ADEVERINŢĂ MEDICALĂ

10.1

Serveşte persoanei ca motivaţie la instituţia unde este încadrată pentru scutire de eforturi fizice şi pentru obţinerea altor înlesniri, în funcţie de starea de sănătate precum şi în relaţiile cu organele administraţiei de stat.

Serveşte pentru înscrierea preşcolarilor în clasa I a şcolii generale precum şi a elevilor în treptele superioare de şcolarizare şi la examenele de admitere în învăţământul superior, profesional, postliceal.

Serveşte elevului, studentului pentru motivarea zilelor absentate de la procesul de învăţământ, pe motive de boală.

Se completează într-un exemplar, la cerere, de unitatea sanitară care are în evidenţă şi supraveghează persoana în cauză sau care a acordat zilele de scutire medicală (medicul de familie sau medicul de specialitate din asistenţa medicală privată, ambulatorie sau spitalizată).

Adeverinţa medicală se înmânează solicitantului fie pentru a fi inclusă în dosarul de înscriere, fie pentru a fi prezentată la unitatea de învăţământ.

În cazul unităţilor de învăţământ care au cabinet medical, adeverinţa va fi avizată de medicul cabinetului respectiv.

ADEVERINŢĂ PENTRU ASISTENŢA MEDICALĂ DE URGENŢĂ

10.2

Foloseşte unităţilor sanitare pentru confirmarea diagnosticului, tratamentului aplicat şi a duratei de spitalizare sau imobilizare obligatorie la domiciliu, in cazurile în care acordă asistenţă de urgenţă personalului muncitor;

Se eliberează de orice medic dar este valabilă numai trei zile, ea trebuind a fi confirmată de medicul curant sau de serviciul spitalicesc care rezolvă cazul acut de boală;

Se înmânează bolnavului sau aparţinătorului pentru a fi transmisă medicului de familie sau medicului din cabinetul medical din serviciul medical de întreprindere sau la care a fost arondată unitatea (serviciul întreprinderii), în care este încadrat bolnavul, respectiv în vederea eliberării certificatului medical pentru incapacitate temporară de muncă.

AUTORIZAŢIE PENTRU ELIBERAREA

STUPEFIANTELOR

12.1

Se eliberează de directorul Autorităţii de Sănătate Publică Judeţeană şi a Municipiului Bucureşti în 4 exemplare, din care originalul se predă bolnavului pentru a se depune la farmacie, iar exemplarul al patrulea rămâne la bolnav, pentru a justifica deţinerea produsului stupefiant.


Duplicatul se reţine pentru evidenţă la Autoritatea de Sănătate Publică Judeţeană şi a Municipiului Bucureşti.


Triplicatul se înaintează medicului de familie al bolnavului, pentru luare în evidenţă.


Pe baza acestui formular, medicul de familie eliberează prescripţii medicale cu timbru sec pentru cantitatea şi produsul stupefiant, indicat în autorizaţie.


Acest formular se regăseşte numai în reţeaua asistenţei medicale spitalizate.


Se eliberează autorizaţie de către Autoritatea de Sănătatea Publică Judeţeană şi a Municipiului Bucureşti şi în cazul methadonei. Prescrierea   methadonei se va face pe o perioadă de 10- 14 zile de către medicul curant din laboratorul  de sănătate mintală unde se află în tratament pacienţii toxicomani, pe reţetă cu timbru sec. Autorizaţia este valabilă pe o perioadă de 3 luni de la data eliberării.

Eliberarea methadonei se va face de către farmacia spitalului care are în structură laboratorul de sănătate mintală şi care va fi nominalizat de Autoritatea de Sănătate Publică Judeţeană şi a Municipiului Bucureşti.
ANGAJAMENT

13.2

Se întocmeşte de către pacientul internat la cerere pentru cură, în centrele de dezintoxicare, impuse de regulamentul de funcţionare al secţiei de dezintoxicare. Se semnează de către acesta, el fiind de acord ca nerespectarea obligaţiilor asumate să atragă imediat externarea sa.

