH despre existenţa serviciilor sociale 

şi psihosociale;  
c.	 medicul infecţionist va propune persoanei semnarea Acordului 

informat pentru asistenţă prin procedura Managementului de caz, cu 
îndeplinirea formularului de acord informat (anexa 1);

d.	 ulterior persoana care trăieşte cu HIV este referită la Centrul social 
regional pentru asistenţa PTH cu Acordul informat şi copia formularului 
de identificare pentru a fi prezentate asistentului social;

e.	 oportunitatea şi deschiderea sistemului social se va realiza prin 
colaborarea cu asistentul social din cadrul Centrului social regional, se 
va completa chestionarul de evaluare iniţială (anexe 3-4). 
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3.	 Evaluarea  iniţială 
Presupune o investigare de o singură dată realizată de asistentul social  în 
baza vizitei la domiciliul sau la locul aflării PTH. Evaluarea iniţială descrie 
situaţia persoanei pentru încadrarea acesteia în criteriile de asistenţă socială. 
Pentru evaluarea iniţială se utilizează Ancheta socială, care este completată 
de către asistentul social din cadrul Centrului social regional pentru asistenţa 
PTH. 

Din perspectiva necesităţilor identificate sunt posibile următoarele recoman-
dări:

•	 Persoana care trăieşte cu HIV are nevoie de intervenţii de lungă du-
rată. În acest caz se va efectua evaluarea complexă, cu acordul bene-
ficiarului.

•	 Persoana care trăieşte cu HIV şi membrii familiei acesteia vor fi infor-
maţi despre prestaţiile şi serviciile sociale, despre susţinerea psiholo-
gică, juridică de care ar putea beneficia fie cu suportul specialiştilor 
din cadrul Centrului social regional pentru PTH, fie cu cel al specialiş-
tilor de la nivel raional din cadrul Secţiei/Direcţiei asistenţă socială şi 
protecţie a familiei şi cu suportul consultanţilor de la egal la egal din 
ONG-uri.

•	 Toate serviciile disponibile vor fi oferite doar odată cu semnarea acor-
dului informat între asistentul social şi persoana care trăieşte cu HIV.

•	 Persoana necesită ajutor medical de alt profil şi se recomandă discu-
tarea cazului la şedinţa echipei multidisciplinare din sistemul medical 
(cabinetul teritorial).  

•	 Persoana nu necesită asistenţă prin metodologia de lucru 
Managementul de Caz al persoanei care trăieşte cu HIV.

4.	 Evaluarea complexă 
Reprezintă o analiză amănunţită a situaţiei cazului, pe care o realizează asis-
tentul social în comun cu PTH. Aceasta se efectuează în cazul când în urma 
evaluării iniţiale s-a stabilit necesitatea unei evaluări complexe. Evaluarea 
complexă a cazului se va realiza în conformitate cu ord. MPSFC nr. 71 din 3 oc-
tombrie 2008, inclusiv se va solicita evaluarea efectuată de specialiştii impli-
caţi în lucrul cu copilul, cu familia, cu persoana în etate sau cea cu dezabilităţi, 
care pot oferi informaţie suplimentară necesară pentru exactitatea evaluării.

5.	 Planul individualizat de asistenţă 
După efectuarea evaluării complexe sau iniţiale Managerul de Caz, în func-
ţie de datele obţinute despre persoană, va formula concluzii şi recomandări 
despre situaţia lui şi va propune acţiuni de intervenţie, care vor fi stipulate 
în Planul individualizat de asistenţă (anexa 5). Managerul de caz comple-
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tează planul cu participarea persoanei în cadrul şedinţei de planificare a 
asistenţei. Această şedinţă este organizată de către Managerul de Caz, la care 
se implică copilul (mai mare de 10 ani), familia, persoana HIV pozitivă, asis-
tentul social, care a efectuat evaluarea complexă şi alţi specialişti relevanţi 
pentru cazul dat. La şedinţă sunt examinate rezultatele evaluării complexe 
şi recomandările pentru planul individualizat de asistenţă, formulate de că-
tre asistentul social. Ulterior, în baza recomandărilor, se formulează scopul şi 
obiectivele de asistenţă. 

La intervenţia planificată trebuie să 
răspundem la următoarele întrebări:

Obiectivele stabilite pentru 
realizarea schimbării situaţiei 
persoanei trebuie să îndeplinească 
următoarele condiţii:

Care sunt obiectivele ce trebuie atinse? Să fie specifice

Care dintre factorii ce determină 
vulnerabilitatea persoanei PTH şi a 
familiei trebuie înlăturaţi?

Să fie măsurabile

Ce poate fi schimbat în dinamica familiei? Să fie abordabile

Care sunt priorităţile pentru PTH sau  
familie? Să fie realiste 

Ce acţiuni trebuie întreprinse? Să se încadreze în timp

care sunt limitele de timp?

Care sunt instituţiile ce vor colabora pentru 
atingerea obiectivelor?

Să fie identificate cu suportul 
partenerilor, a instituţiilor relevante

În ce măsură intervenţia se poate asigura 
pe bază de voluntariat şi în ce măsură 
trebuie să fie implicaţi specialiştii?
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Se convine asupra Planului individualizat de asistenţă şi se va purcede la re-
alizarea programului de sprijin şi implementare a intervenţiilor pe termen 
scurt, care trebuie efectuate în parteneriat. Managerul de Caz elaborează 
Planul individualizat de asistenţă care va conţine următoarea informaţie:

•	 Familia. Se va înregistra numele familiei beneficiare de suport. În ca-
zul în care familia nu este înregistrată oficial, se notează numele am-
bilor parteneri. 

•	 Domiciliul. Este recomandat ca asistentul social să înregistreze adre-
sa la care locuieşte familia în realitate, şi nu adresa conform vizei de 
reşedinţă.

•	 Tipul familiei. Este relevant a se preciza tipul familiei (completă, mo-
noparentală, neînregistrată oficial (uniune consensuală)), deoarece 
acesta poate influenţa modalitatea de intervenţie.

•	 Numărul de copii. Se va înregistra numărul total al copiilor (atât cei 
din familie, cei care locuiesc separat de părinţi, cât şi cei incluşi în alte 
forme de protecţie socială).

•	 Obiective. Planul individualizat de asistenţă trebuie să cuprindă de-
scrierea acţiunilor în linii generale.

