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Componenta 1. Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea, avizarea,
coordonarea 8i aprobarea edijiei

ELABORAT VERIFICAT AVIZAT COORDONAT APROBAT EDIJIA REVIZIA
8efii SMCAM 8eful Consiliul
subdiviziunilor compartimentu  Calitatii (CC) Director
DMESM -lui respectiv IMSP Institutul
§ef §ef Pre8edintele CC, Mamei 8i 0
SMCAM, Departament Mihai Rotaru, Copilului,
Ludmila monitorizare 8i 8ef Departament Sergiu Gladun
Zanoaga evaluare monitorizare 8i
servicii evaluare servicii
medicale, medicale '&e>'1& Vijcon

Mihai Rolaru (DMESIyf) \ .r‘ T

21.07.2017 <#tt)7. 2017  07.08.2017 10.08.2017 W
VvV

SsV<< §

Componenta 2. Situatia edifiilor 8i a reviziilor in cadrul edifiilor

Data de la care se aplica

Nr. Edifia sau, dupa caz, Componenta Modalitatea . e .
N A . . prevederile edifiei sau reviziei
crt.  revizia in cadrul edifiei revizuita reviziei e
edifiei
2.1. Editia 1. Procedura completa - - 14 august 2017
2.2. Revizia 0. - - -
Componenta 3. Lista cuprinzind persoanele la care se difuzeaza edijia
Nr. S.CODUI.. Exemplar Compartiment Funcfia Numele §i D-at.a“ Semnatura
crt. difuzarii nr.: prenumele  primirii
, Consiliul Calitatii PreSedinte  M.Rotaru ) 445317
3.1. Arhivare 1 Secretar L.Zanoaga
SMCAM 8ef Serviciu  L.Zanoaga 11.08.2017
3.2. Evidenfa o Cancelaria (Registru sef N.Lesnic  11.08.2017
coresponden|a) Cancelarie
Toate compartimentele/ Sef
3.3. Aplicare 3 o p. compartiment/ k 14.08.2017 k
subdiviziunile L
subdiviziune
3.4, Informare 4 Toatg (?o.mp_artlmentele/ Colaboratf)_ru/ K 14.08.2017 \k
subdiviziunile angajatii

Nota: * In cazul unui numar mai mare a persoanelor resvonsabile de avlicare a vrocedurii si/sau a
celor care urmeaza afi informate - se vor anexa listele celor vizafi cu indicarea numelui 8i prenumelui,
datei primirii edifiei 8i semnaturii
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Components 4. Scopul procedurii

Prezenta procedura are drept scop descrierea procesului de gestionare a Fi8ei medicale a bolnavului de
stafionar din momentul generarii acesteia pina la externarea pacientului, modalitafile de completare,
codificare, raportare in sistemul DRG on-line 8i stocare a acesteia.

Componenta 5. Domeniul de aplicare a procedurii

Procedura se aplica tuturor compartimentelor clinice 8i paraclinice a IMSP Institutului Mamei 8i
Copilului, inclusiv Departamentului Medicina Urgenta, Arhivei.

Componenta 6. Documente de referin”a (reglementari) aplicabile activitafii

procedurate
Primare:
6.1. Legea ocrotirii sanatafii, nr.411-XIIl din 28.03.1995, cu modificarile ?i completarile ulterioare.
6.2. Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistenfa medicala, nr.1585-XIIl din 27.02.1998, cu
modificarile §i completarile ulterioare.
6.3. Legea privind evaluarea 8 acreditarea in sanatate, nr.552-XV din 18.10.2001, cu modificarile .8i
completarile ulterioare.
6.4. Legea cu privire la drepturile 8 responsabilitafile pacientului, nr.263-X1V din 27.10.2005, cu modificarile
ulterioare.
6.5. Hotarirea Guvernului nr.1387 din 10.12.2007 cu privire la aprobarea Programului unic al asigurarii
obligatorii de asistenfa medicala, cu modificarile 8 completarile ulterioare.
6.6. Ordinul MS nr.519 din 29.12.2008 ,,Cu privire la sistemul de audit medical intern”.
6.7. Ordinul MS nr.265 din 03.08.2009 ,Privind Instrucfiunea cu privire la completarea FiSei medicale a
bolnavului de stafionar (F 003/e)”.
6.8. Ordinul MS nr.139 din 03.03.2010 ,,Privind asigurarea calitafii serviciilor medicale in institufiile medico-
sanitare”.
6.9. Ordinul MS nr.303 din 06.05.2010 ,,Cu privire la asigurarea accesului la informafia privind propriile date
medicale §i lista intervenfiilor medicale care necesita perfectarea acordului informat”.
6.10. Ordinul MS nr.546 din 06.06.2012 ,Privind aprobarea Regulilor de codificare a diagnosticelor 8i
procedurilor medicale”.
6.11. Ordinul MS 8 CNAM nr.839/427-A din 21.08.2014 ,Cu privire la aprobarea materialelor pentru
codificarea medicala a maladiilor 8i intervenfiilor in cadrul sistemului DRG”.
6.12. Ordinul MS 8 CNAM nr.596/404-A din 21.07.2016 ,Privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenfa medicala”.
6.13. Ordinul IMSP IM8iC nr.01-19/24 din 07.02.201 1 ,,Cu privire la imbunatafirea eficacitafii, eficienfei
8i calitafii serviciilor medicale acordate pacienfiloj”.
6.14. Ordinul IMSP IM8IC nr.01-19/90 din 23.05.2012 ,Cu privire la imbunatafirea calitafii 8i
eficientizarea serviciilor medicale acordate pacienfilor cu urgenfe pediatrice”.
6.15. Ordinul IMSP IMS8iC nr.01-19/200 din 27.10.2016 ,,Cu privire la implementarea procedurilor”.
6.16. Ordinul IMSP IMS&iC nr.01-19/81 din 10.05.2017 ,,Cu privire la asigurarea pacienfilor cu asistenfa
medicala la cele mai inalte standarde de calitate, in conformitate cu prevederile Normelor metodologice de
aplicare a Programului unic al asigurarii obligatorii de asistenfa medicala (AOAM) 8i Contractuluui de acordare
a asistenfei medicale in cadrul AOAM?”.
6.17. Ghidul arhivelor din Republica Moldova. M. Ta8ca, A. Postica, V. Basiul et al. Ch.: Pontos, 2011.
Secundare:
6.18. Regulamentul Arhivei.
6.19. Standardele de baza de evaluare §i acreditare a spitalelor.
6.20. Standardele de codificare DRG.
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Componenta 7. Definitii 8 abrevieri

Componenta 7.1. Defini™Nii

Nr.

Termenul
crt.

1. FiSamedicala a
bolnavului de
stafionar

2. Asigurarea
calitafii

3. Proces

4. Procedura

Edifie a unei
5. proceduri
operafionale

Revizia in cadrul
unei edifii

7. Compartiment

Definifia 8i/sau, daca este cazul, actul care define8te termenul

Fi8a medicala a bolnavului de stafionar (formular nr.003/e-2012) este un
document oficial, intocmit de catre personalul medical 8i reprezinta
interacfiunea scriptica a medicului cu pacientul, dovada actului medical
8i a intervenfiilor terapeutice/chirurgicale, in care se fixeaza informafiile
referitoare la diagnosticarea maladiei (traumei), evolufia procesului patologic
in dinamica 8i tratamentul aplicat.

