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CAP.I. ACTE NORMATIVE CU IMPLICAŢII ASUPRA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ÎN ASISTENŢA MEDICALĂ SPITALIZATĂ



I. LEGI

1. LEGE Nr. 44 din 1 iulie 1994        * Republicată

privind veteranii de război, precum şi unele drepturi ale invalizilor şi văduvelor de război, cu modificărfile ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr. 172 din 7 iulie 1994

*) Legea nr.44/ 1994 a fost republicată în Monitorul Oficial al României  nr. 783 din 28.octombrie 2002.
2. LEGE Nr. 98 din 10 noiembrie 1994

privind stabilirea şi sancţionarea contravenţiilor la normele legale de igienă şi sănătate publică cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL NR.317 din 16 noiembrie 1994


ORDONANŢA Nr.108 din 30 august 1999
pentru modificarea şi completarea Legii nr.98/ 1994 privind stabilirea şi sancţionarea contravenţiilor la Normele legale de igienă şi sănătate publică

EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL NR.429 din 31 august 1999

ORDONANŢA Nr. 18 din 27 ianuarie 2005
pentru modificarea Legii nr. 98/ 1994 privind stabilirea şi sancţionarea contravenţiilor la Normele legale de igienă şi sănătate publică

EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL NR.101 din 31 ianuarie 2005

LEGE Nr. 316 din 28 iunie 2004
pentru modificarea şi completarea Legii nr.98/ 1994 privind stabilirea şi sancţionarea contravenţiilor la Normele legale de igienă şi sănătate publică

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL NR.592 din 1 iulie 2004

3. LEGE Nr. 84 din 24 iulie 1995     * Republicată

Legea învăţământului, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

REPUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.606 din 10 decembrie 1999

*) Cu modificările şi completările ulterioare.
4. LEGE Nr. 19 din 19 martie 2000
privind sistemul public de pensii şi alte drepturi de asigurări sociale,
EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.140 din 1 aprilie 2000, cu modificările şi completările ulterioare.
5. LEGE Nr. 143 din 26 iulie 2000

privind combaterea traficului şi consumului ilicit de droguri, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.362 din 3 august 2000

6. LEGE Nr. 416 din 18 iulie 2001
privind venitul minim garantat, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr. 401 din 20 iulie 2001

7. LEGE Nr. 649 din 20 noiembrie 2001
privind obligativitatea raportării bolilor şi a efectuării vaccinărilor

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.773 din 4 decembrie 2001


8. LEGE Nr.487/2002

Legea sănătăţii mintale şi a persoanelor cu tulburări psihice.
EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.589 din 8 august 2002

9. LEGE Nr. 360 din 2 septembrie 2003

privind regimul substanţelor şi preparatelor clinice periculoase modificată prin Legea Nr. 263/ 2005

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.635 din 5 septembrie 2003

10. LEGE Nr. 272 din 21 iunie 2004
privind protecţia şi promovarea drepturilor copilului, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.557 din 23 iunie 2004

11. LEGE Nr. 341 din 12 iulie 2004
recunoştiinţei faţă de eroii martiri şi luptătorii care au contribuit la victoria Revoluţiei române din decembrie 1989, cu modificările ulterioare

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.654 din 20 iulie 2004 

12. LEGE Nr. 339 din 29 noiembrie 2005
privind regimul juridic al plantelor, substanţelor şi preparatelor stupefiante şi psihotrope

EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.1095 din 5 decembrie 2005

13. LEGE Nr. 95 din 14 aprilie 2006
privind reforma în domeniul sănătăţii
EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr. 372 din 28 aprilie 2006
14. LEGE Nr. 319 din 14 iulie 2006
legea securităţii şi sănătăţii în muncă
EMITENT:   PARLAMENTUL

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr. 646 din 26 iulie 2006

15. LEGE Nr.448 din 6decembrie 2006
Privind protecţia şi promovareadrepturilor persoanelor cu handicap

EMITENT: PARLAMENTUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.1006 din 18 decembrie 2006.



DECRETE

1. DECRET- LEGE Nr. 118 din 30 martie 1990     * Republicat
privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura instaurată cu începere de la 6 martie 1945

EMITENT:   CONSILIUL PROVIZORIU DE UNIUNE NAŢIONALĂ

PUBLICAT ÎN : MONITORUL OFICIAL Nr.50 din 9 aprilie 1990


*) Decretul- Lege Nr.118 din 30 martie 1990 a fost republicat în Monitorul Oficial al României Nr. 118 din 18 martie 1998, cu modificările şi completările ulterioare

III. HOTĂRÂRI

1. HOTĂRÂRE Nr. 443 din 31 iulie 1998
privind reorganizarea şi finanţarea unor unităţi sanitare, cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.290 din 7 august 1998


HOTĂRÂRE Nr. 529 din 23 mai 2002
privind finanţarea unităţilor sanitare şi a instituţiilor din reţeaua Ministerului Sănătăţii şi Familiei cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.381 din 5 iunie 2002


2. HOTĂRÂRE Nr. 860 din 28 iulie 2005.
pentru aprobarea Regulamentului de aplicare a dispoziţiilor Legii nr. 143/ 2000 privind combaterea traficului şi consumului ilicit de droguri, cu modificările şi completările ulterioare.
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.749 din 17 august 2005.
3. HOTĂRÂRE Nr. 1432 din 2 septembrie 2004
privind atribuţiile, organizarea şi funcţionarea Autorităţii Naţionale pentru Protecţia Drepturilor Copilului, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.868 din 23 septembrie 2004

4. HOTĂRÂRE Nr. 862 din 28 iunie 2006
privind asigurarea şi funcţionarea Ministerului Sănătăţii Publice
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.590 din 7 iulie 2006
RECTIFICARE ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.727 din 25 august 2006

5. HOTĂRÂRE Nr. 1842 din 21 decembrie 2006
pentru aprobarea contractului- cadru privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului asigurărilor sociale de sănătate pe anul.
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.1034 din 27 decembrie 2006.
IV. ORDONANŢE

1. ORDONANŢA Nr. 9 din 7 august 1992        * Republicată

privind organizarea statisticii publice, cu modificările şi completările ulterioare.
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.207 din 25 august 1992.

*) ORDONANŢA Nr.9 din 7 august 1992 a fost republicată în Monitorul Oficial al României Nr. 763 din 18 octombrie 2002.
2. ORDONANŢA Nr. 124 din 29 august 1998

privind organizarea şi funcţionarea cabinetelor medicale, cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.328 din 29 august 1998 şi REPUBLICATĂ ÎN MONITORUL OFICIAL Nr.568 din 1 august 2002
3. ORDONANŢA Nr. 50 din 30 ianuarie 2000
privind măsurile de colaborare dintre Ministerul Sănătăţii şi autorităţile administraţiei publice locale în aplicarea reglementărilor din domeniul sănătăţii publice, cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.45 din 31 ianuarie 2000


4. ORDONANŢA Nr. 53 din 30 ianuarie 2000
privind obligativitatea raportării bolilor şi a efectuării vaccinărilor, cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.242 din 31 ianuarie 2000.
5. ORDONANŢA Nr. 148 din 3 noiembrie 2005
privind susţinerea familiei în vederea creşterii copilului, cu modificările şi completările ulterioare

EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.1008 din 14 noiembrie 2005

HOTĂRÂRE Nr.1025 din 9 august 2006

pentru aprobarea anormelor aaametodologice de aplicare a prevederilor Ordonanţei de Urgenţă Guvernamentală Nr. 148/2005, privind susţinerea familiei în vederea creşterii copilului, cu modificările şi completările ulterioare.

EMITENT:GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.704 din 17 august 2006

6. ORDONANŢA DE URGENŢĂ Nr. 72 din 20 septembrie 2006
pentru modificarea şi completarea Legii nr. 95/ 2006 privind reforma în domeniul sănătăţii şi pentru abrogarea unor dispoziţii din alte acte normative în domeniul sanitar
EMITENT:   GUVERNUL ROMÂNIEI

PUBLICATĂ ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.803 din 25 septembrie 2006

V. ORDINE

1. ORDIN Nr. 317 din 2 octombrie 1987
privind modificarea anexei nr.1 la Instrucţiunile nr.103/ 1970 pentru executarea prevederilor Legii nr.73/ 1969 privind regimul produselor şi substanţelor stupefiante

EMITENT:   MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

PUBLICAT ÎN: BULETINUL OFICIAL Nr.51 din 5 noiembrie 1987

2. ORDIN Nr. 388 din 10 septembrie 1996
privind aprobarea normelor metodologice în aplicarea prevederilor legii protecţiei muncii nr. 90/ 1996
EMITENT: MINISTERUL MUNCII ŞI PROTECŢIEI SOCIALE
PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.249 din 15 august 1996
3. ORDIN Nr. 527 din 29 iulie 1999

pentru stabilirea activităţii conexe serviciilor medicale, cu modificările şi completările ulterioare
EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.383 din 12 august 1999

4. ORDIN COMUN MSP Nr. 1782 din 28 DECEMBRIE 2006 ŞI CNAS Nr. 576 din 28 decembrie 2006
privind înregistrarea şi raportarea statistică a pacienţilor care primesc servicii medicale în regim de spitalizare continuă şi spitalizare de zi
EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE şi CASA NAŢIONALĂ DE ASIGURĂRI DE SĂNĂTATE
5. ORDIN Nr. 871 din 17 noiembrie 2002

privind declararea nominală obligatorie şi evidenţa bolnavilor de cancer

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII ŞI FAMILIEI

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.944 din 23 decembrie 2002

6. ORDIN Nr. 189 din 19 martie 2002
privind completarea art. 62 din instrucţiunile nr. 103/ 1970 pentru executarea prevederilor Legii Nr. 73/ 1969 privind regimul produselor şi al substanţelor stupefiante

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII ŞI FAMILIEI

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.213 din 28 martie 2002

7. ORDIN Nr. 3 din 6 ianuarie 2004

al ministrtului sănătăţii pentru modificarea şi completarea Ordinului ministrului sănătăţii şi familiei Nr. 440/ 2003 privind înregistrarea şi raportarea statistică a pacienţilor care primesc servicii medicale în regim de spitalizare de zi

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.42 din 19 ianuarie 2004

8. ORDIN Nr. 1070 din 25 august 2004

pentru aprobarea programului de supraveghere şi control al infecţiilor cu transmitere sexuală

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.874 din 24 septembrie 2004

9. ORDIN Nr. 883 din 16 august 2005

privind aprobarea metodologiei de alertă precoce şi răspuns rapid în domeniul bolilor transmisibile

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE

10. ORDIN Nr. 916 din 27 iulie 2006

privind aprobarea normelor de supraveghere, prevenire şi control al infecţiilor nosocomiale în unităţile sanitare

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.759 din 6 septembrie 2006

11. ORDIN Nr. 919 din 27 iulie 2006

privind aprobarea normelor metodologice de înregistrare, stocare, prfelucrare şi transmitere a informaţiilor legate de activitatea spitalului

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.796 din 21 septembrie 2006


12. ORDIN Nr. 1044 din 25 august 2006

privind aprobarea nomenclatorului de specialităţi medicale, medico- dentare şi farmaceuticepentru reţeaua de asistenţă medicală

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.743 din 31 august 2006


13. ORDIN Nr. 1061 din 31 august 2006

privind aprobarea organizării şi desfăşurării Programului naţional de diabet zaharat

EMITENT: MINISTERUL SĂNĂTĂŢII PUBLICE

PUBLICAT ÎN: MONITORUL OFICIAL Nr.803 din 25 septembrie 2006

CAPITOLUL II
INTERNAREA BOLNAVILOR (PARTURIENTELOR)

ÎN SPITAL

Internarea în spital se realizează, în general, în următoarele situaţii:

2.1.- la recomandarea medicului din unităţile medicale ambulatorii de specialitate teritoriale sau din alte teritorii;

2.2.- la recomandarea medicului din unităţile din asistenţa de medicină primară în cazul spitalelor comunale sau/ şi în alte tipuri de spitale în caz de urgenţe medico- chirurgicale sau când este vorba de boli infecţioase şi parazitare;

2.3.- prin transfer dintr- un alt spital;

2.4.- prin transfer intraspitalicesc

2.5.- la cererea pacientului, fără a fi trimis de o anumită unitate sanitară, în caz de urgenţe medico- chirurgicale sau de boli infecţioase şi parazitare, respectiv prezentarea parturientelor;

2.6.- cu aprobarea specială a şefului de secţie
2.7.- la recomandarea medicului din cabinetele de consultaţii din ambulatoriul de specialitate al spitalului, pentru bolnavii cu afecţiuni necesare învăţământului clinic sau cercetării medicale;

2.8.- la recomandarea medicului din dispensarele studenţeşti sau de întreprindere

2.9.- la recomandarea medicului din unităţile medicale ambulatorii cu plată, de specialitate, în cazurile care necesită spitalizare de urgenţă;

2.10.- prin trimitere de la medic fără relaţie contractuală cu Casa se asigurări de Sănătate

2.11.- urmare a solicitării furnizorilor de serviciii medicale de urgenţă prespitalicească şi transport sanitar

Bolnavii transferaţi din alte spitale sau cei trimişi de unităţile medicale de specialitate ambulatorii, ce nu aparţin de spitalul respectiv, în care se face internarea, vor fi trimişi la spital numai dacă, în prealabil, şeful secţiei din spitalul de unde se transferă bolnavul, va lua legătura cu spitalul respectiv pentru stabilirea de comun acord a datei trimiterii bolnavului.