•	 Acţiuni/Durată/Persoana responsabilă. Vor fi înregistrate acţiu-
nile care vor fi întreprinse pentru atingerea obiectivelor, durata lor 
de desfăşurare, precum şi resursele necesare/disponibile pentru re-
alizarea acestor acţiuni. Este importantă structurarea acestor infor-
maţii, deoarece astfel asistentul social urmăreşte cum se manifestă 
responsabilizarea membrilor familiei, identifică dificultăţile şi nivelul 
de pregătire a familiei pentru depăşirea lor, evaluează şi valorifică re-
sursele familiei.

În urma identificării acţiunilor şi formulării obiectivelor pentru asistenţă se va 
semna acordul de colaborare dintre persoană şi Managerul de Caz (anexa 6).

6.	 Acordul 
Acordul este un instrument care se individualizează pentru fiecare caz în par-
te în funcţie de specificul acestuia şi de conţinutul planului individualizat de 
asistenţă. Utilizarea acordului în relaţia cu beneficiarul are rolul de a deter-
mina responsabilizarea acestuia şi implicarea în intervenţie ca parte activă. 
De asemenea, forma scrisă a termenilor de colaborare dintre Managerul de 
Caz şi persoană are rolul de a-l face pe acesta să conştientizeze propriile res-
ponsabilităţi. Nerespectarea ulterioară a termenilor acordului pot argumenta 
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decizii ale Managerului de Caz cu privire la cazul respectiv (întreruperea spri-
jinului financiar, prelungirea perioadei de intervenţie, reevaluarea situaţiei de 
risc etc.). În acord vor fi stipulate:

•	 Obligaţiile părţilor. Se prezintă clar şi succint responsabilităţile sta-
bilite de comun acord pentru ambele părţi implicate în rezolvarea 
cazului: asistentul social şi beneficiarul serviciilor sociale. Acţiunile 
specificate ca obligaţii trebuie să fie uşor de evaluat.

•	 Durata acordului. Se înregistrează perioada estimată pentru imple-
mentarea planului individualizat de asistenţă şi în care pot fi îndepli-
nite real şi eficient obiectivele stabilite.

•	 Data întocmirii. Se înregistrează data la care se semnează acordul de 
către ambele Părţi (Managerul de Caz şi beneficiar).

7.	 Intervenţia 
După etapele enumerate mai sus, începe intervenţia propriu-zisă, care se rea-
lizează în baza planului individualizat de asistenţă elaborat.

8.	 Monitorizarea 
Monitorizarea este procesul de verificare permanentă a progreselor stabilite 
în cadrul planului individualizat de asistenţă, pentru a putea sesiza evoluţia 
cazului. Acest lucru este foarte important pentru schimbarea intervenţiei şi 
a modului de lucru la caz, dacă nu se observă o schimbare în bine a situaţiei 
beneficiarului, precum şi pentru îmbunătăţirea calităţii serviciilor şi al im-
pactului pe care-l au ele. Monitorizarea oficială a progresului beneficiarului 
se efectuează în cadrul şedinţelor de revedere. În baza analizei schimbărilor 
intervenite, Managerul de Caz întocmeşte raportul cu privire la progresul be-
neficiarului şi al familiei, la efectele care le-a avut intervenţia asupra cazului, 
care este adus la cunoştinţă lor înainte de şedinţa de revedere. Raportul cu 
privire la progres este anexat la dosarul cazului. În procesul de discuţii se dă 
prioritate închiderii cazurilor, dacă se atestă progrese esenţiale.

9.	 Reevaluarea cazului şi revederea planului individualizat de asistenţă  
Are loc prin evaluarea periodică a progreselor înregistrate de persoană, totoda-
tă se operează îmbunătăţirea planului individualizat de asistenţă. Pentru şedin-
ţele de revedere Managerul de Caz utilizează formularul privind reevaluarea 
cazului şi revederea planului individualizat de asistenţă (anexa 7).
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Formularul privind 
reevaluarea cazului 
şi revederea planului 
individualizat de asistenţă

 Va include următoarea informaţie

Data

Se înregistrează ziua în care se realizează 
întrevederea, chiar dacă data completării 
formularului nu corespunde datei întrevederii. 
De asemenea, se înregistrează orice întrevedere, 
indiferent de modalitatea de desfăşurare a 
acesteia

Locul întrevederii

Se precizează spaţiul în care se desfăşoară 
întâlnirea dintre Managerul de Caz şi beneficiar 
sau alte persoane (membri ai familiei). Locul 
întrevederii poate fi la Centrul social regional, la 
domiciliul persoanei sau în alte spaţii (la locul 
de muncă, în instituţia medicală, la centrul de 
plasament etc.).  

Durata discuţiei

Se precizează timpul alocat discuţiei (o 
întrevedere eficientă nu durează mai mult de 30 
- 45 de minute). Este important să fie înregistrat 
acest indicator, la fel şi conţinutul întrevederii, 
pentru că se realizează o evaluare mai complexă 
a eficienţei acestei tehnici.

Persoanele participante

Se stabileşte numele asistentului social şi 
al persoanei/persoanelor care participă la 
întâlnire (PTH,  membri ai familiei lărgite, un alt 
profesionist din echipa multidisciplinară). Acest 
indicator este important pentru că, în general, 
prezenţa pe parcursul întrevederii a altor 
persoane decât persoana care trăieşte cu HIV 
poate influenţa cursul discuţiei şi informaţiile 
oferite de către acesta. Orice şedinţă de 
revedere poate fi şi şedinţă de închidere a 
cazului în acordarea asistenţei sociale.
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10.	Închiderea cazului 
Închiderea cazului se organizează atunci când se înregistrează progrese 
durabile în dinamica cazului. Pentru promovarea şedinţei date sunt pregătite şi 
analizate documentele elaborate anterior în procesul de lucru asupra cazului:

•	 Raportul cu privire la progresul beneficiarului şi al familiei;
•	 Planul individualizat de asistenţă revăzut;
•	 Decizia cu privire la închiderea cazului.