Parte a managementului calitafii, concentrata pe furnizarea increderii ca
cerinfele referitoare la calitate vor fi indeplinite

Ansamblu de activitafi corelate sau in interacfiune care transforma elemente de
intrare in elemente de ieS8ire

Prezentarea formalizata, in scris, a tuturor paS8ilor ce trebuie urmafi, a
metodelor de lucru stabilite 8 a regulilor de aplicat in vederea realizarii
activitafii, cu privire la aspectul procesual

Forma inifiala sau actualizata, dupa caz, a unei proceduri operafionale,
aprobata 8i difuzata

Acfiunile de modificare, adaugare, suprimare sau altele asemenea, dupa caz, a
uneia sau a mai multor componente ale unei edifii a procedurii operafionale,
acfiuni care au fost aprobate si difuzate

Subdiviziune organizatorica formata prin gruparea, pe baza unor criterii
obiective, a unui numar rafional de posturi aflate sub o autoritate unica, in
cadrul careia se realizeaza, in mod permanent, un ansamblu relativ omogen de
sarcini, necesitand cuno8tinfe specializate de un anumit tip 8i utilizarea unor
metode 8i tehnici adecvate

Componenta 7.2. Abrevieri

Abrevierea
A
Ah
Ap
AOAM
CNAM
DMESM
El
Ev
Ex
FMBS
RP
V
SMCAM

Termenul abreviat
Aprobare
Arhivare
Aplicare
Asigurare obligatori” de asistenfa medicala
Compania Nafionala de Asigurari in Medicina
Departament monitorizare 8i evaluare servicii medicale
Elaborare
Evidenfa
Executa
Fi8a medicala a bolnavului de stafionar
Responsabil de proces
Verificare
Serviciul managementul calitafii 8i audit medical
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Componenta 8. Descrierea procedurii (activitafii)
8.1. Generality

Fi8a medicala a bolnavului de stafionar (formular nr.003/e-2012), in continuare -
FMBS, este un document oficial, intocmit de catre personalul medical 8i reprezinta
interacfiunea scriptica a medicului cu pacientul, dovada actului medical 8i a
intervenfiilor terapeutice/chirurgicale, in care se fixeaza informafiile referitoare la
diagnosticarea maladiei (traumei), evolufia procesului patologic in dinamica S8i
tratamentul aplicat.

FMBS este un document oficial 8 are o diversa semnificafie: clinica,
epidemiologica, instructiv-educativa, judiciara, medico-legala, administrative, 8tiinfifica
etc. 8 reprezinta o baza informativa pentru cercetari investigative, curative 8i de
recuperare, intreprinse 8i dupa extemarea pacientului din stafionar.

FMBS serve8te, la necesitate, drept sursa de informafii pentru expertizele
medico-legale, in special in cazurile de traumatisme sau probleme ce fin de calitatea
asistenfei medicale de care a beneficiat pacientul.

In cazul cind informafia cuprinsa in FMBS este succinta 8 nu reflecta pe deplin
volumul asistenfei acordate, personalul medical cit 8i expertiza medico-legala nu poate
argumenta corectitudinea 8i plenitudinea ingrijirilor medicale. FMBS perfectata corect,
cuprinzind toate etapele actului medical, poate proteja medicul de o acuzare
neintemeiata ce fine de activitatea sa.

FMBS servesc la documentarea cercetarilor diagnostice,
argumentarea diagnosticului stabilit, justificarea intemarii pacientului pentru
tratament stafionar, fixarea 8 confirmarea tratamentului prescris, a tuturor
manipulafiilor 8i investigafiilor intreprinse, informafiilor cu privire la evolufia S8
dinamica in timp a procesului patologic, tuturor acfiunilor curative intreprinse in
vederea ameliorarii starii pacientului, asigurarea continuitafii procesului curativ.

Inscrierile in FMBS se efectueaza cu scris citef, cu cemeala de culoare albastra.
Corectari nu se admit.

Informafiile incluse in fi8a trebuie sa fie veridice, sa reflecte real 8i deplin
caracterul modificarilor constatate la examenele clinice 8i paraclinice ale pacientului.

Nu se admit corecfii, modificari fi adaugari la informafiile deja fixate; inlocuirea
simptomelor prin sindroame, a descrierilor 8i indicilor activitafii funcfionale a organelor
interne prin expresii cu caracter general (ex.: hemodinamica stabila, diureza adecvata)
sau expresia ,norma"; includerea informafiilor contradictorii. Se admit doar abrevierile
recunoscute in medicina.

8.2. Completarea 8i codificarea FMBS
8.2.1. Completarea FMBS de catre asistentul medical

Completarea FMBS este inifiata in secfia de intemare, Departamentul medicina
urgenta (DMU) de catre asistentul medical. Fi8a se intocmeS§te intr-un singur exemplar
pentru fiecare episod de spitalizare.



IMSP IMS8iC IMC.PG.003

Consiliul Calitatii PROCEDURA Edifia 1  Revizia 0
Serviciul management al DE GESTIONARE A FISElI MEDICALE ) )
calitafii A BOLNAVULUI DE STAJIONAR Pagina 6 din 21
8i audit medical Exemplar nr.l
(SMCAM)

Numarul FMBS se indica conform numarului de rind din Registrul de evidenfa a
intemarilor bolnavilor 8i renunfarilor la spitalizare (Formular Nr.001/e) 8i va fi unic pe
spital 8i pe durata unui an.

Foaia de titlu se completeaza in secfia de intemare, DMU 8i cuprinde informafii
generale referitoare la institufia medico-sanitara (denumire, secfie, salon), data 8i ora
internarii, datele de identificare 8 locul de munca al pacientului, grupa de singe,
intoleranfa fafa de unele preparate medicamentoase, de cine este trimis pentru intemare
8.a.

La punctul 1. se indica numele, prenumele, patronimicul bolnavului.

La punctul 2. se indica cetafenia bolnavului, bifind, dupa caz, casufele (cetafean
al Republicii Moldova sau altele). in cazul cind bolnavul este cetafean al altui stat se
inscrie 8i fara de origine.

La compartimentul dat in casufe se indica respectiv numarul de identificare sau
numarul actului de identitate strain. Pentru bolnavii, cetafeni ai Republicii Moldova,
care nu defin IDNP, in compartimentul respectiv se indica in casufe seria 8 numarul
Certificatului de naS8tere sau seria 8i numarul formularului Nr.9.

Nota: Informafia ce fine de datele privind identitatea bolnavului se indica in
baza urmatoarelor acte:

1) Pentru cetafenii Republicii Moldova sau apatrizi:

a) Buletinul de identitate;

b) Certificatul de naS8tere pentru copiii sub 16 ani;

c) Formularul Nr.9, pentru persoanele care defin acte de identitate
provizorii in conformitate cu HG RMnr.42 din 17.01.1995.

2) Pentru cetafenii altor state: Actul de identitate national.

La punctul 3. se indica data na8terii. Ziua se codifica in casufele respective prin
cifrele 01 - 31; luna - prin cifrele 01 - 12; anul - prin cele 4 cifre ale anului. Virsta se
indica, dupa caz, in zile/luni/ani in cifre 8i se codifica in casufele respective prin 2 cifre,
concomitent specificind prin subliniere unitatea de masura a virstei.

La punctul 4. se indica locul de trai al bolnavului, indicind municipiul/raionul,
sectorul/localitatea, strada, numarul locuinfei, blocului, apartamentului.

La punctul 5. se codifica in casufe cine este platitorul serviciilor medicale, dupa
caz: cu cifra 1, cind serviciile medicals sunt achitate de asigurator 8 cu cifra 2, cind
serviciile medicale sunt achitate de pacient.