În acest caz, bolnavul transferat va fi însoţit de BILETUL DE INTERNARE (14.2) şi de copia rezumativă a foii de observaţie clinică.

2.9. La nivelul camerei de gardă

În toate situaţiile prevăzute la punctele 5.1.- 5.9 bolnavii vor fi primiţi la nivelul camerei de gardă, unde ei vor fi examinaţi, iar datele rezultate se trec şi în REGISTRUL DE CONSULTAŢII AL CAMEREI DE GARDĂ (27.1- ANEXA nr.1).


Pentru stabilirea diagnosticului, medicul de gardă poate cere efectuarea unor investigaţii de laborator pe baza unui BILET DE TRIMITERE (14.1) în  care se vor trece, în  afară de informaţiile de identificare şi diagnosticul prealabil şi investigaţiile cerute.


După stabilirea diagnosticului pe baza buletinelor de analize medicale, care vor fi menţionate la punctele privind laboratorul medical, medicul de gardă va putea proceda, după caz, în felul urmator:
2.9.1.- dacă bolnavul nu necesită internarea, aceasta se va specifica pe verso-ul biletului de internare, cu motivaţia respectivă şi cu eventualele recomandări, biletul fiind trimis, prin bolnav, aparţinător sau prin poştă, la unitatea sanitară care a trimis pacientul spre a fi spitalizat.


2.9.2.- în cazul lipsei locurilor de spitalizare şi când bolnavul poate fi tratat în ambulatoriu, el poate fi amânat, stabilindu-se data posibilă a internării si, pe intervalul respectiv, tratamentul recomandat, care va fi trecut, de asemenea, pe verso-ul biletului de internare, similar cu punctul 5.9.1.


Bolnavul va fi programat pe o listă de asteptare folosindu-se formularul tipizat al Ministerului Finantelor PUBLICE, DOCUMENT CUMULATIV, trecându-se datele de identificare şi data planificată pentru a fi spitalizat.


Tratamentul medicamentos se va completa pe REŢETA MEDICALĂ (28.1) sau, după caz, pe alt tip de reţetă , existent în sistem.


Prescrierea de medicamente bolnavilor, care conform Decretului 246/ 1958 beneficiază de gratuitate se va face numai pe reţete tip Ministerul Sănătăţii şi Familiei, în trei exemplare identice, care vor fi completate la toate rubricile. Se vor trece medicaţia prescrisă şi modul de administrare, precum şi semnătura şi parafa medicului.


Tratamentele medicamentoase se trec în REGISTRUL DE TRATAMENTE MEDICALE (27.2), iar micile intervenţii chirurgicale în REGISTRUL DE MICI INTERVENŢII CHIRURGICALE (27.15).

2.9.3. Bolnavii cu boli infecţioase sau cu urgenţe medico- chirurgicale, după tratamentul de urgenţă acordat sunt internaţi în spitalul (secţia) de boli infecţioase, respectiv în secţia de profil sau secţia ATI.



2.9.4. Ori de câte ori este cazul, medicul de gardă pe spital solicită şi consultul altor cadre medicale, care sunt de gardă în secţiile spitalului sau cheamă de la domiciliu medicii, pe care îi consideră necesari, pentru asigurarea corectă a asistenţei medicale.


Rezultatul consultaţiei va fi consemnat în FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ GENERALĂ (23.3).


Medicul de gardă pe spital răspunde de luarea primelor măsuri terapeutice şi supraveghează aplicarea tratamentului, până la predarea cazului medicului din secţia de specialitate.


În cazul în care urgenţa depăşeşte posibilităţile şi competenţa locală a spitalului, bolnavul va fi transportat la altă unitate de specialitate, competentă în rezolvarea urgenţei respective.


În mod obligatoriu, medicul de gardă va lua legătura telefonică cu medicul de gardă al spitalului la care se face transferarea, dând lămuriri complete asupra cazului şi asigurând transportul şi îngrijirile necesare în timpul acestuia.


În cazurile şi situaţiile deosebite, când posibilităţile de rezolvare ale unităţilor sanitare judeţene sunt depăşite se va cere ajutorul spitalelor din centrele universitare, fie prin transferarea de urgenţă a cazurilor cu toată documentaţia medicală ce va însoţi bolnavul, fie pentru trimiterea pentru consult a unui cadru de înaltă competenţă de specialitate.


2.9.5. Pentru bolnavii ce nu constituie cazuri de urgenţă sau de boli infecto- contagioase şi parazitare este necesară aprobarea şefului de secţie de profil pentru internare.


2.9.6. Asistenţa medicală de urgenţă ocupă un loc special în îngrijirea medicală, ea trebuind să rezolve, prompt şi competent, toate cazurile de îmbolnavire, care pun în pericol imediat viata bolnavului (traumatisme, hemoragii, intoxicaţii acute cu dezechilibru respirator sau circulator etc.)


Spitalele răspund de asistenţa medicală a populaţiei, inclusiv de transportul bolnavilor şi accidentaţilor de la locul îmbolnăvirii sau accidentării la spital.


În afara sarcinilor stabilite pentru toate spitalele, spitalul de la reşedinţa judeţului acordă şi asistenţă de specialitate pentru cazurile din teritoriul judeţului, atunci când posibilităţile de rezolvare ale celorlalte unităţi sunt depăşite.


Toate spitalele sunt obligate să asigure asistenţa de urgenţă atât în timpul programului obişnuit de muncă, cât şi în afara acestuia, prin gardă, care asigură continuitatea activităţii.


Organizarea gărzilor se face în conformitate cu dispoziţiile regulamentului privind timpul de muncă şi efectuarea gărzilor în unităţile sanitare.


Medicul de gardă al spitalelor are obligaţia de a primi şi a acorda ajutor medical tuturor cazurilor prezentate.


În raport cu posibilităţile de dotare şi de încadrare ale unităţii sanitare, medicul de gardă, după examinarea pacientului şi acordarea ajutorului medical, rezolvă cazul prin :


- trimiterea la domiciliu, atunci când spitalizarea nu este necesară.


- internarea în spital şi administrarea tratamentului de urgenţă.


- transferarea în alt spital.


În cazul în care medicul de gardă, din spital sau din cadrul secţiei de specialitate, stabileşte un diagnostic care nu necesită internarea de urgenţă va consemna diagnosticul, tratamentul efectuat şi recomandările, atât pe versoul biletului de internare, care se înmânează bolnavilor pentru a fi prezentat de acesta medicului care l- a trimis spre internare, cât şi în Registrul de consultaţii al camerei de gardă, menţionându- se că nu este necesară internarea.


Tratamentul efectuat şi indicaţiile prescrise vor fi analizate obligatoriu a doua zi, la raportul de gardă, consemnându- se în CAIETUL RAPORTULUI DE GARDĂ (netipizat)


Medicamentele şi materialele consumabile folosite se vor scădea din CONDICA DE PRESCRIPŢII LA APARAT (16.1) tratamentul aplicat fiind trecut şi în registrul de tratamente medicale, bolnavul semnând în dreptul rubricii la care a fost înregistrat, pentru justificare şi descărcare.


În cazul în  care bolnavul necesită repaus la domiciliu se eliberează ADEVERINŢA PENTRU ASISTENŢĂ MEDICALĂ DE URGENŢĂ (10.2) cu recomandarea concediului medical, dar nu mai mult de o zi.


Aceasta se înmânează bolnavului sau aparţinătorului pentru a fi transmisă unităţii sanitare de care aparţine bolnavul, în vederea eliberării certificatului medical pentru incapacitate temporară de muncă.


În cazul în care bolnavii angajaţi necesită prelungirea concediului medical se urmează calea reglementată de normele în vigoare.


2.9.7. În cazul în care bolnavul este internat, medicul de gardă întocmeşte imediat Foaia de observaţie clinică generală, cu datele de identificare şi diagnosticul de trimitere sau diagnosticul de internare.


Se pot utiliza în mod facultativ şi anexele pe specialităţi, care se ataşează la foaia de observaţie clinică generală :

    - FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ OBSTETRICĂ (23.3- Anexa 1)
    - FOAIE  DE  OBSERVAŢIE  CLINICĂ  ORL (23.3- Anexa 2)

    - FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ OFTALMOLOGIE (23.3-Anexa 3)

    - FOAIE  DE OBSERVAŢIE CLINICĂ  ARŞI  (23.3-Anexa 4)

    - FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ NEUROLOGIE (23.3-Anexa 5)


    - FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ PSIHIATRIE (23.3-Anexa 6)


În funcţie de durata spitalizării bolnavului se pot ataşa şi una sau mai multe exemplare din : 


- FOAIA DE TEMPERATURĂ ADULŢI (23.3-Anexa nr.9)


- FOAIE DE EVOLUŢIE ŞI TRATAMENT (23.3-Anexa nr.10)


2.9.8. Exceptând cazurile de urgenţă şi de boli infecţioase şi parazitare, bolnavii de la camera de gardă sunt însoţiţi să meargă la biroul de internare/ externare ce se organizează pe spital, exceptând spitalele mari sau cele pavilionare unde se poate organiza şi pe secţii.


Bolnavul internat este înscris în REGISTRUL DE INTERNĂRI ŞI IEŞIRI DIN SPITAL (27.33), pe baza buletinului de identitate şi a legitimaţiei de angajat, a adeverinţei de încadrat a soţului sau a cuponului de pensie. Pentru copiii până la 14 ani, înscrierea în registru se face pe baza buletinului de identitate al unui părinte şi a certificatului de naştere al copilului.


De asemenea cei încadraţi în  câmpul muncii vor prezenta o adeverinţă din care să reiasă numărul zilelor de concediu medical de care au dispus angajaţii în ultimele 12 luni.


Dacă acest document nu este prezentat în momentul internării el poate fi prezentat pe parcursul internării, pentru a se constata dacă bolnavului i se poate elibera concediu medical fără a fi prezentat comisiei de expertiză şi recuperare a capacităţii de muncă, dacă va fi prezentat la comisie sau dacă va fi propus pentru pensionare.


Pentru copii se completează FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ PEDIATRIE (23.16), la care se anexează în funcţie de necesitate, una sau mai multe foi de temperatură copii.


În funcţie de vârsta copilului se utilizează: 


  - FOAIE DE TEMPERATURĂ COPII (0-1 an) (23.16-Anexa 1), sau


  - FOAIE DE TEMPERATURĂ COPII (1 an şi peste) (23.16-Anexa 2)


2.9.9. Unităţile medicale prevăzute cu staţionare utilizează FOAIA DE OBSERVAŢIE BALNEOLOGIE, PREVENTORIU, STAŢIONAR (23.1), pentru înregistrarea stării de sănătate şi evoluţiei bolii pentru care au fost internate persoanele respective şi a prestaţiilor medicale efectuate acestora în timpul internării.


În clinicile universitare şi în institutele de cercetări medicale cu secţii cu paturi se pot folosi, în mod facultativ şi numai pentru cazurile deosebite şi foi de observaţie clinice mai complexe şi pe specialităţi: 


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ MEDICALĂ (23.4).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ CARDIOLOGIE (23.5).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ DERMATO- VENEROLOGIE (23.6).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICă NEUROLOGIE (23.7).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ PSIHIATRIE (23.8).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ CHIRURGIE (23.9).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ OBSTETRICĂ (23.10).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ GINECOLOGIE (23.11).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ O.R.L. (23.12).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ OFTALMOLOGIE (23.13).


- FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ UROLOGIE  (23.14).

2.10 La nivelul secţiei spitalului



2.10.1. De la biroul de internări/  externari bolnavul este însoţit la garderoba/ baie pentru predarea hainelor şi pentru îmbăiere, unde i se completează BON DE HAINE (netipizat), în 2 exemplare, din care unul se predă bolnavului iar cel de al doilea ramâne la garderobă.


Fac excepţie de la îmbăiere urgenţele medico- chirurgicale.



2.10.2. După aplicarea măsurilor referitoare la prevenirea şi combaterea infecţiilor intraspitaliceşti, bolnavul, însoţit de personalul auxiliar va merge în secţie cu foaia de observaţie. Aici, el va fi primit de asistenta (sora) şefă sau, în lipsa acesteia, de asistenta (sora) de gardă, care, după ce va fi consultat de medicul de secţie, îl va informa asupra regulamentului spitalului şi îi va da primele elemente de educaţie sanitară.


În cazurile deosebite se poate aproba internarea bolnavilor cu însoţitor.


În secţiile de pediatrie mamele pot fi internate în saloane separate, cu excepţia cazurilor care necesită prezenţa mamei în acelaşi salon.


În secţiile de nou născuţi, pediatrie şi chirurgie pediatrică se va institui o instruire educativă multilaterală copiilor şcolari şi preşcolari, organizând un regim de viaţă adecvat mamelor însoţitoare şi insuşirea unor elemente de educaţie sanitară .


Pentru consemnarea activităţii de educaţie sanitară, desfăşurată de personalul medical se utilizează REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII DE EDUCAŢIE PENTRU SĂNĂTATE  (27.7).


Repartizarea bolnavilor pe secţii şi pe saloane se face avându- se în vedere gravitatea bolii, sexul pacienţilor iar în secţiile de pediatrie, pe grupe de afecţiuni şi de vârstă, cu asigurarea măsurilor de profilaxie a infecţiilor intraspitaliceşti.