Persoanele/familiile infectate/afectate de HIV/SIDA, care au beneficiat anterior 
de asistenţă socială şi au nimerit repetat în situaţie de dificultate, au dreptul să 
solicite asistenţă socială şi atunci cazul se redeschide, dacă el se încadrează în 
criteriile de sprijin social. Decizia cu privire la închiderea cazului centrat pe 
familie cu copii trebuie să fie bazată pe progrese ce vizează:

•	 intrarea persoanei care trăieşte cu HIV şi a familiei sale într-o perioadă 
de stabilitate relativă;

•	 satisfacerea necesităţilor fundamentale ale persoanei;
•	 formarea la copil a sentimentului de încredere şi respect de sine în cadrul 

familiei /comunităţii;
•	 nivelul de cunoaştere mai bună de către părinţi a necesităţilor copilului/

copiilor;
•	 consolidarea capacităţilor parentale;
•	 ameliorarea relaţiilor intrafamiliale;
•	 conştientizarea de către părinţi a responsabilităţilor vis-a-vis de copil.

Decizia cu privire la închiderea cazului centrat pe adult trebuie să corespundă 
următoarelor:

•	 capacitate de auto deservire şi independenţă a persoanei;
•	 integrare socială;
•	 relaţii stabile cu membrii familiei.
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Mecanismul de referire a cazului în sistemul medical 
şi social prin interacţiunea dintre diferiţi actori

Managementul de Caz este un complex de activităţi desfăşurate în colabora-
re strânsă de către o echipă de specialişti din diferite domenii pentru a atinge 
obiective comune, pentru a proteja interesele şi pentru a respecta drepturile 
PTH. Membrii unei echipe multidisciplinare unice trebuie să fie experţi din di-
ferite domenii, capabili să acorde asistenţă persoanelor infectate/afectate de 
HIV/SIDA. Persoanele care trăiesc cu HIV identificate pot fi asistate de echipele 
multidisciplinare la diferite nivele: de către echipa multidisciplinară din cadrul 
Centrului social regional de asistenţă a PTH, de către Echipa multidisciplinară 
de la nivel raional şi de către echipa creată la nivel de comunitate. 

 

 
Centrul social 
regional de asistenţă 
a PTH

Echipa din Centrul 
social regional

   

Nivel 
regional 

Nivel 
regional 

Nivel 
comunitar

Direcţia de 
învăţământ

Biroul de 
evidenţă a 
populaţiei

Secţia asistenţă 
socială - 

Coordonator

Comisariatul 
de poliţie

Asistentul 
social

Agenţia 
ocupării forţei 

de muncă

   Instituţia          
medicalăJurist

ONG
Şcoala

Poliţia

Medic de 
familie

.........

.........

Componenţa echipelor multidisciplinare

Echipele multidisciplinare 
create la nivel regional:

Echipele 
multidisciplinare 
create la nivel 
raional:

Echipele multidisci-
plinare create la ni-
vel de comunitate:

Medicul infecţionist din cabinetul 
teritorial de tratament al 
pacienţilor cu HIV
 
Personalul medical din cadrul 
Centrului social regional pentru 
asistenţa PTH

Reprezentantul 
instituţiei medicale 

Reprezentantul 
Agenţiei teritoriale de 
Ocupare a Forţei de 
Muncă

Medicul de familie 

Asistentul social 
comunitar 
Reprezentantul şcolii
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Asistentul social din cadrul 
Centrului social regional pentru 
asistenţa PTH

Comisariatul de 
poliţie
Reprezentantul 
Biroului de evidenţă a 
populației

Consultantul “de la egal la egal” 
din ONG-urile locale cu activităţi 
desfăşurate în domeniul HIV/SIDA

Reprezentantul 
Direcţiei de 
Învăţământ, Tineret 
şi Sport

Psihologul din cadrul Centrului 
social regional pentru asistenţa 
PTH

Reprezentantul 
ONG-urilor locale 

Reprezentantul 
ONG-urilor locale

La necesitate, pot fi implicaţi şi 
alţi specialişti: medicul ftiziopneu-
molog, medicul narcolog, medicul 
psihiatru, juristul, reprezentanţii 
ATOFM, reprezentanţii OSC, repre-
zentanţii poliţiei

Reprezentantul 
Direcţiei/secţiei 
raionale de asistenţă 
socială şi protecţie a 
familiei

Slujitorii cultelor religioase Alţi specialişti, după 
necesitate (jurist, 
psiholog, profesor, 
educator)

Rolul echipei multidisciplinare constă în implicarea specialiştilor în identi-
ficarea, asistenţa de criză şi asistenţă de lungă durată (reintegrare) cu accent 
sporit pe procesul de monitorizare a cazurilor asistate la nivel local. Misiunea 
echipei multidisciplinare este de a referi persoana conform necesităţilor aces-
teia, identificate şi incluse în Planul individualizat de reabilitare şi reintegrare 
socială, spre serviciile existente la nivel de raion sau la Centrele sociale. 
Managerul de Caz monitorizează realizarea Planului individualizat de reabi-
litare şi de reintegrare socială şi pe o perioadă post reintegrare. Funcţiile de 
bază ale Managerului de Caz constau în: evaluare, planificare, coordonare şi 
monitorizare. Manager de caz poate deveni orice specialist care deţine compe-
tenţă şi pregătire în domeniu. Managerul de caz dispune de informaţia comple-
tă despre caz şi organizează activitatea de asistenţă a persoanei.

Timpul de lucru asupra cazului şi durata etapelor în fiecare caz este diferită şi 
este determinată de complexitatea cazului, de resursele familiei, de contextul 
social şi de posibilităţile asistenţei sociale. În situaţia în care problema persoa-
nei care trăieşte cu HIV nu poate fi soluţionată la nivel de comunitate, iar PTH 
necesită servicii sociale specializate prestate la nivel de raion sau naţional, ca-
zul acestuia va fi referit spre raion. Procesul de referire a cazului în sistemul 
de protecţie socială se realizează în conformitate cu  procedurilor stabilite şi 
aprobate prin ordinul MPSFC nr. 55 din 12 iunie 2009. 
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În urma intervenţiilor efectuate în baza instrucţiunii Managementul de Caz al 
persoanei care trăieşte cu HIV, se stabileşte următorul traseu:

Descrierea mecanismului de referire al cazului în sistemul medical   
şi social prin interacţiunea dintre diferiţi actori

Identificarea  cazului

Beneficiarul este 
informat şi are loc 
închiderea cazului

Se oferă informaţii despre  serviciile de care 
poate beneficia după evaluarea complexă. 