Nota: In situafia, in care bolnavul este asigurat de catre CNAM (define la
momentul internarii o polifa valabila) 8i solicita internareafara respectarea regulilor
de internare stabilite (nu define bilet de trimitere etc.), in cazul dat, vor fi introduse
toate datele bolnavului referitoare la statutul de asigurat, asigurator, categoria
bolnavului asigurat, 8i se va bifa cifra 2 in casufa ,,Platitor de servicii medicale".

La punctul 6. se bifeaza casufa in fimcfie de statutul persoanei, asigurat (casufa 1)
sau neasigurat (casufa 2).
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La punctul 7. se bifeaza casu™a 1, in cazul cind bolnavul este asigurat de catre
CNAM sail casu™a 2, m cazul cind bolnavul este asigurat de catre o alta companie de
asigurari. In acest caz, pe linia respectiva se specifica denumirea companiei de
asigurare.

La punctul 8. se indica numarul poli®ei de asigurare, in baza polifei de asigurare
pe care o define bolnavul la momentul internarii. De asemenea, dupa verificare, se
codifica valabilitatea poli*ei, specificind in casu”ele respective: ziua - prin cifrele 01 -
31; luna - prin cifrele 01 - 12; anul - prin cele 4 cifre ale anului, inclusiv ora, pina la
care este valabila poli®a, prin cifrele 00 - 24 (ora) 8i 00 - 60 (minuta).

La punctul 9. se codifica Categoria bolnavului asigurat (ex.l - 19), in func®ie de
categorie. Codificarea categoriei bolnavului asigurat, se efectueaza in baza datelor
otyinute pe parcursul verificarii valabilita™ii poli®ei de asigurare obligatorie de asisten”a
medicala.

La punctul 10. se indica locul de munca, profesia 8 func”ia ocupata a bolnavului
intemat; pentru elevi 8 pentru copii se specifica respectiv locul de studii, 8i/sau
denumirea institute! pre§colare sau 8colii.

La punctul 11. se specifica grupa sanguina 8 Rh-factor prin incercuire.
Specificarea se efectueaza in baza datelor din buletinul de identitate. Dupa caz, punctul
dat se completeaza, ulterior, dupa internare 8i primirea rezultatului respectiv.

La punctul 12. se codifica in casu™e dupa caz cifrele 1 (pentru sexul masculin)
sau 2 (pentru sexul feminin).

La punctul 13. se codifica in casu’e, pentru copiii nou-nascu”i, greutatea la
na8tere in grame (exemplu: 3560).

La punctul 14. se indica prezen”a in anamneza, inclusiv in perioada internarii, a
reac”iei alergice, cu specificarea alergenului.

La punctul 15. se codifica respectiv prin cifrele 1 sau 2 daca bolnavul fumeaza
sau nu, inclusiv daca consuma zilnic alcool sau nu. Punctul dat se completeaza in baza
declaratiei bolnavului sau datelor de eviden™a medicala.

La punctul 16. se codifica data internarii: ziua, luna, anul 8i ora internarii.

La punctul 17. se codifica in casu™e tipul internarii prin cifra 1 - in cazul
internarii urgente a bolnavului 8 prin cifra 2 - in cazul internarii programate a
bolnavului.

La punctul 18. se codifica in casula cifrele de la 1pina la 5, in func|ie de cine a
fost trimis pacientul 8i modul de internare (trimis de AMU, medicul de familie, medicul
specialist de profil, transfer intraspitalicesc, la cererea bolnavului). De asemenea, pe
linie se indica denumirea institu”iei care a trimis, sau din care a fost transferat.

La punctul 19. se codifica in casula cifrele 1 - 3, in func”ie de numarul de ore
peste cite a fost intemat dupa debutul bolii (traumei), conform declara”iei bolnavului.
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8.2.2. Completarea FMBS
de catre medicul secfiei de internare 8i medicul curant

La punctul 20. ,,Diagnosticul de trimitere”, de catre medicul de garda din DMU/
secMia de intemare, se indica diagnosticul institufiei care a trimis pacientul in stafionar
conform documentelor de insotire: trimitere-extras din Fi8a medicala a bolnavului de
ambulator, de staionar (Formular 027/e), Foaie de insotire la Fi8a de solicitare a
asistenei medicale de urgen™a (Formulari 14/e) etc. 8i se codifica in casu™e conform
CIM-10 cu 4 caractere (in CIM-10 cu 4 caractere, se pot intilni diagnostice cu 5
caractere).

Nota: Codificarea tuturor diagnosticelor Siprocedurilor seface de catre medici.
La; codificare se va fine seama de standardele si reglementarile de clasificare 8i
codificare in vigoare. Controlul calitatii codificarii diagnosticelor, procedurilor si
auditul medical se efectueaza de catre medicii statisticieni 8i ai serviciului audit DRG.

La punctul 21., medicul de garda din DMU/sec”ia de internare, codifica
diagnosticul la internare conform CIM-10 cu 4 caractere (in CIM-10 cu 4 caractere, se
pot intilni diagnostice cu 5 caractere). Diagnosticul la internare este cel al medicului de
garda 8i este intocmit in baza informatiilor ob”inute in urma examinarii clinice primare a
pacientului, cit 8i in baza rezultatelor cercetarilor complementare primare.

La punctul 22., medicul de garda, care a stabilit diagnosticul la internare
semneaza 8i aplica parafa, concomitent indica codul sau IDNP in casu”ele respective.

La punctul 23., in termen pina la 72 ore dupa internare, medicul curant indica
diagnosticul clinic conform CIM-10 cu 4 caractere (in CIM-10 cu 4 caractere, se pot
intilni diagnostice cu 5 caractere). Diagnosticul clinic se stabile§te doar dupa
examinarea deplina a pacientului, pe parcursul primelor 72 ore de la internare. In mod
obligator se fixeaza data stabilirii diagnosticului clinic.

La punctul 24., la externare de catre medicul curant se indica diagnosticul
principal la externare (clinic definitiv), care se stabile§te prin corelarea informatiilor
subiective 8i obiective obfinute in urma examenului clinic al pacientului cu rezultatele
investiga™iilor complementare. Diagnosticul bazat doar pe informa”ii cu caracter
subiectiv (anamneza, acuze) in lipsa celor obiective, nu este considerat argumentat.

B Diagnosticul trebuie sa fie explicit, este inadmisibila folosirea in diagnosticul
clinic a nopunilor incorecte 8i inexistente in medicina.

Diagnosticul principal la externare se codifica conform CIM-10 cu 4 caractere
(in CIM-10 cu 4 caractere, se pot intilni diagnostice cu 5 caractere).

Conform Regulilor de codificare a diagnosticelor CIM-10, in cazul afectiunilor
(diagnosticelor) notate cu dagger (+) 8i asterix (*), codificarea diagnosticului principal
la externare (clinic definitiv), se va face obligatoriu cu doua coduri.

Anume, in prima casu”a se trece diagnosticul cu dagger (+), in a doua casu™a se
trece diagnosticul cu asterix (*).
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La punctul 25. se inscriu diagnosticele secundare la extemare
(complica®ii/maladii  concomitente), maximum 5 complicatii gi/sau maladii
concomitente, indicind exclusiv complica”iile/maladiile concomitente pentru care
bolnavul a fost investigat 8i tratat in timpul episodului respectiv de boala 8i se codifica
conform CIM-10 cu 4 caractere (in CIM-10 cu 4 caractere, sepot intilni diagnostice cu
5 caractere).

La punctul 26., medicul curant semneaza 8i aplica parafa, concomitent indica
codul sau IDNP in casu”ele respective.

La punctul 27. se codifica data externarii: ziua, luna, anul 8i ora externarii
conform principiilor indicate la punctul 16.

