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Anexa nr. 2 la Ordin nr. 23 din 11 februarie 2021 
(Anexa nr. 4 la Ordinul nr. 105/2020) 

 
MINISTERUL AFACERILOR INTERNE  
Direcţia medicală  
Unitatea …........................................  
Nr. …............................................... 
 

FIŞĂ MEDICALĂ-TIP 
de admitere/încadrare în MAI 

 

Numele şi prenumele ................................................................................................................ 
Data şi locul naşterii ................................................................................................................. 
Domiciliul ...................................., C.I........ seria...... nr. .............., ocupaţia ................................ 
Unitatea MAI care solicită examinarea şi scopul (admitere/încadrare).................................................. 
................................................................................................................................................. 
Dacă a mai lucrat în MAI ........................................................................................................... 
Dacă a mai fost examinat pentru admitere/încadrare în MAI ............................................................. 
Funcţia pentru care concurează ................................................................................................... 
Profesiuni anterioare ................................................................................................................. 
Condiţii de viaţă şi muncă ........................................................................................................... 
Declar că nu am suferit şi nu sufăr de boli neuropsihice, boli cronice sau infectocontagioase (dacă da, se 
consemnează afecţiunile medicale în cauză). 
................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................ 
.............................................................................................................................................. 
Nu port lentile de contact.  
Sunt de acord cu efectuarea tuturor investigaţiilor necesare concluzionării prezentei fişe.  
 
Semnătura candidatului, 
 
 
I. Se completează de medicul de unitate: 
Antecedente personale:  

Fiziologice ................................................................ 

Patologice ……………………………………………… 

Antecedente heredocolaterale semnificative: .......................................... 

Examen clinic general pe aparate şi sisteme: 

Date antropometrice: 

Talia ................................... Greutatea ...................................... I.M.C. (indice de masă corporală) ............................................... 

Aspect general (tegumente şi mucoase, ţesut celular subcutanat, sistem ganglionar, sistem muscular, sistem osos, orientare temporo-

spaţială, existenţa eventualelor tatuaje ori elemente ornamentale, de orice natură, aplicate, inserate sau implantate pe/în corp,

neacoperite de vestimentaţie, în ţinuta de vară, sau a altor criterii specifice pe linie de resurse umane):

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

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

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

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

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

A.V. (acuitate vizuală) ......................... Simţ cromatic (tabel Ishihara) ..................................... 

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

........................................................................................ 
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Aparatul respirator: 

Clinic ................................................................................ 

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

 

Aparatul cardiovascular: 

Clinic ................................................................................ 

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

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

 

Aparatul digestiv: 

Clinic ................................................................................ 

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

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

 

Aparatul urogenital: 

Clinic ................................................................................ 

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

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

 

Clinostatism Ortostatism 

T.A. sistolică ....................................................................... 

T.A. diastolică ..................................................................... 

Frecvenţa cardiacă ................................................................ 

 

Semnătura şi parafa medicului de unitate 

 

 
II. Examene paraclinice^1): 

^1) Se vor efectua în unităţile sanitare stabilite de centrele medicale de diagnostic şi tratament 
ambulatoriu conform ariei de responsabilitate, cu respectarea prevederilor art. 2 din anexa nr. 1 la 
Ordinul ministrului afacerilor interne nr. 105/2020 privind examinarea medicală a candidaţilor la 
concursurile de admitere în instituţiile de învăţământ care formează personal pentru nevoile Ministerului 
Afacerilor Interne, precum şi la concursurile de încadrare în Ministerul Afacerilor Interne, cu modificările 
şi completările ulterioare. 
 
Rx. pulmonar (examinare radiologică): 

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

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

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

 

Semnătura şi parafa medicului  

 

Ekg (electrocardiogramă):  

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

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

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

Semnătura şi parafa medicului 

 

Ecografie abdomino-pelvină: 

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

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

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

Semnătura şi parafa medicului 
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Examene de laborator: 

Hemoleucograma .............................................................. 

VSH ....................... Glicemie ..................... TGP ..................... TGO ........................... GGT ................................. 

Colesterol ........................... Trigliceride .................. Uree ............... Creatinină …….................... Acid uric ....................... Testul HIV

.............................. VDRL ................................. 