Concomitent, sora şefă a secţiei completează FOAIA ZILNICĂ DE MIŞCARE A BOLNAVILOR INTERNAŢI (23.17).


Aceasta serveşte secţiei şi spitalului la cunoaştera mişcării bolnavilor, a duratei de spitalizare precum şi la stabilirea numărului de raţii şi regimuri alimentare.


Ea se completează în secţia spitalului, zilnic, într-un exemplar şi se utilizează la centralizarea lunară şi pe secţii în CENTRALIZATORUL LUNAR AL SECŢIEI ŞI STAŢIONARULUI (19.16). Pe baza acestui centralizator se completează CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII SPITALULUI (19.15).


O singură excepţie este de la această regulă şi anume, în caz de deces.


În această situaţie, bolnavul decedat şi ziua de spitalizare vor aparea la secţia la care a decedat pacientul.


Foaia zilnică de mişcare a bolnavilor internaţi se completează până la orele 14 sau 15.


Pentru cei ce se internează ulterior, în cursul după amiezii sau noaptea, în dimineaţa următoare se completează o foaie anexă.


În secţiile de specialitate de bază se pot interna bolnavii cu afecţiuni din specialităţile înrudite, în cazul în care nu există secţii pe aceste profile, asigurându- se asistenţa corespunzatoare afecţiunii.


Indiferent de profil, în secţie, medicul de salon  pe secţie completează partea din foaia de observaţie privind anamneza, istoricul bolii, starea prezentă, indicaţiile pentru investigaţiile de laborator, radiologie etc.


În continuare, în foaia de observaţie se completează zilnic evoluţia şi tratamentele efectuate, intervenţiile chirurgicale, evoluţia travaliului şi epicriza la ieşirea din spital.

CAPITOLUL III
PARTICULARITĂŢI ALE SISTEMULUI

 INFORMAŢIONAL ÎN DIFERITE SECŢII
3.1. Secţia (compartimentul independent) anestezie şi terapie intensivă (ATI)


Internarea bolnavilor în secţia (compartimentul independent) de ATI se face, fie prin mutarea din secţiile de profil în cea de ATI şi doar excepţional  direct prin camera  de gardă a spitalului.


În ambele cazuri, şeful secţiei de profil şi cel de ATI, sau, în absenţa acestora, delegaţii lor vor stabili împreună tratamentul bolnavilor respectivi.


Consultul acestor bolnavi se face de către şeful secţiei de profil în comun cu şeful secţiei ATI, iar foaia de observaţie clinică va fi întocmită şi completată zi de zi tot în comun.


Bolnavii din secţia ATI aparţin secţiei de profil (interne, chirugie, obstetrică- ginecologie, pediatrie, neurologie etc.). 


Secţia ATI este locul unde se aplică tratamentul intensiv în vederea reechilibrării funcţiilor vitale ale pacienţilor.


Vizitarea acestor bolnavi se face de către şeful secţiei de profil în comun cu şeful secţiei ATI, iar foaia de observaţie clinică va fi întocmită şi completată zi de zi de medicii secţiei de profil, în colaborare cu cei din secţia ATI care vor completa în plus şi FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ TERAPIE INTENSIVĂ  (23.3- Anexa nr.8) iar în cazul intervenţiilor chirurgicale şi FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ ANESTEZIE (23.3- Anexa nr.7).


La mutarea bolnavului din secţia de profil în secţia ATI, foaia de observaţie clinică cu epicriza de etapa se va transmite la această secţie.


La fel se va proceda şi la trecerea din secţia ATI în secţia de profil, transmiţându- se foaia de observaţie clinică , iar anexa de terapie intensivă rămânând în secţia de terapie intensivă.


La externarea bolnavilor,  întreaga documentaţie va fi completată în comun de către medicii secţiei de profil şi de ATI, chiar dacă bolnavul a fost spitalizat pe întreaga perioadă în secţia ATI (epicriza, BILETUL DE IEŞIRE DIN SPITAL (14.3), certificatul de concediu medical sau certificatul medical constatator de deces).


Costul medicamentelor consumate de bolnavii din secţia ATI vor fi raportate atât la această secţie cât şi defalcate pe secţiile de profil, după proporţia paturilor afectate acestora (după o pondere fixată de către conducerea spitalului, pe baza experienţei acumulate).


Exemplu :


Într-o secţie ATI cu 30 paturi, 20 paturi (66%) sunt afectate secţiei de chirurgie generală, 5 paturi ( 17%) secţiei de obstetrică- ginecologie şi 5 paturi (17%) secţiei de neurologie.


Aceste proporţii pot fi stabilite de la începutul anului de conducerea unităţii, pe baza experienţei anterioare.


Costul medicamentelor consumate astfel defalcate se va adauga la calculul cheltuielilor pe pat, pe bolnav şi pe zi spitalizare, la fiecare secţie de profil cu care intră în legătură secţia ATI.


Deci, cheltuielile pentru medicamente se calculează atât pentru secţia ATI cât şi pentru fiecare secţie de profil cu menţiunea să nu se dubleze cheltuielile pe întreg spitalul.


La fel se procedează şi în cazul cheltuielilor pentru medicamente consumate la nivelul sălilor de intervenţii chirurgicale, ţinând seama de secţiile de profil pentru care se fac aceste intervenţii.


În cazul transferului bolnavilor dintr- o secţie în alta (exceptând secţia ATI) se va transmite şi foaia de observaţie clinică. Bolnavul trece în îngrijirea secţiei care urmează să trateze bolnavul şi să completeze întreaga documentaţie la externare (externare, transfer în alte spitale, deces).


După încheierea formularului Foaia zilnică de mişcare a bolnavilor internaţi în secţie (ora 14), bolnavii internaţi în spital vor fi înregistraţi în dimineaţa zilei următoare.


În cazul în care bolnavul a decedat la câteva ore de la internare, fără a fi trecut în formular, se consideră o zi de spitalizare a acestui bolnav decedat.


Ziua internării şi cea a externării din spital vor fi considerate ca o singură zi de spitalizare.


La fel se va considera o singură zi şi ziua transferării dintr-o secţie în alta, bolnavul figurând doar în mişcarea zilnică a secţiei de unde s-a transferat bolnavul.


La externarea bolnavilor, foile de observaţie clinică se vor transmite arhivei spitalului pe cât posibil trebuind sa se organizeze o arhivă centrală pentru foile de observaţie clinice şi pentru filmele radiologice.


Registratorul medical va ţine această arhivă după numărul curent al foilor de observaţie clinice (numărul din Registrul de internări şi ieşiri din spital) şi va înregistra foile de observaţie şi în REGISTRUL OPIS ALFABETIC AL FIŞELOR DE CONSULTAŢII/ FOILOR DE OBSERVAŢIE (27.8).


În spitalele clinice şi cele judeţene şi din municipii şi oraşe, pentru cazurile necesare cercetării ştiinţifice indicate de şefii clinicilor sau de şefii secţiilor, registratorul medical va putea ţine o evidenţă şi pe boli, pe o fişă netipizată, în care se va nota pe lângă datele de identificare ale bolnavului şi diagnosticul, cu trimitere la numărul foii de observaţie clinică.

Foile de observaţie clinică de terapie intensivă se arhivează împreună cu cele de profil, pentru bolnavul respectiv.


La fel se procedează şi cu buletinele de analize medicale, filme etc., în care caz este necesară completarea unor plicuri de carton sau de material plastic.


Arhiva trebuie să fie în mod permanent în stare să transmită secţiilor, fie unele informaţii din foile de observaţie clinice arhivate, fie chiar aceste foi, în cazul reinternării în spital a unui bolnav sau în situaţiile în care se solicită date din aceste foi de observaţie.


În cazul bolnavilor reinternaţi în spital se va completa o nouă foaie de observaţie clinică de profil, respectiv de terapie intensivă dar se vor putea ataşa şi foile de observaţie clinice aflate în dosar, în caz de necesitate.


În cazul transferului unui bolnav în alt spital informaţiile necesare se vor transmite prin biletele de ieşire din spital sau Scrisori medicale, sau în anumite cazuri (transfer într-un spital pentru tratament, intervenţie chirurgicală, investigaţie deosebită) prin copia foii de observaţie clinică.


Biletul de ieşire din spital va fi completat şi pentru bolnavii externaţi şi va fi transmis, în mod oficial, unităţilor din asistenţa medicală primară, în cazul bolilor infecto- contagioase declarabile obligatoriu (prin Inspecţia Sanitară de Stat) şi a bolilor cronice ce se raportează obligatoriu prin dările de seamă statistice oficiale.


La dispensarul de întreprindere al unităţii în care este angajat pacientul externat, biletul de ieşire din spital pentru toate bolile se va transmite oficial sau prin bolnav (aparţinătorii acestuia) în funcţie de urgenţa transmiterii informaţiilor şi caracterul bolii.


În cazul nou născuţilor sau al copiilor 1- 4 ani spitalizaţi, biletele de ieşire din spital vor fi transmise oficial unităţilor medicale din asistenţa medicală primară.


Durata medie de spitalizare se calculază prin formule diferite pentru total spital şi pentru secţii. 

DT = durată medie de spitalizare total spital

                              om – zile spitalizare contabile



DT =
                    

                                        Nr.bolnavi ( aflati+ intraţi)

Dsecţie = durată medie de spitalizare pe secţie

                                               om – zile spitalizare contabile



DSecţie =
                    

                                        Nr.bolnavi ( aflati+ intraţi+transferaţi)

Este de menţionat faptul că durată medie de spitalizare trebuie să se calculeze neapărat şi pe boli, pe baza CENTRALIZATORULUI BOLNAVILOR IEŞIŢI DIN SPITAL (19.17) distribuiţi după clasificaţia internaţională OMS a bolnavilor revizia a X a.


La fel se va proceda şi în cazul mortalităţii, indicele calculându- se pe boli, pe baza datelor din foile de observaţie clinică ale bolnavilor externaţi din spital.


Compartimentul financiar contabil al spitalului va calcula trimestrial şi anual cheltuielile pentru medicamente, separat pentru fiecare secţie în parte şi pe total spital.


Pentru uniformitatea calculului indicatorilor redăm în continuare cei 3 indicatori: costul medicamentelor pe un pat, pentru un bolnav şi pentru o zi de spitalizare.






   Cheltuielile spitalului (lei)


Costul pentru un pat     =





   Nr. mediu ponderat de paturi

 




                   Cheltuielile spitalului (lei)

 
Costul pentru un bolnav* =





                Nr. bolnavi ( aflati+intraţi +transferaţi în secţie)

*) La numitor se vor însuma şi bolnavii internaţi direct în secţia ATI şi externaţi tot din această secţie, fără să mai fie mutaţi în secţia de profil. În acest calcul se va ţine seama de proporţiile stabilite conform celor menţionate anterior.

                      Cheltuielile spitalului (lei)  


Costul pentru o zi spitalizare     =




   

                  Nr. zile / om spitalizare contabil


Cheltuielile totale ale spitalului pentru un pat, un bolnav şi o zi spitalizare se vor calcula numai pentru întreg spitalul.


Numărul mediu de paturi va fi calculat după formula mediei aritmetice ponderate existente.


Vor fi scoase din calcul paturile care, din motive obiective (reparaţii, amenajari), nu au funcţionat cel puţin pe o perioadă de 30 zile.


Pentru bolnavii cărora li se efectuează  transfuzii, medicul specialist completează BON- CERERE TRANSFUZIE (14.5), pentru solicitarea livrării de sânge din partea punctului de transfuzie propriu şi pentru consemnarea efectuării transfuziei. El se completează într- un singur exemplar care circulă la punctul de transfuzie şi se reîntoarce în secţia care a solicitat sângele şi care urmează să efectueze transfuzia.


La punctul de transfuzie sau în secţiile şi compartimentele de anestezie- reanimare, asistenţa medicală transfuzoare completează CERERE SÂNGE, PLASMĂ  ŞI  ALTE PRODUSE (18.10) pe baza datelor din bonul- cerere transfuzii, în două exemplare, cu indigo.


Cotorul cu certificarea primirii sângelui şi a celorlalte produse se păstrează la unitatea sanitară care  ridică sângele şi produsele, iar partea detasabilă se transmite la Centrul de Transfuzie Sanguină şi serveşte ca document justificativ de predare/ primire sânge şi produse între Centrul de Transfuzie Sanguină şi Spital.


Pe baza datelor anterioare, punctele de transfuzie sau secţiile şi compartimentele de anestezie- reanimare completează REGISTRUL PENTRU PRIMIRE- IEŞIRE SÂNGE ŞI ALTE PRODUSE (27.36). Acesta se foloseşte la urmărirea cantităţilor de sânge administrate bolnavilor şi a acelora primite de la Centrul de Transfuzie Sanguină.


Determinările de grupă sanguină şi Rh, pentru bolnavii din toate secţiile, care urmează a fi transfuzaţi se consemnează în REGISTRUL DE DETERMINAREA GRUPEI SANGUINE LA POPULAŢIE (27.17).

3.2. Pe secţiile chirurgicale, la nivelul blocului operator, intervenţiile chirurgicale sunt trecute şi codificate în REGISTRUL DE INTERVENŢII CHIRURGICALE/ PROTOCOL OPERATOR (27.38).