Acest document se regăseşte în reţeaua formularelor din asistenţa medicală spitalizată şi ambulatorie.

Biletul de trimitere
14.1

Serveşte unităţilor din întrega reţea sanitară, în legătură funcţională dintre unităţile sanitare, în ceea ce priveşte bolnavul şi circuitul acestuia.

Se completează într-un exemplar, care se înmânează bolnavului sau aparţinătorului acestuia, pentru a fi predat unităţii sanitare destinatare.

În situaţia în care biletele de trimitere s-au eliberat în scopul precizării diagnosticului, rezultatele examinărilor vor fi transmise oficial unităţilor sanitare care au făcut trimiterea, pe Scrisoarea medicală completată de medicii de specialitate din unităţile ambulatorii sau din spitale.

Biletul de trimitere se completează de către medicii aflaţi în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, potrivit specialităţii şi competenţelor, respectiv atestatelor pe care le-au obţinut, şi în condiţiile contractului-cadru şi ale normelor metodologice de aplicare a acestuia şi numai pentru pacienţii care beneficiază de asigurări sociale de sănătate.

Biletul de trimitere poate fi eliberat de următoarele categorii de medici:

· medici de familie

· medici specialişti din ambulatoriu de specialitate( numai pentru situaţia în care

asiguratul a beneficiat de serviciile medicale de specialitate din partea acestuia).

Asiguraţilor le sunt acordate servicii de asistenţă medicală ambulatorie de specialitate numai pe bază de Bilet de trimitere , cu excepţia urgenţelor şi afecţiunilor confirmate care permit prezentarea direct la medicul de specialitate din ambulatoriul de specialitate.
BILET DE INTERNARE

14.2

Serveşte unităţilor medicale pentru internarea bolnavului în spital si unităţilor sanitare cu paturi la justificarea internării. Acest formular se completează în întreaga reţea sanitară.

În cazul în care medicul de gardă din spital, în urma examenului medical, opinează că bolnavul poate fi tratat ambulatoriu, sau din lipsă de locuri în spital, el poate fi amânat la internare, medicul din spital înscriind în biletul de internare tratamentul de urmat şi recomandările necesare va transmite oficial sau prin bolnav sau aparţinătorii acestuia scrisoarea medicală cu informaţiile şi recomandările respective către unitatea sanitară emitentă.

BILET DE IEŞIRE DIN SPITAL

14.3


Serveşte unităţilor sanitare pentru cunoaşterea diagnosticului, tratamentului major aplicat, indicaţiilor terapeutice necesare în continuare şi a măsurilor antiepidemice ce urmează a fi luate.


Se completează într-un exemplar de medicii din spital şi se transmite medicului de familie prin intermediul pacientului.


Bolnavul va primi, la ieşirea din spital, indicaţiile de tratament şi de regim alimentar.


Pentru bolile transmisibile (atât pentru  cazurile confirmate cât şi pentru cele infirmate) se va completa, în două exemplare, din care un exemplar se va preda bolnavului iar cel de al doilea se transmite Inspecţiei Sanitare de Stat.

BILET DE INSOŢIRE  A CADAVRULUI

14.4


Serveşte unităţilor sanitare cu paturi la dovedirea identităţii cadavrului, transport la serviciul de prospectură (morga unităţii).


Se completează într-un singur exemplar, care însoţeşte cadavrul.

BON - CERERE TRANSFUZIE

14.5


Serveşte unităţilor sanitare cu paturi la solicitarea de sânge din partea punctului de transfuzie propriu şi la consemnarea efectuării transfuziei.


Se completează într-un singur exemplar de  secţia cu paturi.


Circulă la punctul de transfuzie şi se reîntoarce în secţia care a solicitat sângele şi urmează să efectueze transfuzia.