La punctul 28. se indica tipul externarii. In casu”e se indica cifra de la 11la 4 in
funchie de motivul externarii. In cazul transferului, pe linie se indica denumirea
institu™iei in care a fost transferat bolnavul.

La punctul 29. se completeaza starea la externare 8i se codifica cu 1 - in cazul
cind bolnavul a fost vindecat, 2 - in cazul cind starea bolnavului doar s-a ameliorat, 3 -
in cazul cind starea bolnavului a ramas fara schimbari, 4 - in cazul cind starea
bolnavului s-a agravat, 5 - in cazul cind bolnavul a fost extemat ca decedat.

La punctul 30. se indica starea capacita™ii de munca 8i se codifica cu 1 - in cazul
cind capacitatea de munca a bolnavului a fost restabilita complet, 2 - in cazul cind
capacitatea de munca a bolnavului este scazuta, 3 - in cazul cind capacitatea de munca a
bolnavului a fost pierduta temporar, 4 - in cazul cind capacitatea de munca a bolnavului
a fost pierduta total, 5 - in cazul cind capacitatea de munca a bolnavului a fost pierduta
in legatura cu maladia data, 6 - in cazul cind capacitatea de munca a bolnavului a fost
pierduta din alta cauza, se indica cauza.

La punctul 31. se indica datele despre deces 8 se codifica cu 1 - in cazul
decesului gravidei, 2 - in cazul decesului la nagtere, 3 - in cursul spitalizarii, fara ca
bolnavul sa fie supus intervened chirurgicale, 4 - intraoperator, 5 - postoperator (0-23
ore), 6 - postoperator (24-47 ore), 7 - postoperator (peste 48 ore).

La punctul 32. se indica numarul total de zile spitalizate. In cazul in care,
bolnavul a fost spitalizat ca bolnav asigurat (CNAM 8i/sau alta companie de asigurare),
atunci se specifica numarul de zile spitalizate, asigurate de Asigurator 8i se indica
perioada de spitalizare (ex.: de la 24.01.17 pina la 29.01.17), iar in cazul in care
bolnavul nu a fost asigurat pe durata spitalizarii, atunci la compartimentul ,,contra plata”
se indica numarul zilelor spitalizate 8i perioada de spitalizare, cu indicarea inceputului
8i sfirgitului perioadei de spitalizare.

La punctul 33. se fac men”iuni cu privire la eliberarea Certificatului de concediu
medical, indicind numarul certificatului medical 8i perioada de ac”iune a lui. In cazul in
care, au fost eliberate mai multe certificate de concediu medical, ele toate se
menponeaza.
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La punctul 34. se indica interventia chirurgicala principala care a fost efectuata-8i
se codifica interventia chirurgicala principala conform Listei Tabelare a Procedurilor
din Clasificarea International® a Maladiilor, versiunea australiana, CIM-10-AM
versiunea 7.0, cu 7 caractere.

La punctul 35. se indica inceputul interventiei chirurgicale principale - se
completeaza 8i se codifica in casutele respective cu: ziua (ex.: 01-31), luna (ex.: 01-12),
anul (ex.: 2017) 8i ora interventiei chirurgicale principale (ex.: 09.15, 23.59, 00.15).

La punctul 36. se indica sfir§itul interventiei chirurgicale principale - se
completeaza 8i se codifica in casutele respective cu: ziua (ex.: 01-31), luna (ex.: 01-12),
anul (ex.: 2017) 8i ora interventiei chirurgicale principale (ex.: 09.15, 23.59, 00.15).

La punctul 37., medicul operator principal semneaza 8i aplica parafa,
concomitent indica codul sau IDNP in casutele respective.

La punctul 38., se indica informafia despre transferul intraspitalicesc - se
completeaza denumirea sectiei in care a fost internat bolnavul, data 8i ora intrarii in
sectie, data 8 ora ie8irii din sectie, numarul de zile spitalizate in sectie. In cazul
transferului bolnavului in mai multe secfii, toate transferurile se fixeaza in tabelul
respectiv.

La punctul 39., pentru internal la expertiza se indica concluzia expertizei
efectuate.

Punctul 40. se completeaza de catre medicul curant la extemarea bolnavului, in
conformitate cu datele anexate la FMBS, ce tin de alte interventii chirugicale,
procedurile medicale 8i explorarile funcfionale. Se indica denumirea interventiei
chirugicale, procedurii medicale 8i explorarii functionale. Se tree elementele mai
importante ale examenelor respective efectuate in spital. In casutele marcate cu Nr., se
introduc numarul interventiilor chirugicale, procedurilor medicale 8i explorarilor, care
au fost acordate bolnavului.

Codificarea interventiilor chirugicale, procedurilor medicale 8 explorarilor
funclionale se va face conform conform Listei Tabelare a Procedurilor din Clasificarea
Internationala a Maladiilor, versiunea australiana, CIM-10-AM versiunea 7.0, cu 7
caractere.

8.2.3. Descrierea examenului clinic la internare

Pacientul intemat in mod programat se examineaza de catre medicul curant in
decursul primelor 3 ore de la internare, iar cel de urgenta de medicul de garda imediat
dupa solicitarea lui in secfia de internare.

Starea subiectiva 8i obiectiva a pacientului la internare se fixeaza in FMBS in
momentul examinarii lui primare.

Acuzele se fixeaza din spusele pacientului sau rudelor acestuia 8i rezulta din
starea somatica a bolnavului. Se indica toate acuzele prezentate de pacient 8i nu doar

cele ce tin de profilul medicului sau sectiei/institutiei, respectindu-se principiul
sindromal.
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Anamneza bolii 8i viefii se indica in mod succint, trecind toate momentele
importante pentru elaborarea strategiei (tacticii) de diagnosticare 8i tratament.

In anamneza bolii se reflecta modul de aparifie a primelor acuze 8 manifestari ale
maladiei (debutul bolii), consecutivitatea aparifiei 8i evolufia in timp a simptomelor,
cauzele posibile 8 condifiile in care acestea s-au instalat, consultafiile 8 intemarile
anterioare, metodele de tratament intreprinse 8i eficienfa lor.
in anamneza viefii in mod neaparat se reflecta condifiile de viafa 8i munca, antecedente
patologice personale (maladii: tuberculoza, hepatita virala, bolile venerice, SIDA etc. 8i
manipulafii: intervenfiile chirurgicale, hemotransfuziile 8.a. suportate), antecedente
eredocolaterale, precum §1 deprinderile nocive.

Informafiile referitoare la anamneza bolii 8i viefii pot fi fixate atit din spusele
pacienfilor sau rudelor acestora, cit 8 din actele medicale oficiale (indreptari, extrase
etc.), indicindu-se neaparat sursa informafiei.

Anamneza epidemiologica 8i alergologica sunt obligatorii, in ele fixindu-se
contactul cu persoanele bolnave in decursul ultimelor 6 luni 8i intoleranfa la
medicamente.

Anamneza alergologica se trece 8i pe foaia de titlu a fi8ei medicale, inscripfia
fiind obligator vizata 8i prin semnatura medicului ce a cules anamneza.

Examenul obiectiv al pacientului se executa consecutiv pe sisteme de organe 8i
incepe cu inspecfia generala (starea generala (satisfacatoare, de gravitate medie, grava,
foarte grava), conS8tienfa (clara, coma, delir etc.), pozifia (activa, pasiva, forfata),
faciesul (hipocratic, acromegalic, basedowian etc.), tipul constitufional (normostenic,
astenic, hiperstenic), starea (turgor, elasticitate, edeme, erupfii etc.) 8 culoarea
tegumentelor/mucoaselor vizibile, gradul de nutrifie, starea ganglionilor limfatici
periferici, sistemului osteo-articular 8i muscular.