PTH este referită către serviciile sociale 
locale pentru efectuarea evaluării complexe 

şi acordarea prestaţiilor sau serviciilor

Evaluarea complexă

Persoana nu are nevoie 
de servicii, deoarece 
nu se încadrează în 

criteriile de asistenţă 
ale Managementului 

de Caz

PTH necesită ajutor 
psihologic sau social şi 
nu necesită evaluarea 

complexă

PTH necesită ajutor 
medical de alt profil

Persoana are nevoie de 
servicii sociale şi cazul 

necesită efectuarea 
evaluării complexe

Pacientul refuză asistenţă socială 
Pacientul semnează acordul informat 

pentru asistenţă la Centrul social regional 
pentru PTH

Medicul 
infecţionist de la 

locul de trai

Cabinetele 
CTV ONG

Medicul infecţionist din cabinetul teritorial trebuie să examineze pacientul şi să-i ofere informaţie cu 
privire la serviciile de care poate beneficia fiind asistat conform managementului de caz

Medicul infecţionist din cabinetul teritorial este obligat să înregistreze cazul, îndeplinind unele rubrici 
ale Chestionarului de înregistrare a pacientului şi-l referă la Centrul social regional pentru asistența PTH 

Asistentul social din cadrul  Centrului regional desfăşoară evaluarea iniţială 
sau complexă şi îndeplineşte rubricile Chestionarului de înregistrare a 

beneficiarului. În dependenţă de evaluarea iniţială sunt posibile următoarele 
opţiuni:

La şedinţa echipei multidisciplinare, în dependenţă de necesităţile
persoanei, se elaborează un Plan individualizat de asistenţă

Intervenţia, monitorizarea, reevaluarea cazului şi revederea 
planului individualizat de asistenţă

  
Semnarea acordului de colaborare 

între PTH şi Managerul de caz

 
 Închiderea cazului

Centrul social 
regional pentru 
asistenţa PTH

Asistentul social 
din comunitate
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Instituţiile şi persoanele implicate nemijlocit şi responsabile de 
acordarea asistenţei prin aplicarea metodologiei Managementul 
de Caz al persoanelor care trăiesc cu HIV

1.	 Instituţii din cadrul sistemului medical:

•	 Organizarea asistenţei medicale specializate la nivel de raion/muni-
cipiu se efectuează de către medicul infecţionist al raionului/munici-
piului (numit prin ordin intern, responsabil de organizarea asistenţei 
medicale persoanelor infectate cu HIV şi bolnavilor cu SIDA).

•	 Organizarea asistenţei medicale specializate la nivel de cabinete te-
ritoriale (Spitalul de Dermatologie şi Maladii Comunicabile, Spitalul 
Clinic Municipal Bălţi, Spitalul Clinic Raional Cahul, Centrul SIDA din or. 
Tiraspol) se efectuează de către medicul infecţionist. 

•	 Organizarea asistenţei medicale specializate la nivel naţional se efectu-
ează de către Spitalul de Dermatologie şi Maladii Comunicabile. 

•	 Centrele comunitare pentru suportul pacienţilor cu TB (Străşeni, Orhei, 
Rezina, Glodeni, Ungheni, Hânceşti, Ialoveni, Criuleni, Cahul, Rîbniţa).

2.	 Instituţii din cadrul sistemului de protecţie socială: 

•	 Ministerul Muncii, Protecţiei Sociale şi Familiei (unitatea naţională de 
coordonare, SNR).

•	 Direcţia/secţia asistenţă socială şi protecţie a familiei la nivel raional.
•	 Fondul republican/local de susţinere socială a populaţiei.
•	 Centrele sociale regionale pentru asistenţa PTH din mun. Chişinău, 

Bălţi, Comrat, Tiraspol (anexa 8).
•	 Centrele sociale cu plasament de zi şi plasament temporar, Centrele ma-

ternale, Centrele multifuncţionale.
•	 Centrul republican experimental de protezare, ortopedie şi reabilitare, 

mun. Chişinău.
•	 Centrul de asistenţă şi protecţie a victimelor şi a potenţialelor victime 

ale traficului de fiinţe umane (mun. Chişinău).
•	 Consiliul republican de expertiză medicală a vitalităţii.
•	 Fondul republican de susţinere socială a populaţiei.
•	 Centrul republican de reabilitare a invalizilor, veteranilor muncii şi ai 

razboiului, com. Cocieri, r-nul Dubăsari.
•	 Centrul republican de recuperare a invalizilor şi pensionarilor 

“Speranţa”, or. Vadul-lui-Vodă, mun. Chişinău.
•	 Centrul de reabilitare a invalizilor şi pensionarilor “Victoria” al 

Republicii Moldova, or. Sergheevka, Ucraina.
•	 Azilul republican pentru invalizi şi pensionari, mun. Chişinău.
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•	 Internatul psihoneurologic, com. Cocieri, r-nul Dubăsari. 
•	 Internatul psihoneurologic, com. Bădiceni, r-nul Soroca.
•	 Internatul psihoneurologic, s. Brînzeni, r-nul Edineţ. 
•	 Internatul psihoneurologic, mun.Bălţi.
•	 Casa internat pentru copii cu deficienţe mintale (fete), or. Hînceşti.
•	 Casa internat pentru copii cu deficienţe mintale (băieţi), or. Orhei.
•	 Centrul de plasament temporar al copiilor în situaţii de risc «Azimut», 

or. Soroca. 
•	 Centrul pentru copii cu cerinţe educative speciale «Speranţa», 
		 or. Criuleni. 
•	 Centrul de reabilitare şi protecţie socială a copiilor în situaţie de risc 

din or. Taraclia.

3.	 ONG-ri care activează şi prestează servicii sociale şi psihosociale 
pentru PTH (anexa 9).

Tipurile de servicii medicale şi sociale oferite pentru persoanele 
care trăiesc cu HIV
Serviciile medicale şi sociale, pe care le poate primi persoana, sunt oferite 
în contextul uşurării suferinţelor fizice, al incluziunii ei sociale, aderenţei la 
tratament şi îmbunătăţirii calităţii vieţii.