BILET DE TRIMITERE PENTRU INVESTIGATII PARACLINICE
14.6
Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice, este imprimat cu regim special ,denumit în continuare bilet de trimitere, se completează de către medicii aflaţi în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, potrivit specialităţii şi competenţelor, respectiv atestatelor pe care le-au obţinut, şi în condiţiile contractului-cadru şi ale normelor metodologice de aplicare a acestuia şi numai pentru pacienţii care beneficiază de asigurări sociale de sănătate.

Recomandarea pentru investigaţii paraclinice se face pe formularul cu regim special.

Investigaţiile paraclinice se pot efectua de către orice furnizor de investigaţii paraclinice aflat în relaţie contractuală cu casa de asigurări de sănătate, în condiţiile prevăzute în contractul-cadru şi în normele metodologice de aplicare a acestuia.

Utilizarea formularelor pentru investigaţii paraclinice cu regim special nu exclude utilizarea fişelor de recomandare pentru investigaţiile paraclinice RMN, CT, scintigrafie, cuprinse în normele metodologice de aplicare a contractului-cadru.

A)  Instrucţiuni privind utilizarea formularelor de bilet de trimitere pentru investigaţiile paraclinice decontate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate

1. Biletul de trimitere este tipărit pe hârtie autocopiantă în 3 culori. Exemplarul 3 (verde) rămâne în carnet, la medicul care a făcut trimiterea, iar exemplarele 1 (alb) şi 2 (roz) se predau asiguratului, care le depune la furnizorul de servicii paraclinice care va efectua investigaţiile recomandate. Furnizorul de servicii paraclinice va păstra exemplarul roz, iar exemplarul alb (originalul) va fi înaintat casei de asigurări de sănătate împreună cu factura şi desfăşurătorul activităţii prestate (în format electronic şi pe suport hârtie).

2. În situaţia în care în interiorul carnetului cu bilete de trimitere există formulare greşit tipărite, incomplete sau completate greşit de către medic, se va scrie cuvântul "ANULAT" pe formular şi acesta nu va fi decupat din carnet. Aceste file vor fi pliate, rămânând în carnet. Pe versoul cotorului ultimului bilet de trimitere se va preciza: "Acest carnet conţine ... file (în cifre şi în litere), de la numărul ... la numărul ..., şi ... file anulate."

B)  Instrucţiuni de completare a formularelor de bilet de trimitere pentru investigaţiile paraclinice decontate din Fondul naţional unic de asigurări sociale de sănătate

Formularele de bilete de trimitere se completează în succesiunea numerelor şi în ordinea cronologică a consultaţiilor, astfel:

Câmpul 1 - "Unitate medicală":

a) se completează cu denumirea unităţii medicale, codul unic de înregistrare (CUI) al cabinetului medical sau al unităţii sanitare, adresa completă, casa de asigurări de sănătate cu care furnizorul are încheiat contract, numărul contractului de furnizare de servicii medicale în baza căruia medicul prescriptor prestează serviciul;

b) se alege prin bifare cu "x" categoria de furnizor de servicii medicale, după cum urmează:

- "MF" pentru furnizorii de servicii de asistenţă primară;

- "Amb. Spec." pentru furnizorii de servicii ambulatorii de specialitate, inclusiv servicii de medicină dentară.

Medicii angajaţi ai unui spital care prestează servicii în baza contractului încheiat între spital şi casele de asigurări de sănătate pentru servicii ambulatorii de specialitate vor bifa căsuţa "Amb. Spec." atunci când emit un bilet de trimitere pacienţilor consultaţi în ambulatoriul de specialitate al spitalului;

c) "Nivel de prioritate" - se va bifa cu "x" căsuţa corespunzătoare nivelului de prioritate al investigaţiilor paraclinice recomandate.