Ulterior se indica indicatorii activitafii sistemelor nervos, respirator,
cardiovascular, gastrointestinal 8i urogenital.

Starea obiectiva pe sisteme de organe va cuprinde rezultatele inspecfiei, palparii,
percufiei 8 auscultafiei. in funcfie de profilul secfiei se mai cerceteaza sistemul
hematopoetic, endocrin etc. Modificarile patologice constatate la examinarea
pacientului se descriu in mod detaliat, indicindu-se 8 denumirea lor dupa autor.

Modificarile locale (status localis) este un compartiment obligator al FMBS 8i
prevede descrierea detaliata a tuturor leziunilor constatate pe corpul pacientului.

Pentru calificarea medico-legala ulterioara a vatamarii corporale 8i solufionarea
intrebarilor ridicate de catre organul de urmarire penala, leziunile se indica in FMBS,
respectindu-se in mod obligator schema standardizata de descriere a acestora.

Descrierea leziunilor externe prevede indicarea obligatorie a urmatoarelor
caracteristici: localizarea exacta a leziunii (se fixeaza regiunea anatomica 8i suprafafa
ei, coraportul cu punctele anatomice de reper); tipul leziunii, forma leziunii, orientarea
leziunii fafa de linia mediana a corpului, dimensiunile leziunii in centimetri, culoarea
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leziunii 8i a regiunilor adiacente, caracterul suprafe”ei leziunii, caracterul marginilor,
capetelor, pereMilor 8 fundului plagilor, prezen™a sau absen|a hemoragiei 8 gradul
acesteia, a semnelor de regenerare a leziunilor, prezen™a depunerilor sau impurita®ilor
eterogene pe suprafaa leziunii sau in profunzimea ei, starea tesuturilor adiacente.

intru identificarea agentului traumatic se vor indica acele semne 8i particularitati
morfologice care reflecta forma, caracterul suprafe™ei 8Si alte propriety importante ale
obiectului vulnerant.

La descrierea leziunilor nu se admite inlocuirea caracteristicilor morfologice ale
lor prin expresii generale sau diagnostice.

Respectarea schemei in descrierea leziunilor va permite organelor judiciare sa
stabileasca prin intermediul expertizei medico-legale circumstance (vitalitatea 8
vechimea traumei, mecanismele de formare a leziunilor, tipul agentului vulnerant etc.)
importante pentru corecta 8i deplina desfa8urare a urmaririi penale, iar medicului
clinician sa argumenteze diagnosticul clinic.

Cerinfele generale inaintate fata de descrierea modificarilor locale sunt comune
pentru toate specialita®ile medicale, cu unele particularitati in descriere in unele
speciality, cum sunt spre exemplu, oftalmologia, ORL 8.a.

Examenul clinic la internare fmalizeaza cu diagnosticul de internare, planul de
investigate 8 masurile de tratament, care argumenteaza necesitatea internarii
pacientului 8ijustifica tactica de tratament.

Informarea pacientului despre regulamentul intern al sec”iei (institufiei) 8i despre
metodele 8i mijloacele de diagnosticare 8i tratament se consemneaza in scris.

Consim}ammtul pacientului este necesar pentru orice prestatie medicala propusa
(profilactica, diagnostic”, terapeutica, recuperatorie).

Consim”amintul pacientului la interventia medicala se perfecteaza prin inscrierea
in fi8a medicala a acestuia, cu semnarea obligatorie de catre pacient sau reprezentantul
sau legal (ruda apropiata) 8 medicul curant (sau a completului in componenta echipei
de garda, in cazuri exceptional prin semnatura conducerii unitafii medico-sanitare).

Daca pacientul are mai putin de 18 ani, consimtamintul este dat de
reprezentantul sau legal. Pentru interven”iile medicale cu rise sporit (caracter invaziv
sau chirurgical), se perfecteaza obligatoriu in forma scrisa acordul informat.

Acordul informat trebuie sa con”™ina in mod obligatoriu informafia, expusa intr-o
forma accesibila pentru pacient, cu privire la scopul, efectul scontat, metodele
interventiei medicale, riscul potential legat de ea, posibilele consecinte medico-sociale,
psihologice, economice etc., precum 8i privind variantele alternative de tratament 8i
ingrijire medicala.

Pacientul sau reprezentatul sau legal (ruda apropiata) are dreptul de a renunta la
interventia medicala sau de a cere incetarea ei la orice etapa, cu exceptia cazurilor
prevazute de art.6 din ,,Legea cu privire la drepturile 8i responsabilitatile pacientului”,
cu asumarea responsabilitatii pentru o atare decizie.
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in caz de refuz la interven”ia medicala, exprimat de pacient sau de reprezentantul
sau legal (de ruda apropiata), acestuia i se explica, intr-o forma accesibila, consecinlele
posibile.

Refuzul categoric al pacientului se perfecteaza prin inscrierea respectiva in
documenta$ia medicala, cu indicarea consecin™elor posibile, 8 se semneaza in mod
obligatoriu de catre pacient sau reprezentantul sau legal (ruda apropiata), precum 8i de
catre medicul curant (sau a completului in component echipei de garda, in cazuri
exceptional prin semnatura conducerii institu®iei medico-sanitare).

In caz de eschivare inten®ionata a pacientului de a-8i pune semnatura care
certifica faptul ca el a fost informat despre riscurile 8i consecin”ele posibile ale refuzului
lajnterven”ia medicala propusa, documentul se semneaza in mod obligatoriu de catre
director, 8eful de sec”ie 8i medicul curant.

in caz de refuz la asisten”a medicala, exprimat de reprezentantul legal al
pacientului (ruda apropiata), cind o atare asisten™a este necesara pentru salvarea viepi
pacientului, organele de tutela 8 curatela au dreptul, la solicitarea organiza”iilor
medicale, de a se adresa in instan”a judecatoreasca pentru protec”ia intereselor persoanei
bolnave.

In cazul unei interven™ii medicale de urgen”a, necesare pentru a salva viata
pacientului, cind acesta nu-8i poate exprima voin’a, iar consim”amintul reprezentantului
sau legal (al rudei apropiate) nu poate fi ob™inut la timp, personalul medical are dreptul
de a lua decizia respectiva in interesele pacientului.

Rezultatele examinarilor efectuate de catre consultant de profil ingust (sau alt
profil) trebuie sa con”ina denumirea speciality, numele 8 prenumele medicului, data 8i
ora examinarii, acuzele, starea obiectiva generala 8i specifica profilului, diagnosticul
stabilit, dupa cum 8i recomandarile diagnostice 8i cele curative. Nu se admit consultalii
formale, petrecute fara reflectarea starii obiective 8i a recomandarilor. Medicii chemap
in consulturi interdisciplinare vor scrie consulturile de specialitate semnate 8i parafate.

8.2.4. Descrierea intervenjiei chirurgicale

In cazul internarii pacien”ilor in sec”iile de profil chirurgical 8i apari®iei necesita’ii
interven”iei chirurgicale se va tine cont de urmatoarele particularitati. Dupa realizarea
examenului medical, in mod obligator, se va intocmi epicriza preoperatorie, prin
intermediul careia chirurgul va argumenta necesitatea intervened chirurgicale 8i
volumul acesteia. Prin urmare, epicriza preoperatorie trebuie sa con”ina diagnosticul
clinic, manifestarile maladiei, indicate 8 contraindicapile interven”iei, gradul de
pregatire a pacientului pentru operate, planul 8i riscurile interven”iei chirurgicale.