Serviciile medicale sunt orientate spre uşurarea suferinţelor fizice:

•	 Supravegherea la medicul infecţionist la locul de trai şi în cabinetul teri-
torial pentru determinarea necesităţii iniţierii în termene optime a tra-
tamentului ARV şi/sau primirea tratamentului profilactic al infecţiilor 
oportuniste (de regulă, de 2 ori pe an);

•	 În cazul prezenţei indicaţiilor pentru iniţierea Tratamentului ARV – 
pregătirea pentru iniţierea TARV (primirea informaţiei depline despre 
doze, regim, reacţii secundare posibile, urmările întreruperii tratamen-
tului etc.), primirea preparatelor ARV, monitorizarea tratamentului, a 
reacţiilor secundare etc. (de regulă, de 4 ori pe an; la necesitate – mai 
des);

•	 În cazul prezenţei indicaţiilor pentru profilaxia infecţiilor oportuniste 
– primirea preparatelor, monitorizarea eficacităţii şi a reacţiilor secun-
dare posibile (de regulă, de 4 ori pe an; la necesitate – mai des);

•	 În cazul necesităţii tratamentului infecţiilor oportuniste şi a maladiilor 
SIDA asociate – primirea tratamentului respectiv în condiţii de ambula-
tor în cabinetele teritoriale şi/sau în condiţii de staţionar în secţia pen-
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tru pacienţii cu HIV şi bolnavii cu SIDA la Spitalul de Dermatologie şi 
Maladii Comunicabile;

•	 În cazul ineficacităţii tratamentului, prezenţa maladiilor incurabile, a 
simptomelor necontrolabile cu medicamente obişnuite – primirea ser-
viciilor de îngrijiri paliative, atât în condiţii de staţionar în secţia de 
Îngrijiri Paliative, la Spitalul de Dermatologie şi Maladii Comunicabile, 
cât şi la domiciliu prin intermediul echipei mobile;

•	 În cazul prezenţei sarcinii la femeile infectate cu HIV – primirea trata-
mentului ARV profilactic pentru sine şi pentru copil în centre;

•	 În cazul stabilirii diagnosticului de infecţie cu HIV a unei femei în pro-
cesul naşterii – primirea în toate maternităţile din ţară a preparatelor 
ARV pentru profilaxia de urgenţă pentru mamă şi copil. În cazul copiilor 
născuţi de mame infectate cu HIV – primirea gratuită a amestecurilor 
adaptate pentru înlocuirea alimentării la sân şi investigarea copilului 
pentru stabilirea statutului HIV în centrele teritoriale (vârsta copilului 
de la 6 la 12 săptămâni şi de la 18 la 19 luni). Medicul examinează pa-
cientul, prescrie investigaţiile (de exemplu, testarea la HIV, examinarea  
imunologică, ecografică) şi tratamentul (de exemplu, terapia ARV com-
binată, tratamentul maladiilor oportuniste, tratamentul simptomatic). 
Infecţionistul atrage atenţia asupra apariţiei anumitor infecţii în ordine 
cronologică, identifică bolile somatice, indică tratamentul. Expertul în 
narcologie (medicul narcolog) identifică preponderent problemele de 
sănătate asociate consumului de droguri – culege anamneza utilizării 
drogurilor, trimite pacientul la dezintoxicare şi reabilitare.

Trebuie menţionat că persoanele care posedă poliţă de Asigurare medicală, 
indiferent de statutul HIV, au dreptul la servicii medicale prevăzute de Programul 
unic al asigurărilor medicale. 

Serviciile sociale 
Serviciile sociale oferite sunt orientate spre reintegrarea socială a persoanei 
şi ridicarea calităţii vieţii lui. Centrul regional social pentru asistenţa PTH are 
drept scop acordarea serviciilor de asistenţă socială persoanelor care trăiesc 
cu HIV. Centrul organizează şi prestează o gamă de servicii sociale, medicale de 
referire, juridice şi psihosociale, fiind un suport pentru femeile, bărbaţii şi copiii 
infectaţi şi afectaţi de HIV, pentru familiile acestora, precum şi pentru cei din 
comunitate aflaţi în dificultate.

Principalele servicii sociale acordate în cadrul Centrelor sociale 
regionale:

•	 	 servicii de asistenţă medicală (consultativ/referire);
•	 	 servicii de reabilitare (recuperare fizică, terapie prin muncă);
•	 	 servicii de reabilitare psihosocială;
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•	 	 servicii de consiliere psihologică;
•	 	 servicii de informare;
•	 	 servicii de consultanţă juridică;
•	 	 servicii de sprijin familial;
•	 	 spaţiu de organizare a întâlnirilor cu comunitatea (sala de odihna);
•	 	 spaţiu de agrement pentru copii;
•	 	 monitorizarea reintegrării.

Completarea dosarului persoanei

Pentru fiecare persoană care necesită servicii sociale se întocmeşte un dosar 
personal, care trebuie să conţină următoarele:

•	 Acordul informat pentru acordarea serviciilor sociale (anexa1). Se 
îndeplineşte de medicul infecţionist al cabinetului teritorial.

•	 Chestionar de înregistrare şi evaluare iniţială (anexa 2). Se îndeplineşte 
de medicul infecţionist al cabinetului teritorial şi de asistentul social din 
cadrul Centrului social regional.

•	 Formularul de evaluare complexă a adultului (anexa 3 conform ord. 
MPSFC nr.71 din 8 octombrie 2008). Se completează de asistentul social.

•	 Formularul de evaluare complexă a familiei cu copii (anexa 4 aprobată 
prin ord. MPSFC nr.71 din 3 octombrie 2008).

•	 Planul individualizat de asistenţă a adultului (anexa 5). Se completează 
de Managerul de Caz.

•	 Acordul de colaborare între persoana care trăieşte cu HIV şi Managerul 
de Caz (anexa 6).

•	 Formularul privind reevaluarea cazului şi revederea planului 
individualizat de asistenţă (anexa 7). Se îndeplineşte de către Managerul 
de Caz.

Informaţia din dosar poartă caracter confidenţial. Dosarele personale se 
vor păstra la loc sigur, unde nu au acces persoane străine.
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Anexe

Anexa 1. Acord informat

ACORD INFORMAT
pentru includerea pacientului/beneficiarului

în asistenţă prin metodologia Managementul de Caz

Încheiat între medicul infecţionist ___________________________________________________

şi________________________________________________________________________________________

în calitate de pacient/beneficiar care urmează să fie asistat.