Din acest document, datele cele mai importante sunt trecute şi în Foaia de observaţie.


Bolnavilor cărora li se efectuează intervenţii chirurgicale, li se întocmeşte după caz, Foaia de observaţie clinică anestezie, pentru a se urmări starea în perioada pre, intra şi post operatorie. Postoperator se urmează circuitul descris la secţia de anestezie- terapie intensivă.


Datele din Registrul de intervenţii chirurgicale/ Protocol operator folosesc la completarea CENTRALIZATORULUI INTERVENŢIILOR CHIRURGICALE (19.10).

3.3. În secţiile de obstetrică şi ginecologie, la internare li se completează bolnavilor Foaia de observaţie clinică generală cu anexa corespunzatoare ataşată la foaie.


Gravidele se pot interna la indicaţia medicului, cu bilet de internare sau la prezentare, la primele semne de începere a travaliului.


La internare ele vor prezenta carnetul medical al gravidei, care serveşte maternităţii pentru cunoaşterea stării de sănătate a viitoarei mame şi a evoluţiei sarcinii parturientei.


Pentru copiii născuţi vii sau morţi se întocmeşte CERTIFICATUL MEDICAL CONSTATATOR AL NAŞTERII Nr…… (17.3), care foloseşte la înregistrarea copilului în Registrul stării civile.


Copilului născut viu i se completează FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ  A NOU-NĂSCUTULUI (23.15), la care se pot ataşa foaia de temperatură copii 0- 1 an, sau, în cazul nou-născuţilor bolnavi, foaia de evoluţie şi tratament.


La sala de naşteri se va completa câte o rubrică pentru fiecare naştere în REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A NAŞTERILOR (27.41) consemnându- se modul cum a decurs naşterea şi a evoluat lăuzia.


Datele din registru se folosesc la completarea CERTIFICATULUI MEDICAL CONSTATATOR AL NAŞTERII şi a Fişei de consultaţii medicale.


Vaccinările efectuate în secţia de obstetrică sau de nou- născuţi sunt înregistrate în foile de observaţie iar la externare ele sunt consemnate în Fişa de consultaţii medicale copii, care se transmite unităţii medicale (medicului) pe lista căruia se va înscrie copilul.


În maternitate se aplică profilaxia oftalmiei gonococice la nou născut şi se efectuează vaccinarea BCG la externare. Secţia de nou- născuţi va anunţa nominal fiecare copil nou născut către medicul de familie al copilului, pentru ca acesta să asigure o supraveghere imediată a nou născutului şi a lăuzelor, consemnând atât transmiţătorul cât şi primitorul acest lucru în CAIETUL DE NOTE TELEFONICE (netipizat).


În cazul naşterilor după sarcini problemă prin incompatibilitatea Rho, pentru înregistrarea aplicării profiaxiei bolii hemolitice a nou născuţilor cu imunoglobulină anti D (Rho) se foloseşte FIŞA Nr ………. PENTRU APLICAREA IMUNOGLOBULINEI ANTI D (Rho) (22.41).


Aceasta se completează în maternitate o dată cu recoltarea şi trimiterea produsului către Centrul de Hematologie, respectiv Centrul de Transfuzie Sanguină şi însoţeşte eprubetele cu care se transmite produsul către Centrul de transfuzie sanguină.


Pentru decesele prin complicaţiile sarcinii, naşterii şi lăuziei se completează FIŞA DECESULUI PRIN COMPLICAŢII ALE SARCINII, NAŞTERII ŞI LĂUZIEI (22.12), iar pentru copii născuţi morţi, sau care decedează în perioada 0- 6 zile se întocmeşte FIŞA DECESULUI PERINATAL (22.9), iar acestora din urmă completându- le  şi FIŞA DECESULUI SUB UN AN (22.10).


Indicaţiile de cezariană se stabilesc în funcţie de prevederile Ordinului Ministrului Sănătăţii nr.473/ 1983, pentru aprobarea unor Norme tehnice privind îmbunătăţirea asistenţei medicale a femeii gravide.


La internare, pacientei i se completează Foaia de observaţie clinică generală.


În cazul avortului incomplet datele bolnavei se trec în Foaia de observaţie clinică generală şi ori de câte ori este vorba de un avort incomplet sunt informate organele locale ale procuraturii şi poliţiei asupra cazurilor de avort incomplet internate.


Informarea este făcută de medicul de specialitate din secţie.


La externare, bolnavelor încadrate în câmpul muncii, cărora li s-a efectuat întreruperea cursului sarcinii la cerere li se acordă un concediu medical de 1- 2 zile.

3.4 În secţiile de pediatrie se completează foaia de observaţie clinică pediatrie cu anexele ei, Foaia de temperatură copii (0- 1 an) sau Foaia de temperatură copii (1 an şi peste) precum şi Foaia de evoluţie şi tratament. În situaţia în care are loc decesul copilului sub un an, medicul care a constatat decesul completează fişa decesului sub un an sau FIŞA DECESULUI (1- 4 ANI) (22.11) concomitent cu eliberarea CERTIFICATULUI MEDICAL CONSTATATOR AL DECESULUI  NR…… (17.4) pe baza datelor din Foaia de observaţie, fişa de consultaţii şi a datelor declarate de părinţi.

Fişele completate vor fi înaintate în termen de 24 de ore de la deces, spitalului metodologic pe teritoriul căruia a avut loc decesul, indiferent de domiciliul părinţilor copilului decedat.

Fişele decesului 1- 4 ani vor fi înaintate spitalului metodologic în teritoriul căruia a avut loc decesul, indiferent de domiciliul copilului decedat, în termen de trei zile de la deces.

Spitalul metodologic, (după o prealabilă verificare a fişelor decesului 1- 4 ani, privind completarea corectă a datelor şi studiul cauzelor de deces), le va înainta Autoritaţii Judeţene de Sănătate Publică, unde medicul inspector de profil OMC, împreună cu medicul metodolog judeţean (sector) vor analiza fiecare caz în parte trecând concluziile privind deficienţele constatate în acordarea asistenţei sanitare a copilului decedat.

Medicul va semna şi parafa fiecare fişă.

Astfel întocmite, fişele vor fi înaintate Serviciului Judeţean de Informatică şi Biostatistică Medicală, respectiv al Municipiului Bucureşti, unde se vor confrunta datele de pe fiecare fişă cu buletinele statistice de moarte ale aceloraşi copii, primite de la Comisia Judeţeană de Statistică în scopul stabilirii exactităţii datelor înscrise.

Ulterior fişele vor fi înaintate lunar la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii Bucureşti. Pentru copii 1- 4 ani decedaţi ai căror părinţi au domiciliul în alte judeţe, Serviciul Judeţean de Statistică şi Informatică va înainta lunar un tabel cu datele de identificare ale copilului decedat, cu locul, data şi diagnosticul de deces, către Serviciul Judeţean de Informatică şi Biostatistică Medicală de domiciliu al părinţilor copilului decedat. Pentru copiii sub un an sau 1- 4 ani, decedaţi în alte secţii decât cele de pediatrie sau nou- născuţi se vor completa, (de către secţiile în care a avut loc decesul), Certificatul constatator de moarte, Fişa decesului sub un an, respectiv Fişa decesului 1- 4 ani.

Secţiile de pediatrie au în plus şi următoarele sarcini:

- efectuarea testărilor tuberculinice la toţi copiii internaţi în vârstă de peste 3 luni, evaluând şi rezultatele acestora;

- efectuarea controlului radiologic al însoţitorilor copiilor din secţiile de pediatrie;

- realizarea revaccinării BCG a sugarilor de 5- 10 luni, cu cicatricea vaccinală sub 3 mm;

- înscrierea testărilor şi depistărilor radiofotografice în TABELUL DE CATAGRAFIE (30.2), REGISTRUL DE VACCINĂRI/ REVACCINĂRI (27.4) precum şi în Foile de observaţie clinică;

- consemnarea suspecţilor de tuberculoză în TABELUL DE SUSPECŢI TBC (30.3) şi comunicarea acestora către cabinetele de ftiziologie teritoriale, pentru efectuarea controlului radiologic şi bacteriologic.

3.5. În spitalele sau secţiile de boli infecto- contagioase se internează bolnavii care suferă de o boală infecto- contagioasă ori parazitară ce nu pot fi trataţi ambulatoriu sau la care apar complicaţii.


În cazul persoanelor ce suferă de o boală transmisibilă cu declarare, tratament şi internare obligatorii conform normelor în vigoare, vor fi internaţi atât bolnavii cât şi suspecţii, chiar dacă au domiciliul în altă localitate.


La internarea cazului suspect sau confirmat de boală transmisibilă se comunică imediat (telefonic) cazul către Inspecţia Sanitară de Stat pe teritoriul căreia se găseşte cazul. Anunţul telefonic se înscrie în Caietul de note telefonice.


În bolile transmisibile cu declarare nominală se completează fişa DE DECLARARE A CAZULUI DE BOALĂ TRANSMISIBILĂ (22.15). până la punctul 12 inclusiv, fişa este completată de spitalul/secţia de boli contagioase, restul datelor se completează de Inspecţia Sanitară de Stat pe teritoriul căreia se afla spitalul.


Spitalele sau secţiile de boli infecto- contagioase care prestează consultaţii şi tratamente antirabice folosesc REGISTRUL DE CONSULTAŢII ŞI TRATAMENTE ANTIRABICE (27.34) pentru consemnarea consultaţiilor şi tratamentelor efectuate, a informaţiilor privind animalul care a produs muşcătura şi pentru urmărirea evoluţiei stării de sănătate a persoanei muşcate.


La externarea bolnavului din spital sau secţia de boli infecto- contagioase se completează (atât pentru cazurile confirmate cât şi pentru cele infirmate), bilet de ieşire din spital, în două exemplare, din care un exemplar se transmite Inspecţiei Sanitare de Stat teritoriale, pentru luarea în evidenţa şi instituirea măsurilor antiepidemice, precum şi pentru continuarea tratamentului şi recuperării bolnavului printr- o acţiune activă de dispensarizare.


Al doilea exemplar va fi transmis unităţii medicale din asistenţa medicală primară pentru luarea în evidenţă.



3.6 În clinicile de boli profesionale internările se fac pe baza biletului de internare în care este înscrisă data la care trebuie să se prezinte bolnavul pentru internare.


Concomitent se transmite FIŞA DE SEMNALIZARE BP1 (22.13) de către unităţile de medicina muncii, pentru precizarea diagnosticului clinic de boală profesională.


Clinica, în momentul externării încadratului, va completa verso- ul fişei de semnalizare BP1 şi o va trimite oficial unităţilor de medicina muncii judeţene.


3.7 Sistemul informaţional în cazul internării, confirmării şi tratării bolnavilor cu reumatism articular acut, tuberculoză, boli venerice, cancer, diabet zaharat precum şi a bolnavilor psihici periculoşi, bolnavilor cu toxicomanie şi cu alte boli cronice.

3.7.1 Sistemul informaţional în cazul internării, confirmării şi tratării bolnavilor cu reumatism articular acut

Conform ordinului Ministrului Sănătăţii nr.336/ 1981 bolnavii de reumatism articular acut se diagnostichează şi se declară de către spitalele sau secţiile de pediatrie, care internează şi tratează astfel de bolnavi.


Spitalele şi secţiile de pediatrie care confirmă diagnosticul vor completa FIŞA DE DECLARARE A BOLNAVULUI DE REUMATISM ARTICULAR ACUT CAZ NOU/ RECIDIVĂ (22.29)  şi vor stabili tratamentul de specialitate care va fi continuat de unităţile de specialitate ambulatorii judeţene- cabinetul de pediatrie reumatologie-cardiologie şi de unităţile medicale din asistenţa medicală primară a bolnavilor.


Diagnosticul şi tratamentul vor fi consemnate şi pe Biletul de ieşire din spital, ce va fi transmis obligatoriu unităţilor medicale de specialitate ambulatorii judeţene.


3.7.2  Sistemul informaţional în cazul internării, confirmării şi tratării bolnavilor cu tuberculoză

Prevenirea şi combaterea tuberculozei reprezintă o problemă de sănătate la a cărei rezolvare participă toate unităţile sanitare şi întreg personalul sanitar.


Spitalul răspunde şi el de aplicarea măsurilor necesare luptei antituberculoase.


Unităţile antituberculoase cu paturi au următoarele atribuţii :

- internează bolnavii cu tuberculoză activă, trimişi de dispensarul de ftziologie sau transferaţi din alte spitale şi le acordă asistenţă medicală de specialitate;

- internează, în vederea precizării diagnosticului, cazurile suspecte de tuberculoză. În 24 de ore anunţă dispensarele de ftiziologie teritoriale, iniţial telefonic, apoi prin bilet de trimitere, toate cazurile de tuberculoză confirmate, în vederea declarării şi aplicării măsurilor antiepidemice;


- internează cazurile care necesită precizarea stadiului evolutiv al bolii şi/ sau expertizarea capacităţii de muncă;


- asigură administrarea tratamentului în condiţii strict supravegheate (TSS) şi instruieşte bolnavul în privinţa importanţei duratei, regularităţii şi administrării supravegheate a tratamentului în etapa ambulatorie;

- întocmeşte FIŞA DE TRATAMENT STRICT SUPRAVEGHEAT (22.38) care însoţeşte  bolnavul  la  toate  unităţile  în  care  acesta  continuă  tratamentul. Fişa de TSS serveşte şi pentru evidenţierea efectelor prizelor săptămânale cu tuberculostatice şi a controlului  bacteriologic.