Vizita preoperatorie a anestezistului 8i procesul-verbal al anesteziei se fixeaza in
mod obligator in toate tipurile de anestezie, cu excep”ia celei locale. Vizita
preoperatorie a anestezistului va reflecta acuzele, anamneza bolii 8i cea alergologica,
particularita®ile individuale ale pacientului (maladiile concomitente, tratamentul urmat,
folosirea alcoolului, tabagismul, condi®iile de munca 8i de trai 8.a.), rezultatele
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examenului clinic, devierile indicilor paraclinici (de laborator 8i instrumentali),
masurile de pregatire preoperatorie in funcfie de caracterul intervenfiei chirurgicale.

Toate aceste masuri 8i informafii vor determina 8i argumenta tactica anesteziei.
Planul anesteziei va cuprinde indicarea urmatoarelor informafii obligatorii: tipul
anesteziei, preparatele medicamentoase (8i dozarea lor) folosite in scop de premedicafie,
inducere 8 menfinere a anesteziei, manipulative efectuate, metodele aplicate 8i riscul
anestezic al operafiei.

Calcularea riscului anestezic al intervenfiei chirurgicale se recomanda dupa
protocolul ASA (societatea americana de anestezie).

Procesul-verbal al anesteziei va reflecta: starea clinica a pacientului (TA, Ps, FR)
imediat pina la administrarea anesteziei, tipul anesteziei, pozifia pacientului pe masa de
operate, manipulate intreprinse (intubare, cateterizarea venei centrale 8.a.), inducerea
8 menfinerea anesteziei, metodicele folosite, rezultatele monitorizarii intraoperatorii a
pacientului (TA, Ps, FR, volumul hemoragiei, diureza etc.), particularitafile 8i
complicate anesteziei, masurile curative intreprinse pentru inlaturarea lor.

Procesul-verbal al intervenfiei chirurgicale va incepe cu: data 8 ora efectuarii
(inceperii 8 fmisarii) operafiei, numele membrilor echipei operatorii, denumirea
operafiei, tipul anesteziei, descrierea propriu-zisa a intervened chirurgicale.

In descrierea operafiei se va indica: masurile antiseptice; particularitafile
abordului 8i fesuturilor secfionate; confinutul cavitafilor anatomice (singe, puroi, fibrina
etc.), caracterul (culoarea, starea de agregare 8.a.) 8 volumul (ml) lui; caracterul
morfologic al leziunilor (tipul (hemoragie, ruptura, plaga, fractura etc.), localizarea
anatomica, forma (plagii, eschilelor osoase), dimensiunile, caracterul marginilor 8i alte
particularity ce argumenteaza volumul intervenfiei chirurgicale 8i tactica curativa
(inlaturarea organelor interne, amputarea porfiunilor de corp, aplicarea aparatului
Ilizarov etc.).

in procesul-verbal al operafiei se vor indica manipulate 8 procedeele
intreprinse (inlaturarea organului, suturarea leziunii, plasarea drenurilor, plastia
peretelui abdominal, suturarea plagii postoperatorii pe straturi anatomice, tipul suturii,
aplicarea pansamentului steril 8.a.), specificindu-se inclusiv tipul materialului de sutura,
instrumentele specifice folosite, metoda dupa autor 8i alte momente importante pentru
reflectarea plenitudinii 8i corectitudinii acfiunilor medicale.

Nu se admite inlocuirea descrierilor detaliate a modificarilor constatate
intraoperator prin concluzii, fraze generale, diagnostice.

Descrierea piesei operatorii va finaliza protocolul intervenfiei chirurgicale,
specificindu-se numaidecit expedierea ei pentru cercetare morfopatologica.

La finele intervenfiei chirurgicale se face evidenfa numarului instrumentelor 8i
tampoanelor  folosite, rezultatele indicindu-se prin intermediul inscripfiei
corespunzatoare.
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Procesul-verbal fmiseaza cu diagnosticul postoperatoriu in care se men”ioneaza
toate modificarile patologice constatate cu ocazia intervenpei chirurgicale.

Diagnosticul postoperatoriu urmeaza sa-1 completeze pe cel clinic definitiv.
Procesul-verbal este semnat in mod obligator de toi membrii echipei operatorii.

Interven”iile chirurgicale sub protecjia anesteziei locale cu Novocaina se
efectueaza numai dupa executarea probei individuale de sensibilitate la acest anestezic,
rezultatele probei fixindu-se in mod obligator in FMBS (p. 14 al fi8ei).

Justificarea necesita™ii de inlaturare a organelor interne (sau unor portiuni de
corp) poate avea loc doar prin detalierea in procesul-verbal a leziunilor (modificarilor)
constatate in cadrul intervened chirurgicale 8 confirmate prin examenul
morfopatologic. De aceea, piesele anatomice inlaturate se vor indrepta in mod obligator
pentru examenul morfopatologic, rezultatele caruia se vor anexa in FMBS.

Denumirea interven”iei chirurgicale, anesteziei 8 complica®iile acestora, numele
8i prenumele medicului care a realizat opera™ia se menponeaza in punctele respective a
FMBS.

8.2.5. Descrierea supravegherii in dinamica a pacientului

Medicul curant are obliga®ia de a completa in FMBS evolutia zilnica a
pacientului intemat sau, in cazul in care medicul curant pregate8te medici reziden”i, are
obliga™ia de a verifica 8 consemna evolu”ia zilnica a pacientului, daca aceasta a fost
consemnata de catre un medic rezident.

In timpul vizitei medicale, se vor consemna la evolu®ia zilnica a pacientului
acuzele subiective ale acestuia, starea sa generala precum 8i evolu”®ia bolii din punct de
vedere obiectiv, parametri vitali, medica™ia curenta, precum 8i eventualele schimbari
terapeutice, adaugare de proceduri sau propuneri de examene clinice sau paraclinice,
contrasemnate de medicul curant, daca au fost consemnate de catre medicul rezident.

La evoluMia zilnica este obligatoriu de a fi consemnate orice reac™ii adverse
aparute in cadrul administrarii planului terapeutic, respectindu-se procedura de anun”are
a efectelor adverse la medicamente. Se vor consemna inclusiv reac’iile alergice
declarate anterior de catre pacient sau necunoscute de acesta pina la apari®ia lor in
spital, in legatura cu medica™ia prescrisa, alimenta®ia sau oricare alt contact cu o
substan”a din mediul exterior ce provoaca o reac’ie alergica. Alergiile nou descoperite
vor fi consemnate atit la evolu”ia zilnica, cit 8i pe prima pagina a fi8ei.

Pentru fiecare propunere de examinare paraclinica sau clinica ce necesita
consim”amant informat, se va preciza la rubrica de evolutie zilnica informarea
pacientului cu privire la procedura propusa, ulterior urmind ca inaintea efectuarii
procedurii sa fie semnat un consim”amant informat.

In cazul deteriorarii starii de sanatate, apar”inatorii pacientului sunt anun?”i
telefonic de catre medicul curant imediat dupa constatarea deteriorarii starii de sanatate.
Medicul curant nu va oferi detalii medicale amanunpte prin telefon catre apar®inatori. In
cazul in care nu se cunosc apar”inatorii pacientului a carui stare de sanatate s-a
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deteriorat pe parcursul spitalizarii, va fi anun”at 8eful sec’iei asupra acestei situafii.
Anun”urile deteriorarii starii de sanatate vor fi consemnate in FMBS la evolutia zilnica,
trecindu-se data 8i ora anuntului, numarul de telefon la care s-a anuntat, precum si
numele apartinatorului, gradul de rudenie etc.