I.	 Obiective

II.	 Obligaţiile părţilor
     

	 Medicul infecţionist

	 Pacientul 

III.	 Durata Acordului 

IV.	 EU____________________________________________________________________ am luat 
cunoştinţă că acest Acord se încheie pe o perioadă determinată de timp 
şi că nerespectarea responsabilităţilor asumate determină încetarea 
intervenţiei propuse. 

V.	 Data întocmirii

Semnătura beneficiarului

Semnătura medicului infecţionist
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Anexa 2. Chestionar de înregistrare şi evaluare iniţială 

Chestionar de înregistrare şi evaluare iniţială 
a pacientului cu HIV/SIDA (realizat în instituţia medicală)

Data înregistrării:  _________________  Codul de înregistrare/SIAPFC:________________  

Data interviului:  __________________ Adresa interviului: _____________________________    

Data completării anchetei: ___________________________________________________________          

Organizaţia, care a organizat interviul: _____________________________________________

Numele intervievatorului:_____________________________________________________________

Tipul organizaţiei de referinţă:  ☐ APL  ☐ ONG  ☐  OI 
☐ Organe de drept  ☐ Altele 
__________________________________________________________________________________________

  Specificaţi tipul organizaţiei

Organizaţia de referinţă:______________________________________________________________

Managerul de caz: ____________________________________________________________________              

Asistentul social:______________________________________________________________________

Reprezentantul legal (numai pentru minori):  _____________________________________

__________________________________________________________________________________________

I.  INFORMAŢII PERSONALE

Nume:_____________________ Prenume: ____________________Patronimic:________________  

Cod personal IDNP: ______________________________________________   

Sex: ☐ F ☐ М  Data naşterii:  _______________  Locul naşterii:______________

__________________________________________________________________________________________

Document de identitate:    ☐ paşaport străin    ☐ buletin de identitate 
                          ☐ adeverinţă de naştere    ☐ nu are

Dacă are: Seria________ nr. ________________________ valabil până la____________________

Cetăţenie:   ☐ Moldova   ☐ Apatrid   ☐ Alta ţară ___________________________________     
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Ţara de reşedinţă  _____________________________________________________________________
                      Specificaţi

Naţionalitate/Etnie :  ☐ Mold  ☐ Rus  ☐ Găgăuz  ☐ Romă  ☐ Altele_____________

Înregistrare (viză de reşedinţă): _____________________________________________________

Adresa de domiciliu: _________________________________________________________________          

Telefon: __________________________________

Starea civilă (numai pentru adulţi):   ☐ Celibatar/ă  ☐ Căsătorit/ă      
☐ Divorţat/ă   ☐ Separat/ă  ☐ Concubinaj  ☐ Văduv/ă

Numărul copiilor:  ☐ Nu are  ☐ 1  ☐ 2  ☐ 3   ☐ Mai mulţi (specificaţi) _________

Ocupaţia în prezent:  _________________________________________________________________

II.  DESCRIREA SITUAŢIEI PACIENTULUI/BENEFICIARULUI
Descrieţi succint istoricul identificării persoanei aflate în dificultate şi faceţi 
referinţă la ancheta socială corespunzătoare, utilizată pentru identificarea 
iniţială a beneficiarului de asistenţă socială:
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
Factori de natură economică, fizică, psihologică şi/sau socială, care împiedică 
beneficiarul să depăşească o situaţie de dificultate: ☐  boală ☐  accident 
☐  dezabilitate  ☐  îmbătrânire  ☐ decesul persoanei apropiate  ☐ maternitate  
☐   şomaj  ☐  inadaptare socială  (specificaţi)______________

Gradul de 
rudenie

Numele, 
prenumele

Data, 
luna, 
anul 

naşterii

Starea 
civilă

Adresa de 
domiciliu, 

telefon
Studii

Ocupaţia 
actuală şi 

venitul 
lunar

Tatăl:

Mama:

Fraţi / 
surori:

☐ Altele ______________________________   
	                           Specificaţi
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III. DATE DESPRE FAMILIE/ORIGINEA SOCIALĂ

COMPONENŢA FAMILIEI DE ORIGINE:
 
Statutul economic al familiei:  ☐ înstărit  ☐ mediu  ☐ sărac   ☐ foarte sărac  
(specificaţi)_____________________________________________

Condiţiile de trai ale familiei:  _______________________________________________________

Tipul de relaţii în familie:  ☐ bune   ☐ satisfăcătoare   ☐ dificile   
☐ nu au relaţii ☐ Alte (specificaţi) ______________________________________

Tipul relaţiilor beneficiarului cu familia:  ☐ bune   ☐ satisfăcătoare   ☐ dificile   
☐ nu au relaţii ☐ Alte (specificaţi)______________________________________

Dificultatea familiei – cauza:  ☐ Probleme de sănătate   ☐ Probleme economice  
☐ Violenţa în familie   ☐ Neglijarea obligaţiilor părinteşti   ☐ Abuz de alcool	
☐ Toxicodependenţa sau dependenţa de droguri  ☐  Abandon  ☐ Părinţi în 
detenţie   ☐ Părinţi decedaţi   ☐ Părinţi dispăruţi 
☐ Altele (specificaţi) _________________________________________________

COMPONENŢA FAMILIEI CONSTITUITE:

Gradul de 
rudenie

Numele, 
prenu-
mele

Data, 
luna, 
anul 

naşterii

Starea 
civilă

Adresa de 
domiciliu, 

telefon
Studii

Ocupaţia 
actuală şi

venitul 
lunar

Soţ / 
Soţie:

Copii:

ALTE RUDE SAU PERSOANE DE REFERINŢĂ PENTRU BENEFICIAR: 

Tipul de relaţii cu beneficiarul:  ☐ bune  ☐ satisfăcătoare  ☐ dificile  
☐ nu au relaţii   ☐  Alte (specificaţi)_______________________________
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IV. NIVELUL EDUCAŢIEI, EXPERIENŢA DE MUNCĂ ŞI PLASAREA ÎN CÎMPUL 
MUNCII

Nivelul educaţiei/studii: ☐ 0 ani  ☐ 1-4 ani  ☐ 5-8 ani  ☐ 9 ani (Gimnaziu)  
☐ 10 ani  ☐ Liceu  ☐ Şcoală profesională sau de meserii  ☐ Studii medii de 
specialitate (colegiu sau tehnicum)  ☐ Studii superioare  
☐ Studii postuniversitare  ☐ Altele _________________________________________________

