
01 Medicul* în specialitatea oncologie medicală, 
obstetrică-ginecologie, chirurgie generală, va 

întocmi un referat de testare.

03

02

04

CIRCUIT TESTĂRI CARCINOM COL UTERIN (cervical)

Pacientul/Aparţinătorul acestuia se 
adresează/transmite referatul de testare 

unui furnizor de servicii medicale care 
efectuează testarea (are dreptul să aleagă 

furnizorul de servicii medicale)

Furnizorul de servicii medicale care efectuează 
testarea solicită transmiterea probei (bloc de 

parafină) și a buletinului de testare 
histopatologică unității sanitare care a emis 

buletinul de examinare histopatologică, în max. 
2 zile lucrătoare de la

primirea referatului de testare.

Rezultatul testării se transmite de către 
furnizorul de servicii medicale care a efectuat 

testarea atât pacientului/aparţinătorului 
acestuia, după caz, cât şi medicului în 
specialitatea oncologie medicală, în 

maximum 10 zile lucrătoare. Rezultatul la 
testare va specifica obligatoriu numărul 

lotului folosit la testarea imunohistochimică 
pentru clona IVD.

* aflat în relație contractuală cu o casă de asigurări de sănătate, în situația în care furnizorul la care acesta își desfășoară
activitatea nu a contractat panelul de testare nr. 1 pentru pacienții eligibili care necesită testare în vederea inițierii 
tratamentului personalizat. 

• În situația în care furnizorul de servicii medicale din unitatea sanitară care a diagnosticat pacientul cu carcinom de col 
uterin persistent a contractat panelul de testare nr. 1, testarea aferentă se realizează pe răspunderea medicului 
anatomopatolog, fără a mai fi necesară întocmirea referatului de testare.

• Rezultatul la testare se transmite către pacient și medicul în specialitatea oncologie medicală, obstetrică-ginecologie, 
chirurgie generală, după caz, în maximum 10 zile lucrătoare de la finalizarea examinării imunohistochimice. Rezultatul 
la testare va specifica obligatoriu numărul lotului folosit la testarea imunohistochimică pentru clona IVD.

Teste Tip testare Tip probă Precizări
Panelul de 
teste nr. 1*

PD-L1 IHC* Bloc parafină Se testează 
pacienții 
diagnosticați cu 
carcinom 
cervical 
persistent, în 
stadiu recurent 
sau metastatic, 
cu histologie de 
carcinom cu 
celule 
scuamoase, 
adenocarcinom 
sau carcinom 
adenoscuamos.

* Se va testa clona 22 C3 IVD cu platforma Dako-Agilent cu sistem de scorificare CPS (Combined 
Positive Score).

Tabel 1: PANEL TESTARE CARCINOM COL UTERIN (cervical)

NOTĂ: Pentru efectuarea serviciilor de testare aferente acestui circuit,  pacienții nu au contribuție personală, 
tarifele fiind suportate integral din bugetul FNUASS. 

Formulare – click aici

Formulare – click aici

Informații derulare 
program

Listă furnizori

https://cnas.ro/wp-content/uploads/2025/08/ORDIN-1272-01.08.2025-si-anexe.pdf
https://cnas.ro/programe-nationale-de-sanatate-curative/
https://cnas.ro/programe-nationale-de-sanatate-curative/
https://cnas.ro/programe-nationale-de-sanatate-curative/
https://cnas.ro/programe-nationale-de-sanatate-curative/
https://cnas.ro/programe-nationale-de-sanatate-curative/
https://cnas.ro/wp-content/uploads/2025/03/Lista-furnizori-testare-genetica-2024-2025_all.pdf
https://cnas.ro/wp-content/uploads/2025/03/Lista-furnizori-testare-genetica-2024-2025_all.pdf
https://cnas.ro/wp-content/uploads/2025/03/Lista-furnizori-testare-genetica-2024-2025_all.pdf
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ANEXA Nr. 1

(Anexa nr. 101 la normele tehnice)

Unitatea sanitară ....................................................... Sec ția ..............................................
Nr. contract ............. încheiat cu CAS ...........
Numele și prenumele medicului ....................................................
Specialitatea .....................................
Date contact medic: tel./fax .........................., mail .................................

REFERAT

de solicitare a stabilirii profilului molecular

I. Datele de identificare ale pacientului
Nume ................................................................................
Prenume ...........................................................................
CNP ..................................................................................
II. Datele clinice ale pacientului
a) Diagnostic:
 Carcinom colorectal local avansat sau metastazat stadiul TNM ..............
 Carcinom ovarian local avansat sau metastazat stadiul TNM ................
 Carcinom bronhopulmonar, altul decât cel cu celule mici (NSCLC), stadiul TNM ..............
• Nonscuamos
• Scuamos fumători
• Scuamos nefumători
• EGFR+, tratat cu inhibitori EGFR
 Carcinom de sân stadiul TNM .................
 Carcinom de esofag stadiul TNM ........
• Scuamos sau adenoscuamos
• adenocarcinom
 Carcinom gastric stadiul TNM .......
 Carcinom de jonc țiune gastro-esofagian ă stadiul TNM ........
 Carcinom urotelial stadiul TNM ..........
 Carcinom de col uterin (cervical) stadiul TNM ........
b) Diagnosticul histopatologic a fost confirmat în data de .................... prin rezultatul histopatologic cu nr. ...................... 

de cătrecompartimentul/laboratorul de anatomie patologică din cadrul unității sanitare ................................................................. .
III. Servicii de testare solicitate

Diagnostic Panelul de teste Solicitare*

Carcinom colorectal local avansat sau metastazat Panelul de teste nr. 1

Carcinom ovarian local avansat sau metastazat Panelul de teste nr. 1

Carcinom bronhopulmonar, altul decât cel cu celule mici (NSCLC)

Panelul de teste nr. 1 și nr. 2

Panelul de teste nr. 1 și nr. 3

Panelul de teste nr. 1 și nr. 4

Panelul de teste nr. 5

Carcinom de sân

Panelul de teste nr. 1

Panelul de teste nr. 3

Panelul de teste nr. 4

Carcinom de esofag
Panelul de teste nr. 1

Panelul de teste nr. 2

Carcinom gastric sau de jonc țiune gastro-esofagian ă Panelul de teste nr. 1

Carcinom urotelial
Panelul de teste nr. 1

Panelul de teste nr. 2

Carcinom de col uterin (cervical) Panelul de teste nr. 1

* Se bifeaz ă panelul de teste corespunz ător diagnosticului și profilului pacientului.

Data ........................................
Semn ăturași parafa medicului curant .....................................................
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