Zilnicele trebuie sa reflecte pe deplin particularitatile de evolutie a starii generale
a pacientului (in special a indicilor vitali), rezultatele examenelor clinice (inclusiv starea
locala, neurologica) 8 paraclinice obiective, modificarile si completarile
diagnosticului/tratamentului, manipulatiile intreprinse (inlaturarea pansamentului,
drenurilor etc.).

Inscrierile incep in mod obligator cu fixarea datei vizitei. Pacientii se viziteaza in
fiecare zi, iar cei apreciati drept gravi sau foarte gravi - de citeva ori pe zi, in zilnice
mentionindu-se numaidecit 8i ora vizitarii.

Pacientii aflati in stari critice se vor monitoriza practic in continuu, inscrierile
fiind trecute peste fiecare 15-30 minute.

Nu se admite prescurtarea zilnicelor 8 mai ales omiterea starii obiective a
pacientilor, modificarilor evolutive locale 8i speciale (starea neurologica §.a.).

In zilnice se fixeaza 8i se interpreteaza rezultatele investigatiilor paraclinice,
recomandarile diagnostice 8 modificarile la tratament.

8eful de sectie examineaza pacientii intemati in decursul primei zile de la
internare.

Vizitele 8efilor de sectie se realizeaza cel putin o data pe saptamina, in functie de
gravitatea pacientului. In fi8a medicala se fixeaza rezultatele acestei vizite, a
examenelor clinice, diagnosticul clinic, recomandarile 8 completarile la tratament,
urmate de semnatura 8efului de sectie.

Monitorizarea detaliata a indicilor vitali 8 dinamicii procesului patologic la
pacientii internal in sectiile de reanimare 8i terapie intensiva se realizeaza de catre
medicul de garda (al acestei secfii) de cel putin trei ori pe zi, rezultatele indicindu-se in
fi8a medicala de stafionar.

Medicul curant al sectiei de profil viziteaza pacientul aflat in sectia de reanimare
8i terapie intensiva zilnic, fixind rezultatele examinarii in fi8a.

Argumentarea diagnosticului clinic principal se intocme8te in primele 72 ore de
la intemarea pacientului, tinind cont de starea pacientului, evolutia procesului patologic,
rezultatele investigatiilor clinice 8i paraclinice, cu emiterea concluziilor referitor la
tactica de tratament in continuare; iar la fiecare 7-10 zile de tratament - se intocmesc
epicrize de etapa, cu descrierea evolutiei in dinamica a starii pacientului, a procesului
patologic (traumei) 8i cu concluziile respective.

Consiliile medicale sunt convocate pentru consultarea unui caz mai deosebit de
catre mai multi speciali§ti concomitent. Rezultatele consultatiei sunt fixate in fi8a
medicala in mod detaliat 8 deplin, tinindu-se cont de parerea tuturor speciali8tilor
implicati.
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In mod obligator se fixeaza datele personale ale medicilor membri ai consiliului,
data 8i ora desfagurarii consulta™iei, rezultatele investigatiilor clinice 8i paraclinice,
diagnosticul clinic, recomandarile diagnostice 8i terapeutice.

Recomandarile consiliului se vor executa Tn mod obligator. In cazul apari®iei unor
impedimente in executarea recomandarilor, acest fapt va fi adus neaparat la cuno§tinja
pre8edintelui consiliului medical.

In cazul transferarii pacientului in alta secie se intocmeSte epicriza de transfer,
care cuprinde informal referitoare la starea somatica a pacientului la momentul
transferului, tratamentul 8i masurile diagnostico-curative efectuate, evolu™ia in dinamica
a procesului patologic (traumei) 8 motivele transferului.

in secia primitoare, pacientul in stare satisfacatoare este examinat pe parcursul
primei ore, iar cel aflat in stare medie sau grava - imediat dupa transferare.

Rezultatele tuturor investiga®iilor complementare (instrumentale 8i de laborator)
se vor ata8a la FMBS, respectindu-se consecutivitatea in timp a investigator.

8.2.6. Descrierea manipulator

Confirmarea administrarii substan”elor narcotice 8i psihotrope este efectuata de
catre asistenta medicala/moa8a care a efectuat procedurile corespunzatoare.

Administrarea acestor substance are loc in prezen™a medicului curant (de garda),
care semneaza de rind cu asistenta medicala/moa8a, confirmindu-se astfel realizarea
procedurii.

Transfuziile de singe (masa eritrocitara) sunt realizate de catre asistenta
medicala/moa8a, sub supravegherea medicului curant, doar dupa efectuarea probelor de
compatibilitate, rezultatele carora sunt fixate in mod neaparat in fi8a. Totodata,
asistenta/moa8a inregistreaza 8i datele de identificare (grupa de singe, data prelevarii,
termenul de valabilitate etc.) a materialului biologic transfuzat.

Remediile terapeutice prescrise pacientului sunt fixate de catre medicul curant in
foaia de indica’ii intr-un mod cite”, excluzindu-se ambiguita®ile. Suplimentar se indica
data prescrierii 8 anularii medicamentului. Asistenta medicala/moa8a urmeaza cu
strictele indicate medicului 8 confirma administrarea preparatului prin semnatura
proprie.

Fi8a de evidenfa a temperaturii corpuhd pacientului este completata de catre
asistenta medicala/moa8a, care fixeaza indicate diminea”a/seara printr-un punct de
culoare albastra a8ezat direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare 8i se ob"ine
curba termica prin unirea punctelor care indica valorile temperaturii masurate bicotidian
pe parcursul zilelor de supraveghere 8i ingrijire medicala.

Analogic se ob”ine 8i curba pulsului prin unirea punctelor care indica valorile
ratei cardiace masurate bicotidian, pe parcursul zilelor de supraveghere 8i ingrijire.

Tensiunea arteriala se reprezinta grafic prin inregistrarea valorilor printr-un
dreptunghi de culoare albastra, agezat pe verticala timpului (D sau S).
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Frecven”™a respirafiei se reprezinta grafic socotindu-se cite o respirafie pentru
fiecare linie orizontala din foaia de temperatura (se une8te primul punct, printr-o linie
cu sageata, de rubrica respirafiei aflata in partea dreapta a sistemului de coordonate din
foaia de temperatura, se noteaza grafic valoarea inregistrata printr-un punct de culoare
albastra a8ezat direct pe linia orizontala din rubrica corespunzatoare pentru dimineafa
sau seara 8i se ob”ine curba respirafiei prin unirea punctului initial cu celelalte valori ale
masuratorilor efectuate ulterior).

in FiSa de evidenfa a temperaturii se noteaza 8i valorile inalfimii 8i greutafii.

in cazul incetarii activitafii sistemelor de organe de important vitala 8i instalarii
morfii clinice, in FMBS se indica obligator data 8 ora exacta, masurile de resuscitare
intreprinse 8i efectul lor, semnele morfii clinice (absen”™a activitafii SNC (areflexia, EEG
la izolinie), SCV (absenfa pulsului pe artera carotida, tensiunii arteriale, ECG la
izolinie) 8i SP (absenfa mi8carilor respiratorii 8i murmurului vezicular). Neaparat se
fixeaza durata resuscitaﬁii, iar in cazul e8ecului ei - ora instalarii morfii biologice #il
aparifiei semnelor ei. In cazul provocarii unor eventuale leziuni postreanimatorii,
acestea se consemneaza in fi8a medicala.

Traseul electrocardiografic 8 electroencefalografic (in cazul existenfei
posibilita®ii aplicarii acestei metode) la izolinie se lipeS§te in FMBS in dreptul altor
semne de moarte clinica.