                                                                                                                   Specificaţi

Dacă nivelul studiilor este 0, specificaţi nivelul de cărturărie
(Poate persoana citi şi scrie?)      ☐ Da    ☐ Nu

Profesia / specialitatea: ______________________________________________________________
                                               Specificaţi

Experienţă de muncă:    ☐ Da    ☐ Nu    ☐ Altele____________________________________
                                                                                                                     Specificaţi

Dacă da, specificaţi denumirea organizaţiei ________________________________________

Funcţia ___________________  Perioada ________________  Salariul lunar_________________ 

V. STAREA DE SĂNĂTATE ŞI PSIHOLOGICĂ

Constituţia fizică (numai pentru copii) _____________________________________________

Starea sănătăţii generală în prezent:  ☐ bună   ☐ satisfăcătoare   ☐ rea

Afecţiuni cronice:  ☐ Da  ☐ Nu   Dacă da, specificaţi: _____________________________

Semnele de traume psihologice specifice:  ☐ Dereglări în gândire  ☐ Conştiinţă 
confuză  ☐ Insomnie  ☐ Dereglări de memorie  ☐ Agitaţie   ☐ Comportament 
compulsiv  ☐ Altele ___________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

VI. ÎMPREJURĂRILE ŞI MEDIUL

(Indicaţi unde se află beneficiarul în momentul actual, ce ocupaţie are; cu cine 
menţine legături; dacă în ambianţa sa există persoane cu trecut criminal; dacă 
în trecut a fost la lucru peste hotare, cine şi în ce mod i-a organizat plecarea; ce 
planuri de viitor are; dacă intenţionează să plece peste hotarele ţării etc.)
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
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Anexa 3. Evaluarea complexă a adultului
Aprobată prin ord. MPSFC nr. 71 din 3 octombrie 2008

EVALUAREA COMPLEXĂ A ADULTULUI
I.	 Date personale
Nume, prenume___________________________________________________________________
Data, luna, anul şi locul naşterii _________________________________________________               
Starea civilă _______________________________________________________________________               
Studii _______________ ocupaţia_____________________________________________________
Domiciliul _________________________________________________________________________
II.	 Starea de sănătate 

Istoric medical ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
	Starea de sănătate prezentă _______________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Starea emoţională  __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

III.	 Istoric social
IV.	 Aspecte privind mediul de viaţă
•	 Locuinţă, utilităţi
•	 Situaţia financiară
•	 Angajarea în cîmpul muncii
•	 Gradul de independenţă
•	 Relaţiile sociale
•	 Timpul liber şi odihna
•	 Comunicarea şi accesul la informaţii

V.	 Concluzii şi recomandări  _________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________

Data  ________________

Asistentul social  ________________________________

Beneficiarul _____________________________________
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Anexa 4 . Evaluarea complexă a familiei cu copii
Aprobată prin ord. MPSFC nr.71 din 3 octombrie 2008

EVALUAREA COMPLEXĂ A FAMILIEI CU COPII

Termenul de evaluare de la _______________________________până__________________

Efectuată de__________________________________________________________________________

Statutul copilului ___________________________________________________________________

Numele, prenumele copilului _____________________________________________________

Data, luna, anul naşterii____________________________________________________________

Adresa_________________________________________________________________________________

Instituţia educativă/instructivă (grădiniță, şcoala) ___________________________

Medicul de familie____________________________________________________________________

Componenţa Familiei:

Numele, 
Prenumele

Data, 
luna, anul 

naşterii

Sexul 
M/F

Relaţia cu 
copilul Domiciliul 

Ocupaţia  
(student, 
angajat)

Adresa 
instituţiei 

de 
învăţământ; 

a
locului de 

muncă

I.	 Relaţiile în cadrul familiei
1.	 Istoria familiei, relaţiile. Funcţionarea şi bunăstarea familiei (informaţie 

pentru a înţelege relaţiile din familie).

2.	 Familia extinsă (informaţii referitoare la fraţi, bunici, în ce relaţii se află 
cu copiii, cu rudele importante din viaţa copilului, cu părinţii).

3.	 Locuinţa, angajarea în câmpul muncii şi considerările financiare.

4.	 Factorii şi resursele sociale şi comunitare, inclusiv instituţia 
educaţională din localitate (informaţie privind susţinerea familiei din 
partea autorităţilor locale).

II.	 Actuala capacitate parentală, inclusiv sprijinul din partea familiei 
extinse

1.	 Îngrijirea şi asigurarea securităţii copilului.
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2.	 Căldura emoţională şi stabilirea relaţiilor.

3.	 Orientarea, stabilirea limitelor şi stimularea de către părinţi: inclusiv 
atitudinea faţă de educaţie.

III.	 Progresul în dezvoltarea copilului
1.	 Starea generală a copilului (de inclus orice informaţie semnificativă 

referitoare la sănătate, dezvoltare fizică, dezvoltarea limbajului şi a 
comunicării).

2.	 Respectul faţă de sine, autocunoaşterea şi identitatea.

3.	 Relaţiile familiale şi sociale.

4.	 Abilităţile de autoîngrijire şi independenţă.

5.	 Reuşita şcolară.

IV.	 Evaluarea punctelor forte ale copilului (inclusiv autoevaluarea 
copilului)

V.	 Evaluarea punctelor forte ale părinţilor şi ale familiei extinse 
(inclusiv autoevaluarea)

VI.	 Evaluarea sprijinului solicitat de copil şi de familie (inclusiv 
părerile copilului şi ale părinţilor)

VII.	 Recomandări pentru planul de îngrijire

VIII.	 Persoanele consultate în scopul efectuării acestei evaluări

Data  ________________

Asistentul social ________________________________

Beneficiarul _____________________________________
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Anexa 5. Formularul privind planul individualizat de asistenţă 

PLANUL INDIVIDUALIZAT DE ASISTENŢĂ

Familia_________________________________________________________________________________
Domiciliul ____________________________________________________________________________
Tipul familiei_________________________________________________________________________
Numărul de copii ____________________________________________________________________
Problemele identificate ____________________________________________________________ 