AgHBs .................................. Ac anti-HCV .............................TSH ....................... ATPO....................... FT4 ……… 

 

 

Sumar de urină  

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

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

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

 

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

 
III. Se completează de medicii specialişti, conform specialităţii şi competenţei^2): 

^2) Se vor efectua în unităţile sanitare stabilite de centrele medicale de diagnostic şi tratament 
ambulatoriu conform ariei de responsabilitate, cu respectarea prevederilor art. 2 din anexa nr. 1 la 
Ordinul ministrului afacerilor interne nr. 105/2020 privind examinarea medicală a candidaţilor la 
concursurile de admitere în instituţiile de învăţământ care formează personal pentru nevoile Ministerului 
Afacerilor Interne, precum şi la concursurile de încadrare în Ministerul Afacerilor Interne, cu modificările 
şi completările ulterioare. 
 
Examene clinice de specialitate: 

Examen cardiologic: 

Clinic ................................................................... 

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

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

 

APT/INAPT conform paragrafului nr. .......... din baremul medical^3) 

 

Semnătura şi parafa medicului 

 
^3) Ordinul ministrului apărării naţionale, al viceprim-ministrului, ministrul afacerilor interne, al 
ministrului justiţiei, al directorului Serviciului Român de Informaţii, al directorului Serviciului de 
Informaţii Externe, al directorului Serviciului de Telecomunicaţii Speciale şi al directorului Serviciului de 
Protecţie şi Pază nr. M.55/107/2.587/C/10.357/210/496/831/2014 pentru aprobarea baremelor 
medicale privind efectuarea examenului medical pentru admiterea în unităţile/instituţiile de învăţământ 
militar, de informaţii, de ordine publică şi de securitate naţională, pe perioada şcolarizării elevilor şi 
studenţilor în unităţile/instituţiile de învăţământ militar, de informaţii, de ordine publică şi de securitate 
naţională, pentru ocuparea funcţiilor de soldat/gradat profesionist, precum şi pentru candidaţii care 
urmează a fi chemaţi/rechemaţi/încadraţi în rândul cadrelor militare în activitate/poliţiştilor în 
serviciu/funcţionarilor publici cu statut special din sistemul administraţiei penitenciare, cu modificările şi 
completările ulterioare. 
 
Examen chirurgical: 

Clinic .............................................................................. 

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

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

APT/INAPT conform paragrafului nr. ............ din baremul medical 

Semnătura şi parafa medicului 
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Examen ortopedic: 

Clinic ................................................................................... 

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

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

APT/INAPT conform paragrafului nr. …………………… din baremul medical;  

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

Examen oftalmologic: 

Clinic ....................................................................................... 

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

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

Acuitate vizuală: 

OD ........................................................................................ 

OS ........................................................................................ 

Simţ cromatic .......................................................................... 

Fund de ochi ............................................................................ 

APT/INAPT conform paragrafului nr. …………………  din baremul medical 

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

Examen ORL: 

Clinic .................................................................................. 

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

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

Audiometrie .......................................................................... 

APT/INAPT conform paragrafului nr. .......... din baremul medical 

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

Examen neurologic: 

Sensibilitate ........................................................................ 

Motilitate ............................................................................ 

Reflectivitate ....................................................................... 

Nervi cranieni ...................................................................... 

Coordonare ......................................................................... 

Echilibru ............................................................................. 

APT/INAPT conform paragrafului nr. ......... din baremul medical 

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

Examen psihiatric: 

Antecedente familiale ...................................................................... 

Antecedente personale ..................................................................... 

Comportament ............................................................................... 

Limbaj .......................................................................... 

APT/INAPT conform paragrafului nr. ............................. din baremul medical 

Semnătura şi parafa medicului 

Examen boli interne: 

Clinic ....................................................................................... 

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

............................................................................................... 
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IV. Analize sau explorări suplimentare: 
 

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

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

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

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

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

Semnătura şi parafa medicului 

 

 

 
 
 
Concluzii:  
 
APT 

 
INAPT conform paragrafului nr. ........................... din baremul medical. 
 
Data 
...................................... 
 
 

Medic de unitate, 

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

(semnătură şi parafă)  

 
 

NOTĂ:Documentul conţine date cu caracter personal ce intră sub incidenţa Regulamentului (UE) 2016/679 
al Parlamentului European şi al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protecţia persoanelor fizice în ceea 
ce priveşte prelucrarea datelor cu caracter personal şi privind libera circulaţie a acestor date şi de 
abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protecţia datelor); 
diseminarea/manipularea acestui document va fi efectuată cu respectarea cadrului legal invocat.  

----- 