La externarea bolnavului, Fişa TSS se trimite dispensarului de ftiziologie, împreună cu un exemplar al Biletului de ieşire din spital.


- externarea bolnavilor cu risc epidemiologic în focar se va face numai după negativarea culturilor pentru BK;


- ia măsuri pentru evitarea infecţiilor tuberculoase intraspitaliceşti, prin separarea în saloane diferite a eliminatorilor de bacili de cei negativaţi;


- efectuează unele investigaţii pentru care dispune de dotare tehnică pentru sprijinirea dispensarului de ftiziologie;


Datele din foile de observaţie clinică generală se vor folosi pentru completarea centralizatorului lunar al secţiei şi staţionarului precum şi a centralizatorului bolnavilor ieşiţi din spital (sanatorii tbc) şi a CENTRALIZATORULUI ACTIVITĂŢII UNITĂŢILOR SANITARE ANTITUBERCULOASE (19.13).


3.7.3  Sistemul informaţional în cazul internării, confirmării şi tratării bolnavilor cu boli transmisibile sexual

Toate unităţile sanitare au obligaţia de a acorda asistenţă medicală pentru toate cazurile sau suspiciunile de boli transmisibile sexual, indiferent de domiciliul şi de statutul de asigurat al persoanelor.


Depistarea bolilor transmisibile sexual face parte integrantă din activitatea medicală curentă, indiferent de specialitate.


Medicii specialişti dermato- venerologi au obligaţia de a testa orice caz nou de boală transmisibilă sexual şi pentru sifilis şi infecţia HIV.


Centrul Dermato- Venerologic din cadrul Spitalului Clinic de Dermato- venerologie "Prof.Dr.Scarlat Longhin" Bucureşti este Centrul Naţional de referinţă în domeniul bolilor transmisibile sexual şi asigură asistenţa tehnică, instruirea şi indrumarea unităţii din reţeaua de dermato- venerologie.


Unităţile sanitare precum şi personalul sanitar au sarcini şi atribuţii specifice în prevenirea şi combaterea bolilor transmisibile sexual.


Astfel, unităţile sanitare de specialitate dermato- venerologie cu paturi au următoarele atribuţii:


- asigură internarea bolnavilor şi suspecţilor de boli transmisibile sexual, care necesită izolare (leziuni floride, alergii medicamentoase etc.);


- stabilesc diagnosticul clinic şi de laborator al bolnavilor internaţi în spital şi comunică cazul în 24 de ore cabinetului dermato- venerologic din unităţile medicale de specialitate ambulatorii, cazurile confirmate în vederea declarării cazului;


- aplică tratamentele în raport cu stadiul şi forma de boală, conform schemelor de tratament stabilite. Medicul şef de secţie hotărăşte momentul externării bolnavilor în funcţie de evoluţia bolii;


- participă la anchetele şi investigaţiile epidemiologice, la activitatea de educaţie pentru sănătate precum şi la instruirea personalului sanitar în prevenirea şi combaterea bolilor transmisibile sexual;


- clinicile de specialitate dermato- venerologie au aceleaşi obligaţii ca şi spitalul de profil şi acordă asistenţă medicală bolnavilor de boli transmisibile sexual care prezintă dificultăţi de diagnostic sau tratament, trimişi de medicii dermato- venerologi din unităţile sanitare din ţară;


- acordă asistenţă tehnică de specialitate unităţilor sanitare din teritoriu în activitatea de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile sexual;


- analizează activitatea unităţilor sanitare teritoriale interesate şi propun măsuri de îmbunătăţire Directiilor Judeţene de Sănătate Publică sau a Municipiului Bucureşti- participă la perfecţionarea şi specializarea personalului sanitar în probleme de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile sexual;


- colaborează cu Centrul Dermato- Venerologic din Spitalul Clinic de Dermatologie "Scarlat Longhin" Bucureşti în activitatea de indrumare şi control a unităţilor teritoriale, privind cunoaşterea 
evoluţiei morbidităţii şi factorilor favorizanţi ai bolilor transmisibile sexual şi propun măsuri corespunzatoare pentru îmbunătăţirea activităţilor sanitare de specialitate.


Spitalele judeţene, municipale, orăşeneşti, clinicile universitare, răspund de reducerea morbidităţii prin bolile transmisibile sexual în teritoriu, având în acest scop următoarele atribuţii:


- să răspundă de aplicarea măsurilor care revin în cadrul acţiunilor de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile sexual;


- să asigure prin laboratoarele lor de serologie, efectuarea examenelor necesare precizării diagnosticului de boli transmisibile sexual, cerute de cabinetele de specialitate dermato- venerologie, unităţile din asistenţa medicală primară sau secţiile din structura spitalului;


În cazul în care sunt necesare investigaţii pentru care nu dispun de mijloacele tehnice necesare, bolnavul este trimis la unitatea dotată corespunzător. 


- să anunţe cazurile de boli transmisibile sexual suspecte sau confirmate cabinetelor dermato- venerologice din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu;


- să transfere bolnavii depistaţi în unităţile de specialitate;


- să asigure mijloacele de transport şi personalul necesar pentru acţiunile de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile sexual din teritoriu;

 
Medicii de specialitate din unităţile sanitare cu paturi au următoarele sarcini:


- depistează, în cadrul consultaţiilor curente de specialitate sau periodice, bolile transmisibile sexual pe care le trimit la cabinetul dermato- venerologic din unităţile medicale de asistenţă din ambulatoriu, pentru precizare de diagnostic, luarea în evidenţă şi tratament corespunzător;


- colaborează cu medicul dermato- venerolog la precizarea diagnosticului de boală transmisibilă sexual, instituirea tratamentului şi completarea anchetei epidemiologice;


- Medicii de specialitate din serviciile de obstetrică şi ginecologie au obligaţia de a îndruma spre internare în secţiile de dermato-venerologie gravidele cu sifilis, fostele bolnave de sifilis şi cele ai căror soţi au urmat sau urmează un tratament antiluetic în vederea instituirii unui tratament profilactic al sifilisului congenital;


- de a examina nou- născuţii în vederea depistării unor semne clinice de sifilis congenital precoce şi de a le aplica tratamentele conform indicaţiilor specialiştilor dermato- venerologi;


- de a efectua profilaxia oftalmiei gonococice la nou- născuţi;


- de a efectua semestrial examene bacteriologice sistematice ale secreţiei vaginale la femeile între 16- 30 ani în vederea depistării gonoreei şi altor boli transmisibile sexual;


- de a efectua recoltarea de sânge din cordonul ombilical pentru seroreacţiile de sifilis.


- Medicii de specialitate din secţiile de pediatrie au obligaţia de a interna copii sub 16 ani, bolnavi de sifilis congenital cu manifestări clinice.


Copiii cu sifilis congenital latent vor fi trataţi conform indicaţiilor specialiştilor dermato-venerologi de către serviciile de pediatrie din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu.


- Medicii din serviciile de neurologie şi psihiatrie examinează clinic şi serologic copiii în cazurile de înapoiere mintală, tendinţe de vagabondaj şi furt, precum şi cu alte stări neuropsihiatrice, în scopul depistării sifilisului.


- depistează şi raportează cazurile cu manifestări de tip neuropsihiatric în care este posibilă transmiterea pe cale sexuală sau congenitală a bolii (sifilis, infecţie HIV);


- Medicii din serviciile de boli interne au sarcina de a preciza diagnosticul în cazurile suspecte de sifilis cardio- vascular, anevrism aortic sau alte forme de sifilis visceral (hepatic, osos etc.) ca şi în cazurile de reumatism gonococic;


- Medicii din laboratoarele de analize medicale, din unităţile sanitare care efectuează determinari de laborator pentru bolile transmisibile sexual au următoarele sarcini:



- efectuază examenul de triaj serologic al sifilisului şi examenul bacteriologic direct pentru diagnosticul infecţiei gonococice;



- efectuează seroreacţiile de confirmare a sifilisului la cazurile cu rezultate pozitive sau dubioase la examenul serologic de triaj şi în alte împrejurări (precizări de diagnostic, bolnavi în tratament, scoaterea din evidenţă, controlul post- terapeutic), precum şi culturi şi antibiograme pentru precizarea diagnosticului şi tratamentul infecţiei gonococice;

- Medicii şefi de secţii au următoarele sarcini:

- de a controla şi urmări realizarea sarcinilor care le revin cadrelor din subordine în lupta de prevenire şi combatere a bolilor transmisibile sexual;


- de a organiza şi controla depistarea precoce a bolilor transmisibile sexual şi anunţarea tuturor cazurilor suspecte sau confirmate, cabinetului de dermato- venerologie din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu.


- de a ţine evidenţa examenelor şi determinărilor efectuate şi de a comunica rezultatele unităţilor sanitare interesate.


Bolnavii, suspecţi sau contacţii de boli venerice vor prezenta la internare Biletul de internare, emis de cabinetul de dermato- venerologie din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu, însoţit de buletinele de analize medicale.


Diagnosticul şi indicaţiile terapeutice vor fi consemnate în biletele de ieşire din spital, atât pentru bolnavi cât şi pentru contacţii de boli cu transmitere sexuală, internaţi şi trataţi.


Un exemplar al biletului de ieşire din spital va fi trimis cabinetului de specialitate al unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu, pentru luarea în evidenţă şi tratament.


Celălalt exemplar se va transmite unităţii din asistenţa medicală primară (medicului de familie).

3.7.4.Sistemul informaţional sanitar privind prevenirea şi combaterea cancerului


Conform Ordinului Ministrului Sănătăţii nr. 490/ 1981 se constitue obligativitatea controlului oncologic iar conform ordinului 117/ 1982 se desemnează centrele interjudeţene pentru diagnostic, tratament complex şi recuperarea bolnavilor de cancer.


Din acest punct de vedere, spitalele au obligaţia de a efectua un examen oncologic sistematic, încă de la internare, care să constea în :

- examen amănunţit al cavităţii bucale, tegumentelor şi grupelor ganglionare palpabile;

- inspecţia şi palparea sânului;


- examen ginecologic şi examen citologic al secreţiei vaginale pentru declararea cancerului de col uterin la femeile din grupa de risc, care nu l- au efectuat în ultimii 3 ani, precum şi la toate ginecopatele;


- tuşeul rectal, pentru a obţine date asupra ampulei rectale şi a prostatei la bărbaţii peste 40 de ani;


- alte investigaţii în funcţie de localizarea suspicionată.


În caseta destinată acestui scop pe Foaia de observaţie clinică generală se va înscrie „controlat oncologic„ dacă nu există nici un simptom sau suspiciune de cancer, ori se vor înscrie constatările făcute în timpul examinării bolnavului.


Pacientul suspicionat va fi trimis la cabinetul de oncologie şi supus Comisiei de diagnostic şi indicaţie terapeutică pentru cancer a unităţii sanitare nominalizate, cu Bilet de trimitere sau Bilet de internare, în cazul că va fi spitalizat.


Hotărârea Comisiei de diagnostic şi indicaţie terapeutică pentru cancer va fi înscrisă în REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII COMISIEI PENTRU DIAGNOSTIC ŞI INDICAŢIE TERAPEUTICĂ PENTRU CANCER (27.21)


Pe verso- ul Biletului de trimitere sau pe Biletul de ieşire din spital- în funcţie de caz- se va înscrie, diagnosticul complet cu localizarea, tipul histologic standardizat conform clasificării internaţionale TNM.


În mod obligatoriu, bolnavul va fi dispensarizat.


În cazul stabilirii diagnosticului de către spital, pentru declararea obligatorie a bolnavilor cu afecţiuni neoplazice precum şi pentru comunicarea modificărilor intervenite în situaţia bolnavului, ori scoaterea sa din evidenţă se va completa pentru bolnav FIŞA STATISTICA A BOLNAVULUI DE CANCER NR. .... (22.26)


Spitalul va transmite Fişa statistică a bolnavului de cancer cabinetului oncologic al unităţii medicale de specialitate din ambulatoriu.

3.7.5. Sistemul informaţional privind diabetul zaharat

În conformitate cu Ordinul Ministrului Sănătăţii nr. 1061/ 2006 este necesară internarea în spital pentru confirmarea diagnosticului şi stabilirea atitudinii terapeutice în caz de diabet zaharat, numai pentru bolnavii cu diabet juvenil sau adulţii care reprezintă cazuri problemă.


După precizarea diagnosticului de diabet juvenil sau la adulţi, a diabetului de tip I (insulino- dependent) şi tip II (insulino- independent) informaţia se va întoarce în mod obligatoriu la unitatea sanitară care a trimis bolnavul.


Informaţia se înscrie pe Biletul de ieşire din spital care va fi completat în doua exemplare, din care unul va fi trimis Centrului de Diabet Nutritie şi Boli Metabolice, iar celalalt exemplar va fi transmis unităţii medicale de specialitate din ambulatoriu, pentru luarea în evidenţă şi dispensarizare.

3.7.6. Sistemul informaţional sanitar în asistenţa medicală acordata bolnavilor psihici periculoşi

Spitalele şi secţiile de psihiatrie internează atât cazurile de urgenţă cât şi cele prezentate cu bilet de internare din partea cabinetului de psihiatrie din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu.