Câmpul 2 - "Date identificare asigurat":

a) "Asigurat la CAS" - se va înscrie casa de asigurări de sănătate în evidenţa căreia se află asiguratul;

b) "RC" - se completează numărul din registrul de consultaţii (RC);

c) se alege prin bifare cu "x" categoria în care se încadrează asiguratul. Medicul va bifa o singură categorie de asigurat:

- se bifează căsuţa "Ajutor social" pentru persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001 privind venitul minim garantat, cu modificările şi completările ulterioare;

- se bifează căsuţa "Veteran", "Revoluţionar" sau "Handicap" numai pentru asiguraţii care nu realizează alte venituri decât cele provenite din drepturile băneşti acordate de legile speciale prin care li se stabileşte această calitate, precum şi cele provenite din pensii;

- se bifează căsuţa "Gravidă/Lehuză" numai pentru femeile gravide şi lehuze care nu au niciun venit sau au venituri sub salariul minim brut pe ţară (conform prevederilor Legii nr. 95/2006 privind reforma în domeniul sănătăţii, cu modificările ulterioare). Pentru femeile gravide/lehuze care nu se încadrează în această categorie se bifează exclusiv categoria de asigurat din care fac parte;

- se bifează căsuţa "Alte categorii" pentru persoanele care nu se încadrează în categoriile de asigurat prevăzute în biletul de trimitere, menţionându-se categoria de asigurat numai pentru persoanele beneficiare ale unei legi speciale (Legea nr. 309/2002 privind recunoaşterea şi acordarea unor drepturi persoanelor care au efectuat stagiul militar în cadrul Direcţiei Generale a Serviciului Muncii în perioada 1950 - 1961, Decretul-lege nr. 118/1990 privind acordarea unor drepturi persoanelor persecutate din motive politice de dictatura instaurată cu începere de la 6 martie 1945, precum şi celor deportate în străinătate ori constituite în prizonieri);

- se bifează căsuţa "PNS" şi se notează numărul programului/subprogramului de sănătate pentru bolnavii cu afecţiuni incluse în Programul naţional de sănătate cu scop curativ, stabilit de Ministerul Sănătăţii Publice, până la vindecarea respectivei afecţiuni, dacă nu realizează venituri din muncă, pensie sau alte resurse, pe perioada în care sunt incluşi în program;

- categoria "Persoană în întreţinere" se referă la soţul, soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane asigurate;

d) se vor nota datele de identificare ale pacientului (numele, prenumele, adresa completă);

e) "CNP" - se completează cu codul numeric personal al asiguratului, format din 13 cifre;

f) se va bifa cu "x" căsuţa "Pachet de bază", "Pachet facultativ" sau "Pachet minimal", în funcţie de tipul de asigurare a beneficiarului.

Câmpul 3 - "Cod diagnostic":

- se vor completa căsuţele destinate codului de diagnostic corespunzător diagnosticului sau diagnosticelor cunoscute ori prezumtive pentru care se recomandă investigaţiile;

- "Data trimiterii" - se va specifica data trimiterii asiguratului pentru efectuarea investigaţiilor recomandate;

- "Semnătura medicului/Cod parafă" - se execută specimenul de semnătură a medicului care a emis biletul de trimitere şi se aplică parafa şi codul corespunzător acestuia.

Câmpul 4 - "Cod investigaţie/Investigaţii recomandate/Investigaţii efectuate":

- medicul care trimite asiguratul, în mod facultativ, poate completa codul de investigaţie separat, pentru fiecare investigaţie recomandată;

- codurile proprii investigaţiilor paraclinice se vor completa obligatoriu de către furnizorul de servicii paraclinice care a efectuat investigaţiile, corespunzător reglementărilor în vigoare;

- "Investigaţii recomandate" - se va completa de medicul care trimite asiguratul; investigaţiile recomandate vor fi scrise lizibil cu majuscule;

- "Investigaţii efectuate" - se va completa prin bifare cu "x" de furnizorul de servicii paraclinice care a efectuat investigaţiile. În situaţia în care furnizorul nu poate efectua toate investigaţiile prescrise, le va anula cu o linie pe cele neefectuate, pe ambele exemplare ale biletului de trimitere, fără a avea posibilitatea înlocuirii sau adăugării altor investigaţii paraclinice.