№ Problema Priorita-
tea

Căile 
de 

soluţio-
nare

Terme-
nele

Executor Participanţi
Rezu-
tatul Succese

NP Insti-
tuţia NP Insti-

tuţia

1 Asistenţă 
medicală

2 Asistenţă 
psihosocială

3 Asistenţă 
socială

4 Asistenţă 
juridică

Acţiuni (exemple) pentru planul individualizat de asistenţă
Acţiuni Durată Responsabili

Informare Permanent
Asistentul social, personalul primăriei, 
reprezentanţii ONG-urilor, educatorii de la egal la 
egal

Consiliere Permanent Asistentul social, psihologul, educatorii de la egal 
la egal

Suport financiar
Donaţii, prestaţie temporară acordată din fondul 
de rezervă al primăriei, Fondul local de susţinere 
socială a populaţiei

Înregistrarea 
copiilor la grădiniţă

Asistentul social, directorul grădiniţei din 
comunitate, Consiliul local pentru protecţia copilului

Consiliere juridică Permanent Juristul de la Centrul regional social pentru asistența 
PTH, juristul din primărie 

Sprijin pentru 
familie La necesitate Familia extinsă, comunitatea, voluntari, asistentul 

social, educatorii de la egal la egal

Data  întocmirii_________________________________

Asistentul social ________________________________

Beneficiarul _____________________________________
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Anexa 6. Model de acord

MODEL DE ACORD
Pentru asistenţa pacientului/beneficiarului

prin metodologia Managementul de Caz

Încheiat între

Managerul de Caz  _____________________________________________________________________

şi _______________________________________________________________________________________

în calitate de pacient/beneficiar, care urmează să fie asistat.

I.	 Obiective

II.	 Obligaţiile părţilor
     
Managerul de caz

Pacientul/Beneficiarul 

III.	 Durata Acordului 

IV.	 Data întocmirii

V.	 EU _____________________________________________________________________________ 
am luat cunoştinţă că acest Acord se încheie pe o perioadă determinată 
de timp şi că nerespectarea responsabilităţilor asumate determină 
încetarea intervenţiilor propuse.

Semnătura beneficiarului ______________________

Semnătura Managerului de Caz _______________
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Anexa 7. Formularul privind reevaluarea cazului şi revederea planului 
individualizat de asistenţă sau închiderea cazului

Formularul privind reevaluarea cazului şi revederea

PLANULUI INDIVIDUALIZAT DE ASISTENŢĂ
sau ÎNCHIDEREA CAZULUI

Data____________________________________________________________________________________

Locul întrevederii____________________________________________________________________

Durata discuţiei _____________________________________________________________________

Persoanele participante ____________________________________________________________

1. Scopul 

2. Conţinutul
 

3. Observaţii

4. Concluziile întrevederii

5. Recomandări 

Managerul de Caz__________________

Pacientul/Beneficiarul___________
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Anexa 8. Lista Centrelor sociale regionale pentru asistenţa PTH

Nr. Denumirea Centrelor 
Sociale Regionale Contacte

1

Instituția Publică Centrul 
social regional pentru 
persoane care trăiesc cu HIV, 
mun. Chișinău

mun. Chișinău, MD-2001, str. 
Melestiu 20/M
tel.: (+373) 22 809290
e-mail: csrcentru@mail.ru

2
Instituția Publică Centrul 
Social “Viața cu Speranță”, 
mun. Bălți

mun. Bălți, MD-3100, str. Victoriei 
7-A 
tel: (+373) 231 36920
e-mail: csrnord@gmail.com

3
Instituția Publică Centrul 
Regional Social “Împreună 
pentru viață”, mun. Comrat

or. Comrat, MD-3801, str. Lenin 19 
tel.: (+373) 298 23215
e-mail: csrsud@mail.ru 

4

Centrul social pentru 
persoanele infectate sau 
afectate de HIV, subdiviziune a 
Centrului SIDA or. Tiraspol

mun. Tiraspol, MD-3300, str. Mira, 
33, secția 14
tel.: (+1600 373) 533 23477
e-mail: ksenia.11@inbox.ru
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Anexa 9. Lista ONG care prestează servicii sociale şi psihosociale pentru PTH

№ Denumirea organizaţiei Contacte

1. Asociaţia Obştească 
“Сredinţa”

mun. Chişinău, MD-2068, str. Miron 
Costin, 7, of. 501
tel.: (+373) 22 929907
e-mail: olga.credinta@gmail.com

2. Asociaţia Obştească 
“Viaţa Nouă”

mun. Chişinău, MD-2043 str. 
Independenţei, 6/2
tel.: (+373) 22 663850
e-mail: new_life@arax.md

3.
Asociaţia Obştească
 “Centrul Regional pentru 
Politici Comunitare”

mun. Chişinău, MD-2062, str. Calea 
Ieşilor, 10
tel.: (+373) 22 244411
e-mail: crpc_md@yahoo.com

4.
Asociaţia Obştească 
“Respiraţia a doua pentru 
Oamenii în Etate şi Inactivi 
din Bălţi”

mun. Bălţi, MD-3100str. Victoriei 7 A 
tеl.: (+373) 231 39783, 31876
e-mail: ccoe@mail.ru 
secondbr@beltsy.md 

5.
Asociaţia Obştească
“Biaz Gul” 

or. Comrat, MD-3801, str. Lenin, 19, 
tel: (+373) 298 23215
e-mail: belaja_roza@inbox.ru

6. Asociaţia Obştească 
“Здоровое Будущее’’

or. Tiraspol, MD-3300, 
str. Borodinschii, 2 
tel.: (+373) 533 66662; 533 26666
e-mail: info.iczb@gmail.com

7. Asociaţia Obştească 
“Mилосердие”

or. Bender, MD-3200, str. Chirova 74
tel./fax: (+373) 552 42089 
e-mail:landich@idknet.com
miloserdo2011@yandex.ru

8. Asociaţia Obştească 
“Trinity” 

or. Rîbniţa, MD-5505, str. Kirova, 53/1, 
tel./fax: (+373) 555 40133  
e-mail: triniti_49@inbox.ru 
galachenko_irina@mail.ru

9. Asociaţia Obştească 
“Credinţa Nord”

or. Floreşti, MD-5001, 
str. Victoriei, 11A 
e-mail: credinta.n@gmail.com