Acestea din urma trimit spre internare persoanele pentru care se menţine suspiciunea de bolnav psihic presupus periculos.


Bolnavul va fi însoţit de dosarul cu toate documentele şi datele obţinute. Fiecare document trebuie sa poarte semnatura medicului care- l emite.


Comisia medicală privind bolnavii psihici periculoşi din cadrul spitalului de psihiatrie sau secţiei de psihiatrie din spitalul teritorial, conform Legii nr. 487/ 2002 privind asistenţa bolnavilor psihici periculoşi are următoarele atribuţii şi sarcini:

 - va examina bolnavul şi va analiza documentele primite de la unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu în termen de 24 de ore de la sosirea acestora, consemnând în REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII COMISIEI MEDICALE PRIVIND BOLNAVII PSIHICI PERICULOŞI (27.22) rezultatul examinării medicale de specialitate, diagnosticul, concluziile, hotărârea adoptată şi motivarea acesteia, precum şi unitatea sanitară care va efectua tratamentul medical obligatoriu. Totodată va specifica data şi ora pronunţării hotărârii, toţi membrii comisiei punându-şi semnatura şi parafa.

- în cazul în care comisia apreciază că nu este necesară instituirea unui tratament medical obligatoriu le poate recomanda efectuarea unui tratament corespunzător, restituind dosarul cu menţionarea tratamentului terapeutic pe verso- ul biletului de trimitere cu care bolnavul s- a prezentat la comisie.


În situaţia în care sunt necesare examene medicale sau relaţii suplimentare, va proceda după caz, astfel:

- va dispune prin Bilet de trimitere efectuarea examenelor medicale suplimentare, în cadrul spitalului în care funcţionează comisia sau de alte organe competente;

- va solicita prin SESIZAREA CAZULUI DE BOLNAV PSIHIC PRESUPUS PERICULOS (29.1) de la oragnele locale pe raza cărora se află unitatea care a constituit dosarul bolnavului, relaţii suplimentare despre starea şi comportamentul acestuia.


Prin formularul ÎNŞTIINTARE DE INSTITUIRE, MENŢINERE, MODIFICARE SAU ÎNCETARE A TRATAMENTULUI MEDICAL OBLIGATORIU (24.2) care se înmânează bolnavului sau unuia din membrii majori ai familiei ori persoanei care-l îngrijeşte, în termen de 24 ore se informează organul local pe raza căruia domiciliază bolnavul, unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu sau unităţile din asistenţa medicală primară.


Dacă bolnavul este minor va fi înştiinţată şi autoritatea tutelară.


De asemenea, va fi anunţată procuratura prin copii după înştiinţarea de tratament obligatoriu.


Înştiinţarea va cuprinde diagnosticul, soluţia adoptată şi motivarea acesteia.


Spitalul de psihiatrie sau secţia de psihiatrie a spitalului teritorial, după luarea hotarârii privind instituirea tratamentului medical obligatoriu în condiţii de spitalizare, va proceda după cum urmează:

- va înscrie bolnavul psihic periculos în Registrul de intrări şi ieşiri din spital, va consemna în Foaia de observaţie clinică generală hotărârea Comisiei medicale privind diagnosticul şi soluţia adoptată.

- va constitui dosarul bolnavului psihic periculos.

- Înainte de externare, după tratament, va consemna în Foaia de observaţie hotărârea comisiei în urma reexaminării şi hotărârii instantei de soluţionare a tratamentului.


La externare, Biletul de ieşire din spital va fi completat în 2 exemplare, din care unul va fi trimis cabinetului de psihiatrie al unităţii medicale de specialitate din ambulatoriu, al doilea exemplar va fi transmis unităţilor din asistenţa medicală primară, împreună cu dosarul medical al bolnavului, pentru arhivare.


Fisele de declarare şi comunicare se înaintează obligatoriu lunar Serviciului Judeţean de Statistică şi Informatică.


3.7.7. Sistemul informaţional sanitar în asistenţa medicală acordată bolnavilor toxicomani

Sistemul informaţional sanitar în asistenţa medicală acordată bolnavilor toxicomani este acelaşi cu al celorlalte categorii de bolnavi, cu următoarele precizări:

Toxicomanii care nu au documente de identitate şi care se internează în urgenţă vor fi anunţaţi (pentru identificare) secţiei de poliţie din raza teritorială a unităţii în care au fost internaţi.

Urgenţele (comele) prin supradoză se vor interna în secţiile de toxicologie sau ATI din spitalele de urgenţă sau din spitalele judeţene.

Internarea toxicomanilor pentru cura de dezintoxicare se decide de o comisie care le va stabili starea de dependenţă psihică şi/ sau somatică.

Ea va fi formată din 3- 5 membri cu următoarea componenţă:

-un medic psihiatru

-un psiholog

-un asistent social

-un medic de laborator un membru al familiei sau tutorele

Componenţa Comisiei va fi modificată în funcţie de posibilităţile spitalului.

La internare, pacientul va semna un ANGAJAMENT (13.2). Nerespectarea acestuia atrage externarea imediată, cu consecinţele ce decurg din aceasta.


Toxicomanii, în anumite stări fiziologice (femei gravide, lăuze, nou născuţi din mame toxicomane) cu alte afecţiuni somatice sau boli infecto- contagioase (tbc, sifilis, SIDA, hepatită A,B,C) vor fi trataţi în unităţile de profil, iar pentru cura de dezintoxicare se va solicita consult de specialitate unui medic psihiatru sau unui centru de dezintoxicare.

Tratamentul toxicomanilor va cuprinde cura de dezintoxicare şi postcura.

Cura de dezintoxicare se realizează prin:

-tratamentul de substituţie prin înlocuirea substanţei psihoactive sau substanţelor folosite de toxicomani cu produse agoniste de tipul methadonei, LAAM (Levo- alfa- acetil methadona)

-oprirea bruscă a substanţei psihoactive sau stupefiantului

-folosirea de produse antagoniste de tipul naltraxonei


Pentru prevenirea recidivelor, veriantele terapeutice existente se vor prezenta toxicomanului, urmând ca acesta să- şi aleagă pe cea pe care o consideră optimă, în limita veriantelor existente.


În funcţie de starea psihică a pacientului, de personalitatea acestuia şi de asocierea altor afecţiuni psihice, la varianta terapeutică se adaugă medicaţia cu neuroleptice, antidepresive, anxiolitice, antiparkinsoniene, anticonvulsivante.


Pentru combaterea tulburărilor somatice apărute la întreruperea substanţei psihoactive sau subsatnţelor folosite de toxicomani, se vor adăuga, după caz, antispastice, antialgice, cardiotonice, hepatoprotectoare, stabilizatoare ale T.A., vitamine, energizante etc, care vor fi consemnate în foaia de observaţie a acestuia.


În cazul folosirii variantei terapeutice cu methadonă se vor respecta normele de prescriere, eliberare şi administrare ale acesteia, cuprinse în Ordinul nr. 189/ 2002. Începerea tratamentului cu methadonă se face după punerea în evidenţă a substanşei psihoactive sau substanţelor stupefiante folosite de toxicomani. Tratamentul se continuă sub control periodic prin metode specifice de identificare.


În perioada internării, toxicomanii nu au voie să consume decât substanţele psihoactive sau stupefiante care au fost indicate în cura de dezintoxicare. 


În programul terapeutic al toxicomanilor cu methadonă sunt cuprinse şi practici psihoterapeutice specifice, terapia ocupaţională şi tratamentele de recuperare (fizioterapie, gimnastică medicală etc).

Postcura terapeutică a toxicomanilor se asigură prin centre de zi, cabinete de psihiatrie, spitale cu spitalizare de zi, laboratoare de sănătate mintală şi comunităţi terapeutice.

Cabinetele de psihiatrie, centrele de zi şi laboratoarele de sănătate mintală vor asigura continuarea tratamentului în ambulatoriu pe o perioadă de 30- 90 zile.

În centrele de zi, pe lângă medicaţia specifică se adaugă programele de reorientare profesională, iar cu sprijinul direcţiilor de muncă şi protecţie socială se vor analiza condiţiile de viaţă şi muncă ale toxicomanilor în vederea rezolvării pe cât posibil a problemelor indicate de aspectele mediului social în care trăiesc.

Ministerul Muncii, Solidarităţii Sociale şi Familiei, Secretariatul pentru persoane cu Handicap, primăriile, ONG-urile vor sprijini realizarea comunităţilor terapeutice în care toxicomanii pot rămâne 15- 18 luni şi în care tratamentul specific va fi înlocuit cu programe de psihoterapie, ergoterapie, reorientare profesională sub supraveghere permanentă de către psihologi, psihiatri, asistenţi sociali etc.

Unităţile sanitare care internează toxicomani sunt obligate să asigure condiţii speciale de supraveghere, tratament şi pază în vederea eliminării posibilităţilor de procurare a substanţelor psihoactive şi stupefiante de către aceştia.

Pe perioada internării, părăsirea spitalului se va face numai cu forme de externare.

Toxicomanii  vor fi vizitaţi în funcţie de programul de vizite stabilit de medicul şef de secţie şi aprobat de medicul director. Vizitele se vor desfăşura în condiţii de strictă supraveghere şi în prezenţa unui cadru desemnat în acest scop. Pachetele şi alte obiecte destinate toxicomanului vor fi controlate de serviciul de pază la intrarea în secţie.

La solicitarea organelor de urmărire penală, unităţile sanitare sunt obligate să furnizeze lunar datele cerute de acestea în vederea depistării şi/ sau urmăririi surselor de procurare, conform SITUAŢIEI TOXICOMANILOR PRIN SUBSTANŢE PSIHOACTIVE ÎN LUNA …..……ANUL …… (29.2).

Unităţile sanitare care internează toxicomani pentru cura de dezintoxicare  au obligaţia de a transmite lunar întrega informaţie Direcţiei Judeţene de Sănătate Publică, până la data de 10 a lunii imediat următoare celei pentru care se face raportarea. Autorităţile de Sănătate Publică Judeţene vor trasmite lunar întrega informaţie până în ziua de 15 a lunii imediat următoare, Centrului Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii. 

Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii va trasmite lunar rapoarte, în termen de 5 zile până la 20 ale lunii imediat următoare, Direcţiei Generale de Asistenţă Medicală şi Direcţiei Farmaceutice din Ministerul Sănătăţii Publice.

3.8. Sistemul informaţional sanitar privind alte boli cronice

Spitalele vor declara şi transmite obligatoriu date şi informaţii către unităţile din asistenţa medicală primară, privind şi alte boli cu caracter cronic în afara bolilor cronice menţionate.


Această declarare se face pe formularul FIŞA DE DECLARARE/ COMUNICARE BOLNAVI CRONICI ŞI PERSOANE CU HANDICAPAT (22.7), pentru evidenţa, urmărirea stării de sănătate şi raportare anuală, în cazul următoarelor afecţiuni:

- anemii (exclusiv cele secundare), psihoze, epilepsie, bolile hipertensive, cardiopatiile ischemice, cardiopatiile reumatismale cronice, cord pulmonar cronic, bolile pulmonare cronice obstructive, boala ulceroasă, hepatitele cronice şi ciroza, nefritele cronice, litiaza renală, scleroza în plăci.

CAPITOLUL  IV
 EXTERNAREA

Externarea din spital se poate face:

     4.1. prin transfer interspitalicesc

     4.2. externat la terminarea tratamentului sau la depăşirea fazei acute a bolii

     4.3. la cerere

     4.4. prin transfer intraspitalicesc

     4.5. prin deces

4.1. Bolnavul poate fi transferat dintr- un spital în altul asigurându- se în prealabil, în mod obligatoriu, locul şi documentaţia necesară şi dacă este cazul, mijlocul de transport

În momentul transferului în alte unităţi, bolnavului i se va completa un Bilet de internare şi o copie rezumativă a Foii de observaţie clinică, cu datele necesare (investigaţii, epicriza etc)

În caz de transfer, dintr- o secţie în alta a aceluiaşi spital, bolnavului i se completează o nouă foaie de observaţie clinică, completările facându- se în continuare în foaia de evoluţie şi tratament. Excepţie fac anumite secţii ale spitalului (ex.secţia de boli infecto- contagioase)

4.2. La terminarea tratamentului sau la depăşirea fazei acute a bolii, la externare se completează Bilet de ieşire din spital de către medicul curant, cu aprobarea medicului şef de secţie, într- un exemplar, care se transmite medicului de familie prin intermediul pacientului.

Bolnavului i se dau la ieşirea din spital, dacă este cazul, indicaţii de tratament şi regim alimentar şi de viaţă şi muncă.

In cazul bolilor transmisibile sau cronice, care necesită dispensarizare, biletul de ieşire din spital se va completa în două exemplare, din care, unul se va transmite unităţii de medicină primară de care aparţine bolnavul, iar al doilea exemplar se va transmite Inspecţiei Sanitare de Stat sau unităţii medicale de specialitate din ambulatoriu, în funcţie de situaţie.

La externarea bolnavului, pentru unele boli cronice, dispensarizate de spital se completează CARNETUL DE IEŞIRE DIN SPITAL (18.8), de către medicul de salon, care se înmânează bolnavului.

La externare se va înscrie rezumatul epicrizei, rezumatul protocolului operator şi tratamentul aplicat.

În cazul bolilor cronice, spitalul care a stabilit diagnosticul mai poate elibera, pentru cazurile deosebite CARNET DE DISPENSARIZARE BOLI CRONICE (18.7), care ramâne la bolnav sau la aparţinătorul acestuia.