Câmpul 5 - "Numele şi semnătura persoanei desemnate de laborator":

- se va completa în clar numele persoanei desemnate de furnizorul de servicii paraclinice, care va executa specimenul de semnătură;

- "LS" - se va aplica ştampila furnizorului de servicii paraclinice care a efectuat investigaţiile recomandate.

Câmpul 6 - "Data prezentării asiguratului":

- se va completa de către asigurat data la care acesta s-a prezentat la furnizorul de servicii paraclinice pentru efectuarea investigaţiilor;

- "Semnătura asiguratului" - se execută semnătura beneficiarului serviciilor paraclinice recomandate după ce a fost informat asupra tipurilor de investigaţii paraclinice de care urmează să beneficieze.

BULETIN DE ANALIZE MEDICALE

15.1-15.20 ( după necesităţi şi posibilităţi)

Buletinele cu analizele medicale de laborator efectuate persoanelor bolnave, suspecte, în supraveghere medicală, cuprinse între codurile 15.1 şi 15.12 servesc 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.

Se completează fiecare într-un exemplar de laboratorul care a efectuat analiza şi se înmânează persoanei în cauza sau se trimite la unitatea sanitară care a solicitat examenul.

Buletinul 15.1 se completează în toată reţeaua sanitară.

Buletinele 15.2-15.13 se utilizează de asistenţa medicală ambulatorie şi de cea de spital.
Buletinele 15.17-15.20 folosite numai în asistenţa medicală spitalizată.

BULETIN DE ANALIZE MEDICALE NR. .......... EXAMENE BACTERIOLOGICE

15.13


Serveşte unităţilor sanitare pentru trimiterea la laboratorul Inspecţiei Sanitare de Stat- compartimentul de epidemiologie a produselor biologice recoltate de la persoanele cuprinse în acţiunile sanitaro- antiepidemice ca: ancheta epidemiologică în focar, depistarea stării de purtător de germeni, control periodic al stării de sănătate în vederea executării analizelor  bacteriologice.

Se completează într- un singur exemplar de către unitatea sanitară emitentă la care se întoarce după consemnarea de către laborator a rezultatelor analizelor efectuate.
CONDICĂ DE PRESCRIPŢII LA APARAT

16.1

Serveşte unităţilor din toată reţeaua sanitară la ridicarea de la farmacie a medicamentelor şi materialelor sanitare necesare aparatelor şi truselor de urgenţă;

Se completează în trei exemplare de unitatea care solicită medicamentele.

CONDICA DE PRESCRIPŢII MEDICAMENTE ŞI MATERIALE SANITARE

16.2

Serveşte pentru ridicarea din farmacie a medicamentelor şi materialelor sanitare prescrise bolnavilor internaţi în unităţile cu paturi.


Medicul din spital completează în trei exemplare, la indigo, după care două exemplare rămân la farmacie iar un exemplar se întoarce pe secţie.

CERTIFICAT MEDICAL CONSTATATOR AL NĂSCUTULUI VIU

17.3

Serveşte ca act constatator în vederea înregistrării nou născuţilor la birourile de stare civilă.

Se completează de medicul de familie sau din spital care constată naşterea, într-un exemplar, din care partea detaşabilă se predă aparţinătorului.

În cazul în care nu există nici un aparţinător, unitatea sanitară are sarcina să înregistreze născutul viu la birourile de stare civilă.

CERTIFICAT MEDICAL CONSTATATOR AL DECESULUI

17.4

Serveşte aparţinătorului pentru înregistrarea la biroul de stare civilă a persoanei decedate.

Se completează de oricare medic din reţeaua sanitară care constată moartea, într-un exemplar, din care partea detaşabilă se predă aparţinătorului.

În cazul în care nu există aparţinător, unitatea sanitară are sarcina să-l prezinte la biroul stării civile pentru înregistrarea decesului.