8.2.7. Intocmirea epicrizei de externare

in func”ie de evolufia bolii pacientului, medicul curant va stabili data externarii,
care va fi comunicata pacientului 8i, conform prezentei proceduri, cu 48 de ore inainte
apar$inatorilor acestuia, mai ales atunci cind externarea presupune condifii speciale de
transport etc.

La externarea pacientului, medicul curant intocme8te epicriza de externare, care
confine o succinta trecere in revista a cauzelor internarii, rezultatelor cercetarilor clinice
8i paraclinice, diagnosticul clinic definitiv, masurile diagnostico-curative intreprinse,
evolufia tabloului clinic, starea pacientului la externare 8i recomandarile adresate
pacientului. Se considera medic curant medicul care parafeaza externarea 8i stabile8te
diagnosticele la externare.

Informafia din epicriza de externare se va fixa 8i in trimiterea-extras (formularul
statistic nr.027/e) ce se elibereaza paciehtului pentru a se prezenta medicului de familie
8i a se lipi in fi8%a medicala de ambulatoriu a pacientului.

Epicriza de externare 8i extrasul din FMBS se semneaza de medicul curant §i
8eful de secfie. Extrasul eliberat pacientului se vizeaza cu 8tampila dreptunghiulara 8
triunghiulara a institufiei medico-sanitare.

in cazul decesului pacientului, la finele FMBS se completeaza epicriza de deces,
in care medicul curant sau reanimatolog fixeaza in mod succint motivele internarii,
tabloul clinic al maladiei 8i evolufia lui in dinamica, masurile diagnostice 8i curative
intreprinse, cauzele 8i condifiile instalarii morfii, diagnosticul clinic definitiv.
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Dupa efectuarea autopsiei morfopatologice sau celei medico-legale, in FMBS se
fixeaza diagnosticul morfologic 8i epicriza postuma.

La extemare partea verso a foil de titlu a FMBS se completeaza cu menponarea,
conform cerin”elor, la punctele 28, 29, 30, 31, 32, 33 a datelor cu privire la eliberarea
certificatului de concediu medical, evolu®ia bolii, capacitatea de munca, alte medium
speciale.

8eful sec”iei are obliga”ia de a controla la externare completarea FMBS.

8.2.8. Pastrarea FMBS

Pe perioada internarii FMBS se pastreaza la posturile de garda a asistentelor
medicale/moa8elor.

FMBS se inregistreaza de catre asistenta medicala/moa8a superioara a sec’iei de
sta®ionar, DMU in Registrul persoanelor care au beneficiat de asistenta medicala
spitaliceasca in cadrul AOAM in institute (sec”Miile) medicale (Formular nr.1-04/r).

FMBS sunt grupate in dosare/mape corespunzatoare saloanelor sec’iei, in
dosar/mapa cuprinzind toate FMBS corespunzatoare pacienplor cazali in fiecare salon.

Fiecare FMBS are consemnat numarul salonului.

Se va asigura ca FMBS sa fie protejate impotriva deteriorarii sau distrugerii
inten”ionate sau neinte”ionate.

La FMBS nu au acces decit persoanele implicate direct in acordarea asisten”ei
medicale pacien”ilor:

* Medicul curant.

« 8eful secliei.

* Asistenta medicala/moa8a superioara.

* Asistenta medicala/moa8a de salon.

» Medicii de alte speciality implicap in diagnosticare sau tratament.

» Alt personal implicat in tratarea bolnavului.

Pe parcursul spitalizarii pacientului FMBS inso”e”te pacientul (prin intermediul
personalului medico-sanitar care-1 inso”e”te) la toate examinarile 8i investigate ce
necesita consemnarea in FMBS.

FMBS codificate corect, verificate din toate punctele de vedere de asistenta
medicala/moa8a superioara, 8eful secfiei, 8eful compartimentului respectiv 8i semnate
de ultimii, ajung in a doua zi dupa extemare a pacien”ilor in Serviciul statistica medicala
8i Serviciul audit 8i operatori DRG.

FMBS care au situatii necorespunzatoare sau incorecte, intra in sarcina
colaboratorilor seciei de unde au fost external pacienpi de a le corecta sau completa
respectiv pentru posibilitatea de a fi raportate electronic 8 de a fi rambursate de catre
CNAM.

FMBS, controlate 8 procesate conform competen”elor func”ionale de catre
colaboratorii Serviciului statistica medicala 8i Serviciului audit 8i operatori DRG, sunt
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predate arhivarilor spitalului pentru depozitare in Arhiva spitalului, impreuna cu toate
documentele anexe.

Arhivarii institujiei primesc, organizeaza, inventariaza 8 depoziteaza FMBS,
organizindu-le pe secfii, ordine alfabetica, ani, luni, conform procedurii operational de
arhivare a documentelor medicale.

FMBS se pastreaza in Arhiva institufiei timp de 25 ani.

Dupa expirarea acestui termen administra®ia institufiei ia decizie despre
necesitatea pastrarii sau nimicirii figelor.

FMBS pot fi eliberate din Arhiva institufiei la solicitarea organului de urmarire
penala sau instantei de judecata, doar cu acordul administrate!. Dupa efectuarea
acMiunilor judiciare (expertiza medico-legala), fi8ele urmeaza sa fie neaparat retumate
Arhivei institufiei.

Acces la FMBS de catre pacient, aparfinatorii legali, diverse institufii, solicitan™i
pentru activitali de cercetare S8tiinfifica - se ofera conform procedurii operational
respective.

Componenta 9. Responsabilitaji

9.1. Responsabilul de proces - SMCAM 8i Consiliul Calitatii:

- elaboreaza (dupa caz)/revizuie8te/retrage procedura;

- coordoneaza aplicarea procedurilor de asigurare 8i evaluare a calitatii;
- gestioneaza elaborarea procedurilor 8i instructiunilor de lucru;

- gestioneaza Manualul procedurilor.

9.2. Directorul IMSP IMSIC:

- aproba procedurile;

- impune aplicarea procedurii;

asigura resurse pentru aplicarea procedurii.

9.3. Consiliul Calitatii - coordoneaza procedurile.

9.4. 8efii de compartimente/subdiviziuni:

aplica 8irespecta procedura;

difuzeaza procedura in cadrul compartimentului/subdiviziunii;
organizeaza grupuri de lucru pentru cfiscutarea Si aplicarea procedurii.

Componenta 10. Inregistrari
10.1. Manualul procedurilor

Componenta 11. Anexe 8i formulare

Anexa 1- Fi8a medicala a bolnavului de stationar (Formular Nr. 003/e).
Anexa 2 - Registrul persoanelor care au beneficiat de asistenta medicala
spitaliceasca in cadrul AOAM in institufiile (secfiile) medicale (Formular nr.1-04/r).
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Componenta 12. Cuprins

Numarul
componentei
in cadrul Denumirea componentei din cadrul procedurii operafionale Pag.
procedurii
operafionale
Pagina de garda 1
(coperta)
1 Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea 8i aprobarea edifiei 2
2 Situafia edifiilor 8i a reviziilor in cadrul edijiilor 2
3 Lista cuprinzind persoanele la care se difuzeaza edifia 2
4 Scopul procedurii 3
5 Domeniul de aplicare a procedurii 3
6 Documente de referinta(reglementari) aplicabile activitafii procedurate 3
7 Deflnifii 8i abrevieri 4
8 Descrierea procedurii (activitafii) 5-20
9 Responsabilitafi 20
10 Inregistrari 20
n Anexe 8i formulare 20
12 Cuprins 21