Carnetul cuprinde rezumatul tuturor internărilor în spital şi al consultaţiilor medicale, inclusiv cele efectuate pentru alte afecţiuni decât cea dispensarizată.

La cererea bolnavului care se externează, se completează şi se înmânează CERTIFICATUL MEDICAL (17.5) sau ADEVERINŢA MEDICALĂ (10.1).

Tot cu ocazia externarii, pentru bolnavii încadraţi se completează, de către medicul de salon CERTIFICATUL DE CONCEDIU MEDICAL (din sistemul informaţional al Ministerului Muncii, Solidarităţii Sociale şi Familiei), în care se precizează perioada de incapacitate temporară de muncă.

La rubricile ce consemnează perioada internării în spital se trec zilele efective de spitalizare, calculate calendaristic din prima până în ultima zi de spitalizare, la care se adaugă la ieşirea din spital, în funcţie de secţie, grupa de boli şi perioada de convalescentă necesară vindecării complete între 1- 21 de zile de concediu.

Pentru bolnavii transferaţi dintr- o secţie în alta, certificatul de concediu medical va fi completat de medicul din secţia care face externarea, pentru toată perioada de internare.

Perioada de concediu medical pentru incapacitate de muncă, după externare se poate prelungi de către medicul specialist sau primar din unitatea medicală de specialitate din ambulatoriul de care aparţine bolnavul sau de unităţile din întreprinderi (acolo unde acestea există).

Pe baza adeverinţelor de incapacitate temporara de muncă din ultimele 12 luni, prezentate la internare, sau cel mai târziu în timpul internării, dacă se constată ca perioada de incapacitate de muncă depăşeşte 90 de zile calendaristice, Foaia de observaţie clinică generală, însoţită de toată documentaţia medicală precum şi ADRESA DE TRIMITARE PENTRU AVIZAREA PRELUNGIRII CONCEDIILOR MEDICALE PESTE 90 ZILE ŞI ADRESA CUPRINZÂND AVIZUL (din sistemul informaţional al Ministerului Muncii, Solidarităţii Sociale şi Familiei).

După completarea acestor documente, asistenta medicală- şefă de secţie se prezintă la statistica spitalului cu Foaia de observaţie clinică şi Biletul de ieşire din spital ale bolnavului, de unde se extrag datele necesare raportării statistice iar la nivelul serviciului pentru primirea şi ieşirea bolnavilor, registratorul medical înscrie în Registrul de internări şi ieşiri din spital data externării şi diagnosticul la ieşirea din spital.

La externare, bolnavului care trebuie să continue tratamentul ambulator i se completează o Reţetă medicală sau, atunci când este cazul, o REŢETĂ OFTALMOLOGICĂ (28.6).

4.3. Bolnavul poate părăsi spitalul la cerere, după ce în prealabil a fost încunoştiinţat de consecinţele posibile asupra stării lui de sănătate.

Aceasta se consemnează sub semnatura bolnavului şi a medicului, în Foaia de observaţie.

Posibilitatea părăsirii spitalului la cerere  nu se aplică în cazul bolilor infecţioase transmisibile şi în alte cazuri prevăzute de lege.

4.4. Decedaţilor în spital li se întocmeşte, de către medicul care a constatat decesul, Certificat medical constatator al morţii nr ……… pe baza constatărilor medicale sau a rezultatelor examenului anatomo- patologic, care sunt înscrise în REGISTRUL PROTOCOL DE NECROPSIE (27.29) în vederea precizării cauzei medicale a morţii.

Rezultatele se vor consemna şi în Foaia de observaţie clinică generală.

Pentru serviciul de anatomo- patologie se completează BILETUL DE ÎNSOŢIRE A CADAVRULUI (14.4) de către medicul din secţia unde a avut loc decesul, pentru dovedirea identităţii cadavrului transportat la serviciul de prosectură.

Declararea la organele de stare civilă a nou- născuţilor şi a decedaţilor în spital se face pe baza actelor doveditoare ale naşterilor şi ale deceselor, întocmite de medicii din secţiile respective.

În cazul infecţiilor aparute în unitatea sanitară cu paturi se înregistreza evenimentul şi agentul cauzal, de către personalul medical al unităţii care se ocupă de problemele de igienă şi epidemiologie în REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A INFECŢIILOR INTRASPITALICEŞTI (27.35)

CAPITOLUL V
SISTEMUL INFORMAŢIONAL LA NIVELUL

 LABORATORULUI

5.1. La nivelul laboratorului de investigaţii medicale (hematologie, biochimie, analize microbiologice, serologice etc), executarea investigaţiilor se efectuează pe baza Biletului de trimitere sau a consemnărilor din Foaia de observaţie clinică.

Investigaţiile cerute sunt înscrise într- un CAIET DE LUCRU (netipizat) , iar rezultatele se înscriu în REGISTRUL DE INVESTIGAŢII MEDICALE (27.6), după care se completeză:

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr…………(15.1)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr…………MORFOLOGIA SÂNGELUI (15.2)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr…………LIPIDOGRAMA (15.3)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr………………PROTEINOGRAMA/ EX. DISPROTEINEMIE (15.4)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr…………UREE/ BILIRUBINĂ (15.5)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr…………EXAMEN DE URINĂ (15.6)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr………ANTIBIOGRAMA (15.7)

 - BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr… EXAMENE BACTERIOLOGICE (15.13)

Buletinele cu analizele de laborator, efectuate asupra persoanelor bolnave, suspecte, în supraveghere medicală, folosesc unităţilor sanitare, după caz, la:

-precizarea diagnosticului;

-formularea indicaţiilor terapeutice şi urmărirea eficacităţii tratamentului aplicat;

-confirmarea vindecării;

-cunoaşterea sechelelor dobândite şi a capacităţii fiziologice restante;

Fiecare buletin de analize se completează într- un exemplar şi se trimite în secţia care a solicitat examenul.

În caz de urgenţă, rezultatul este comunicat telefonic, după care se trimite buletinul de analize în secţie, pentru a fi ataşat la Foaia de observaţie.

În cazuri deosebite, care depăşesc competenţa şi dotarea tehnică a laboratorului, probele sunt trimise cu Bilet de trimitere către alte laboratoare, la indicaţia medicului şef al laboratorului.

Pe baza datelor din Registrul de investigaţii medicale se completează CENTRALIZATORUL LUNAR PENTRU RADIOLOGIE, LABORATOR MEDICAL, EXPLORĂRI FUNCŢIONALE ŞI BIOPSII PENTRU DIAGNOSTIC (19.3).

5.2. În cazul Laboratorului de radiologie rezultatele se consemnează în Registrul de investigaţii medicale, după care se completează:

- BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr ……….. RADIOLOGIE (15.8) sau se eliberează radiografia, însoţită de Buletin de analize medicale nr ……. radiologie.

Persoanele găsite cu modificări pulmonare, care sunt suspecte de tuberculoză se înscriu în tabelul de suspecţi tbc, care se trimite cabinetului de ftiziologie, care efectuează controlul suspecţilor.

După efectuarea radiografiei, această fişă se predă medicului care interpretează cliseele.

După interpretarea cliseelor, rezultatele se trec atât în fişa radiofotografică cât şi în Registrul de examene radiofotografice.

Activitatea echipei de la aparatele RF se înscrie în REGISTRUL DE BORD RADIOFOTOGRAFIC (27.19).

Bolnavii care fac tratament radiologic sunt înscrisi în REGISTRUL DE RONTGENTERAPIE (27.16) sau li se completează FOAIE DE TRATAMENT RADIOLOGIC Nr……… (23.2), în cazul tratamentului de lungă durată.

Activitatea laboratorului de radiologie este cuprinsă în CENTRALIZATORUL LUNAR AL PROCEDURILOR RADIOLOGICE AMBULATOR/ STAŢIONAR (19.3).

5.3. În Laboratoarele de explorări funcţionale, rezultatele se înscriu în Registrul de investigaţii medicale, după care se completează:

- BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr ……. ELECTROCARDIOGRAMA (15.9)

- BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr ……. AUDIOGRAMA (15.10)

- BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr ……. TESTE VENTILATORII (15.11)

- BULETIN DE ANALIZE MEDICALE Nr ……. TESTE DE EFORT (15.12)

- BULETIN DE ANALIZĂ A GAZELOR ÎN SÂNGELE ARTERIAL Nr …….(15.18)

- BULETIN DE EXPLORARE FUNCŢIONALĂ- PULMONARĂ Nr ……. (15.19)

-BULETIN DE EXPLORARE FUNCŢIONALĂ VENTILATORIE (PLETISMOGRAFICĂ) Nr …….. (15.20)

Activitatea laboratorului de explorări funcţionale se cuprinde în Centralizatorul lunar pentru radiologie, laborator medical, explorări funcţionale şi biopsii pentru diagnostic.

5.4. Laboratorul de recuperare medicală şi fizioterapie realizează tratamentul bolnavilor prin:

- electroterapie

- fototerapie

- promoterapie

- masoterapie

- vertebroterapie

- crenoterapie

- etc

Fiecarui bolnav, care urmează tratamentul de recuperare medicală şi fizioterapie i se completează FIŞA DE TRATAMENT (22.18).

Bolnavul va fi trecut nominal în REGISTRUL DE FIZIOTERAPIE (27.27) unde sunt înscrise numărul şi durată fiecărei şedinţe de tratament, de către personalul medical care efectuează tratamentul.

5.5. Laboratorul de anatomie patologică execută cercetarea histopatologică a materialului provenit de la necropsie, a prelevărilor operatorii, a pieselor de la biopsii şi biopuncţii, a examenelor de citologie exfoliativă.

Rezultatele sunt consemnate în REGISTRUL DE EXAMENE HISTOPATOLOGICE (27.28) şi se eliberează Buletin de analize medicale Nr………..

De asemenea, laboratorul de anatomie patologică colaboreză cu celelalte laboratoare din cadrul spitalului în vederea executării unor cercetări speciale, mai complexe de bacteriologie, biochimie, experimentale etc.

Bolnavii decedaţi în spital sunt transportaţi la prosectură cu Bilet de însoţire a cadavrului.

Laboratorul de anatomo- patologie execută necropsia pentru cazurile decedate în spital care necesită stabilirea sau confirmarea diagnosticului şi precizarea cauzei medicale a morţii.

La cererea scrisă a aparţinătorului decedatului, medicul director al spitalului poate aproba scutirea de necropsie, cu avizul medicului şef de secţie şi al medicului anatomo- patolog.

Efectuarea necropsiilor se înregistreză în Registrul protocol de necropsie. În el se completează de către medicul anatomo- patolog, câte un exemplar pentru fiecare necropsie efectuată.

Certificatul medical constatator al morţii, pentru cazurile necropsiate se completează şi se semnează de medicul din secţia în care a avut loc decesul şi de medicul anatomo- patolog sau medicul care a efectuat autopsia.

Pentru a se executa îmbălsămarea unei persoane decedate, aparţinătorul acesteia completează un exemplar din formularul CERERE DE ÎMBĂLSĂMARE (18.11), care se predă laboratorului de anatomie patologică, care execută îmbălsămarea.

Evidenţa îmbălsămărilor efectuate se ţine în REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ÎMBĂLSĂMĂRILOR (27.30), după care se completează, într- un singur exemplar CERTIFICATUL DE ÎMBĂLSĂMARE PENTRU DEPUNEREA CADAVRULUI LA CAPELĂ / TRANSPORT ÎN ALTA LOCALITATE (17.7).

Certificatul predat solicitantului, după depunerea taxei de îmbălsămare serveşte la confirmarea îmbălsămării cadavrului sau/ şi ca aviz sanitar de transport în altă localitate şi / sau ca autorizaţie pentru depunerea cadavrului la capelă.

Eliberarea cadavrului de la morgă (prosectură) se face în concordanţă cu normele în vigoare.

În anumite cazuri, laboratorul de anatomie patologică colaboreză cu laboratorul de medicină legală pentru elucidarea unor probleme medico- legale.

5.6. Laboratorul pentru unele activităţi de înaltă specialitate utilizează atât formularele tipizate, descrise anterior cât şi formularele specifice pentru cercetarea ştiinţifică medicală.

CAPITOLUL VI
 SERVICIUL DE STATISTICĂ ŞI INFORMATICĂ 

AL SPITALULUI

6.1. Serviciul de Statistică şi Informatică al spitalului primeşte documentele medicale ale bolnavilor ieşiţi din spital (foile de observaţie, codificate de medicul care a înregistrat bolnavul, foile de temperatură, biletele de ieşire din spital etc) pe care le clasifică pe grupe de boli, secţii şi pe ani.


Totodată aici se ţine evidenţa datelor statistice pe formularele stabilite de Ministerul Sănătăţii Publice şi se întocmesc rapoartele statistice ale spitalelor verificând exactitatea acestora.


Statisticianul medical va completa:

- Centralizatorul activităţii spitalului 

- Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital/ sanatoriu tbc 

- FIŞA PENTRU BOLNAVII IEŞIŢI DIN SPITAL (22.40); Completată pe un eşantion de 10% din bolnavii spitalizaţi (în zilele de 5, 15, 25 ale fiecărei luni).