CERTIFICAT MEDICAL

17.5

Serveşte la atestarea stării de sănătate a solicitantului.

Se eliberează într-un exemplar, la cerere, de către medicii din oricare unitate sanitară în evidenţa căreia se află persoana care solicită acest act.

CERTIFICAT MEDICAL

( PENTRU ELIBERAREA STUPEFIANTELOR )

17.6


Se eliberează de către medicul de specialitate din spital sau ambulatoriu, în două exemplare din care, originalul se predă bolnavului iar duplicatul se păstrează la spital.


Este semnat de directorul spitalului şi medicul de specialitate, care a întocmit certificatul.


Documentul este necesar pentru eliberarea de către directorul Autorităţii de sănătate publică judeţeană, autorizaţiei pentru procurarea produselor şi substanţelor stupefiante.
CERTIFICAT DE ÎMBĂLSĂMARE PENTRU DEPUNEREA CADAVRULUI LA CAPELĂ/ TRANSPORT ÎN ALTĂ

LOCALITATE

17.7


Serveşte la confirmarea îmbălsămării cadavrului sau / şi ca aviz de transport în altă localitate şi / sau autorizaţie pentru depunerea la capelă.


Se eliberează de către spitalul care efectuează îmbălsămarea, într-un singur exemplar, care se predă solicitantului, după achitarea taxei respective.

CARNET DE CONTROL MEDICAL PERIODIC

18.2


Serveşte la înscrierea controalelor ce trebuie efectuate la personalul încadrat în unităţile alimentare şi de alimentaţie publică, la angajare şi periodic.


Se utilizează şi pentru personalul sanitar din unităţile sanitare (blocuri alimentare, bucătării, creşe).


Se predă persoanei încadrată în muncă sau care urmează să se angajeze, de către unitatea unde se încadrează în muncă, care completează pagina a treia după care oricare medic din reţeaua sanitară completează pagina a patra şi paginile 6 – 25.


În caz de transfer într - o altă unitate similară carnetul se predă persoanei respective pentru a fi prezentat la noua unitate.

Pe perioada încadrării în unitate carnetul se păstrează la conducerea unităţii care – l predă persoanei respective în vederea înscrierii examenelor medicale respective efectuate la unităţile sanitare.

CARNET DE DISPENSARIZARE A BOLILOR CRONICE

18.7

Se eliberează de către spitalul care a stabilit diagnosticul şi rămâne la bolnav sau aparţinătorul acestuia.

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

CARNET DE IEŞIRE DIN SPITAL

18.8

Se utilizează în momentul externării bolnavului, pentru unele boli cronice, dispensarizate în spital.

Se completează de către medicul de salon, într-un singur exemplar, care se înmânează bolnavului.

CERERE DE SPITALIZARE

18.9

Se foloseşte de către bolnavii convalescenţi pentru a solicita să rămână sub supraveghere medicală, în condiţii de internare, pe baza recomandării medicale şi cu aprobarea medicului director al unităţii, la propunerea medicului şef de secţie sau de compartiment.


Se completează, într- un singur exemplar, de către solicitant.

CERERE SÂNGE, PLASMĂ ŞI ALTE PRODUSE

18.10


Serveşte ca document justificativ de predare / primire sânge şi produse între Centrul de transfuzie sanguină şi unitatea sanitară care solicită.


Se completează de unitatea sanitară care solicită sânge (spitalul) şi de către compartimentul de livrare din cadrul Centrului de Transfuzie Sanguină, în două exemplare, cu indigo, prin pliere.


Cotorul cu certificarea primirii sângelui şi a celorlalte produse se păstrează la unitatea sanitară care ridică sângele şi produsele iar partea detaşabilă rămâne la C.T.S.

CERERE DE ÎMBĂLSĂMARE

18.11


Serveşte populaţiei în cazul în care solicită îmbălsămarea unei persoane decedate.