În cazul în care una din aceste zile cade într- o zi de sărbătoare se ia pentru raportare ziua următoare, astfel ca lună de lună să se completeze 10% din bolnavii internaţi în fiecare secţie în parte.


De asemenea statisticianul verifică şi veghează la completarea corectă a următoarelor formulare:

- Certificatul medical constatator al naşterii;

- Certificatul medical constatator al  decesului;

- Fişa statistică de întreruperea cursului sarcinii;

- Fişa decesului prin complicaţii ale naşterii, sarcinii şi lehuziei;

- Fişa decesului sub un an;

- Fişa decesului 1- 4 ani; fişa decesului perinatal; Centralizatorul lunar al secţiei şi staţionarului;

- Centralizatorul intervenţiilor chirurgicale;

- Centralizatorul lunar pentru rediologie, laborator medical, explorări funcţionale şi biopsii pentru diagnostic.

Lunar, statisticianul medical va preda arhivei centrale foile de observaţie clinică ale bolnavilor externaţi în luna precedentă.

6.2 Registratorul medical care răspunde de arhivarea foilor de observaţie clinică va înregistra foile de observaţie în Registrul opis alfabetic al fişelor de consultaţii/ foilor de observaţie şi le va grupa după numărul curent al acestora, care a fost trecut în Registrul de internări şi ieşiri din spital.

Foile de observaţie clinice arhivate trebuie păstrate permanent iar la reinternarea bolnavilor ele trebuie transmise secţiei respective pentru a putea fi ataşate la noua foaie de observaţie clinică.

Foile de observaţie clinice de terapie intensivă şi anestezie se arhivează împreună cu cele de profil, pentru bolnavul externat.

Arhiva spitalului trebuie sa fie în mod permanent în stare sa transmită secţiilor, fie unele informaţii din foile de observaţie clinice, fie chiar aceste foi, la cererea secţiei respective.

În conformitate cu Ordinul Ministrului Sănătăţii nr. 175/1980 termenul de păstrare pentru foile de observaţie clinică se stabilesc la 30 ani, cu excepţia celor referitoare la bolnavii care au ca diagnostic una din bolile prevăzute la Anexa nr.1 a ordinului 175, sau care au fost supuşi la una din intervenţiile chirurgicale specificate în Anexa nr.2, al căror termen de păstrare se stabileşte la 15 ani.

CAPITOLUL VII
LISTA FORMULARELOR DIN ASISTENŢA

 MEDICALĂ SPITALIZATĂ

I. Formularele din sistemul informaţional al Ministerului Sănătăţii
Formulare tipizate

10. Adeverinţe
10.1 Adeverinţa medicală

10.2 Adeverinţa pentru asistenţa medicală de urgenţă

11. Adrese 
12. Autorizaţii

12.1 Autorizaţie pentru eliberarea stupefiantelor

13. Avize/ Angajamente
13.2 Angajament

14. Bilete, bonuri
14.1 Bilet de trimitere

14.2  Bilet de internare

14.3  Bilet de ieşire din spital

14.4  Bilet de însoţire a cadavrului

14.5  Bon- cerere transfuzie
14.6  Bilet trimitere pentru investigaţii paraclinice
15. Buletine/ Bilanţuri
15.1   Buletin de analize medicale nr...

15.2   Buletin de analize medicale nr...morfologia sângelui

15.3   Buletin de analize medicale nr...lipidograma

15.4 Buletin de analize medicale nr...proteinograma\ex. disproteinemie

15.5   Buletin de analize medicale nr...uree \ bilirubina

15.6   Buletin de analize medicale nr...examen de urină

15.7   Buletin de analize medicale nr.. antibiograma

15.8   Buletin de anlaize medicale nr...radiologie

15.9   Buletin de analize medicale nr...electrocardiograma

15.10 Buletin de analize medicale nr... audiograma

15.11 Buletin de analize medicale nr... teste ventilatorii

15.12 Buletin de analize medicale nr... teste de efort

15.13 Buletin de analize medicale nr... examene bacteriologice
15.17 Buletin de analize medicale nr… anatomie patologică

15.18 Buletin de analiza a gazelor în sângele arterial nr………..

15.19 Buletin de explorare funcţională pulmonară nr………..

15.20 Buletin de explorare funcţională ventilatorie (pletismografică)

16. Condici    

16.1  Condica de prescripţii la aparat

16.2  Condica de prescripţii medicamente şi materiale sanitare

17. Certificate


17.3. Certificat medical constatator al născutului viu nr……..

17.4  Certificat medical constatator al decesului

17.5  Certificat medical nr………

17.6  Certificat medical ( pentru eliberarea stupefiantelor)

17.7  Certificat de îmbălsămare pentru depunerea cadavrului la capelă/ transport în alte localităţi

18. Carnete, caiete, cereri
18.2   Carnet de control medical periodic
18.7   Carnet de dispensarizare a bolilor cronice

18.8   Carnet de ieşire din spital
18.9 Cerere de spitalizare
18.10 Cerere sânge, plasmă şi alte produse

18.11  Cerere de îmbălsămare

18.12 Carnet de ieşire din spital al bolnavului dializat

19. Centralizatoare
19.3. Centralizatorul investigaţiilor de laborator

19.10. Centralizatorul intervenţiilor chirugicale

19.13. Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase
19.14  Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare balneare
 
        19.15.Centralizatorul activităţii spitalului 

        19.16. Centralizatorul lunar al secţiei şi staţionarului

 
        19.17.1 Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital (Total)

        19.17.2 Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital (Masculin)

        19.17.3 Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital (Urban)

        19.21 Centralizatorul procedurilor oncologice, chimioterapeutice şi radioterapeutice; investigaţii radiologice şi imagistice


        19.22 Centralizatorul procedurilor noninvazive- explorări funcţionale

20.  Dări de seamă  
  MS 60.4.2A  Cap.1. Dare de seamă privind pincipalii indicatori ai cunoaşterii sănătăţii
MS 60.4.3.A Dare de seamă itm


MS 60.4.4A  Cap.2. Activitatea spitalului, unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu

MS 60.4.4  Cap.3. Activitatea sanatoriului, spitalului, secţiei (compartimentului), cabinetului de ftiziologie
MS 60.4.4A  Cap.7 Activitatea staţiei de salvare
MS 60.4.4A  Cap.11.Activitatea unităţilor sanitare balneare 

    MS 60.4.4  Cap.14. Cheltuielile bugetare în unităţile sanitare

    MS 60.4.4A  Cap.15. Personalul muncitor sanitar pe specialităţi şi categorii de unităţi

21. Dosare/ Declaraţii/ Dovezi
22. Fişe

22.1 Fişa de reacţii adverse la medicamente

22.1 Anexa nr.1 Fişa de anchetă pentru reacţii adverse postvaccinale indezirabile

22.7    Fişa de declarare / comunicare a unor bolnavi cronici şi handicapati

22.9    Fişa decesului perinatal

22.10  Fişa decesului sub un an

22.11  Fişa decesului 1- 4 ani.

22.12 Fişa decesului prin complicaţii ale sarcinii, naşterii şi lăuziei.

22.14 Fişa decesului matern prin cauze indirecte

22.15  Fişa de declarare a cazului de boala transmisibila.

22.16  Fişa de raportare.

22.18  Fişa de tratament.

22.25 Fişă evidenţă bolnav cancer ONC 2.

22.26  Fişa statistica a bolnavului de cancer ONC 1.
22.30 Fişă pentru spitalizare de zi

22. 31 Fişă de declarare acazului de boală profesională

22.32 Fişa de semnalizare a cazului de sifilis congenital al nou- născutului viu

22.37. Fişă pentru spitalizare de zi (dializă)

22.37. Anexa1 Fişă sintetică de monitorizare a bolnavului cu insuficienţă renală (hemodializat)

22.37. Anexa 2  Fişă sintetică de monitorizare a bolnavului dializat peritoneal
22.38  Fişa de tratament strict supravegheat.

22.40  Fişa pentru bolnavii ieşiţi din spital.

22.41  Fişa nr……pentru aplicarea imunoglobulinei anti D (Rho).

22.49 Fişa de contracepţie
22.52 Fişa de solicitare examen RMN

22.53 Fişa de solicitare examen CT

22.54 Fişa de solicitare examen scintigrafic
23. Foi

23.1 Foaie de observaţie balneologie, preventoriu, staţionar

23.2 Foaie de tratament radiologic nr……..

23.3 Foaie de observaţie clinică generală

23.3 Anexa nr.   1 Foaie de observaţie clinică obstetrică

23.3 Anexa nr.   2 Foaie de observaţie clinică ORL

23.3 Anexa nr.   3 Foaie de observaţie clinică oftalmologie

23.3 Anexa nr.   4 Foaie de observaţie clinică arşi

23.3 Anexa nr.   5 Foaie de observaţie clinică neurologie

23.3 Anexa nr.   6 Foaie de observaţie clinică psihiatrie

23.3 Anexa nr.   7 Foaie de observaţie clinică anestezie

23.3 Anexa nr.   8 Foaie de observaţie clinică terapie intensivă

23.3 Anexa nr.   9 Foaie de temperatura adulţi

23.3  Anexa nr.10 Foaie de evoluţie şi tratament

23.4  Foaie de observaţie clinică medicală

23.5  Foaie de observaţie clinică cardiologie

23.6  Foaie de observaţie clinică dermato- venerologie

23.7  Foaie de observaţie clinică neurologie

23.8  Foaie de observaţie clinică psihiatrie

23.9  Foaie de observaţie clinică chirurgie

23.10  Foaie de observaţie clinică obstetrică

23.11  Foaie de observaţie clinică ginecologie

23.12  Foaie de observaţie clinică ORL

23.13  Foaie de observaţie clinică oftalmologie

23.14  Foaie de observaţie clinică urologie

23.15  Foaie de observaţie clinică a nou- născutului

23.16  Foaie de observaţie clinică pediatrie

23.16 Anexa nr. 1 Foaie de temperatura copii (0-1 an)

23.16 Anexa nr. 2 Foaie de temperatura copii (1 an şi peste)

23.17 Foaie zilnică de mişcare a bolnavilor internaţi

24. Înştiinţări

24.1 Înştiinţare 
24.2 Înştiinţare de instituire, menţinere, modificare sau încetare a tratamentului medical obligatoriu

25. Legitimaţii 

25.1 Legitimaţie invalizi de război
26. Procese - verbale\ Plicuri
26.5     Proces - verbal de predare/ primire a stupefiantelor neconsumate

27. Registre/ Rapoarte
27.1  Registrul de consultaţii medicale

27.1 Anexa1- Registrul de consultaţii al camerei de gardă

27.2  Registrul de tratamente medicale

27.3 Registrul de evidenţa a naşterilor 

27.6 Registrul de investigaţii medicale 

27.7 Registrul de evidenţă a activităţii de educaţie pentru sănătate

27.8 Registrul opis alfabetic al fişelor de consultaţii/ foilor de observaţie

27.9 Registrul de evidenţă a autorizaţiilor eliberate pentru ridicarea produselor şi substanţelor stupefiante

27.10 Registrul de evidenţa folosirii formularelor cu timbru sec

27.11 Registrul de evidenţa produselor şi substanţelor stupefiante procurate pe condici de aparat

27.12 Registrul de numerotat fişele de consultaţii/ foile de observaţie

27.15 Registrul de mici intervenţii chirurgicale

27.16 Registrul de röntgenterapie

27.17 Registrul de determinarea grupei sanguine la populaţie

27.19 Registrul de bord radiofotografic

27.21 Registrul de evidenţă a activităţii comisiei pentru diagnostic şi indicaţie terapeutică pentru cancer ONC 3

27.22 Registrul de evidenţă a activităţii comisiei medicale privind bolnavii psihici periculoşi

27.25 Registrul de copiere a reţetelor

27.26 Registrul pentru evidenţa mişcării produselor şi substanţelor stupefiante în depozit

27.27 Registrul de fizioterapie

27.28 Regimul de examene histopatologice

27.29 Registrul protocol de necropsie

27.30 Registrul de evidenţa îmbălsămărilor

27.33 Registrul de internări şi ieşiri din spital
27.34 Registrul de consultaţii şi tratamente antirabice
27.35 Registrul de evidenţa a infecţiilor intraspitaliceşti
27.36 Registrul pentru primire/ ieşire sânge şi produse
27.37 Registrul de evidenţa mişcării produselor şi substanţelor stupefiante în farmacie
27.38 Registrul de intervenţii chirurgicale- protocol operator

27.39 Registrul de evidenţa forrnularelor (Rp) cu timbru sec distribuite medicilor

27.51 Raport lunar al activităţii de planificare familială la nivel de judeţ

27.52 Raport semestrial al furnizării serviciilor de planificare familială

27.53 Registrul zilnic de activitate

27.54 Registrul de evidenţă a bolnavilor dializaţi
28. Reţete
28.1 Reţeta medicală

28.2 Reţeta medicală (formular cu regim special)

28.3 Reţeta cu timbru sec
28.4 Reţeta medicală diabet
28.6 Reţeta oftalmologică 

29. Sesizări/ Situaţii
29.1 Sesizarea cazului de bolnav psihic presupus periculos

29.2 Situaţia toxicomanilor prin substanţe psihoactive în luna …………………. anul ………..
29.5 Scrisoare medicală

29.6 Scrisoare medicală diabet zaharat

30. Tabele
30.2 Tabel de catagrafie 

30.3    Tabel de suspecţi tbc.
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