Se completează de către solicitant, într-un exemplar care se predă spitalului care execută îmbălsămarea.

CARNET DE IEŞIRE DIN SPITAL AL BOLNAVULUI DIALIZAT

18.12

Se utilizează în momentul externării bolnavului dializat.

Se completează de către medicul de salon într-un singur exemplar, care se înmînează bolnavului.

CENTRALIZATORUL INVESTIGAŢIILOR DE LABORATOR

19.3


Se completează de către întrega reţea sanitară, lunar, însumându – se anual cu datele de la toate cabinetele medicale care au în structură laboratoare de analize medicale,  folosind datele extrase din registrele de investigaţii medicale şi utilizând codurile cuprinse în Nomenclatorul pe tipuri de investigaţii.

Codificarea 

Codificarea centralizatorului se face după cum urmează :


- Forul - se completează cu majuscule forul tutelar : 




- Ministerul Sănătăţii Publice



            sau




- CONSILIUL LOCAL


  Acestea  nu se codifică.


- Judeţul - se înscrie cu majuscule denumirea judeţului şi se codifică cu două cifre în coloana 3 respectiv 4 astfel : 




- 01.ALBA




- 02.ARAD




- 23.ILFOV




- 42.MUNICIPIUL BUCUREŞTI


- Localitatea - se înscrie cu majuscule denumirea localităţii




Nu se codifică


- Unitatea sanitară col 5- 10 - se înscrie cu majuscule denumirea unităţii sanitare şi se codifică conform cu codul UNITBZ din dicţionarul unităţilor sanitare UNITSAN existent la nivelul serviciului de informatică şi biostatistică judeţean din  ASPJ şi al Municipiului Bucureşti.


- Trimestrul - col. 11 - se trece trimestrul pentru care se completează centralizatorul - 1, 2, 3, sau 4.


În centralizatorul anual, această rubrică se completează cu O.


- Anul - col. 12 - 13 - se completează ultimele două cifre ale anului.


- Codul investigaţiei - col. 14 - 21 - se înscrie codul investigaţiei efectuate conform Nomenclatorului investigaţiilor de laborator-OMS. Clasificarea investigaţiilor este doar numerică, adică nu sunt utilizate caracteristici alfabetice.


Înscrierea codurilor se face numai după însumarea cazurilor pentru fiecare cod de procedură, un cod figurând numai o singură dată.


 Codurile investigaţiilor se înscriu în centralizator în ordine crescătoare, primul rând din formular fiind întotdeauna rezervat pentru TOTAL pe unitatea sanitară.


- Număr investigaţii - se înscrie numărul de investigaţii efectuate în perioada analizată(trimestrul sau an) după cum urmează:



TOTAL - se înscrie numărul total investigaţii efectuate pentru  fiecare cod de investigaţie prin însumarea numărului de investigaţii de la grupa de vârstă.



DIN CARE: - cuprinde 7 grupe de vârstă şi se înscriu investigaţiile  efectuate pentru fiecare grupă astfel:




 - pentru grupa    0 - 4 ani




 - pentru grupa   5 - 14 ani




 - pentru grupa 15 - 24 ani
 - pentru grupa 25 - 39 ani



 - pentru grupa 40 - 59 ani




 - pentru grupa 60 - 79 ani

 - pentru grupa 80 ani şi peste

TERMENE ŞI RESPONSABILITĂŢI

De completarea corectă a datelor şi concordanţa acestora cu evidenţele primare precum şi de respectarea termenelor de înaintare a centralizatorului investigaţiilor către Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene şi de aici către Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii  răspund:



- statistica unităţii sanitare;



- medicul director al unităţii sanitare;

- medicul inspector coordonator al Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene.


Centralizatorul din fiecare unitate sanitară va fi completat de persoana, din cadrul laboratorului, responsabilă cu datele statistice. Apoi, va fi semnat de statistician şi de directorul unităţii si purtând ştampila unităţii va fi înaintat serviciului judeţean de Biostatistică şi Informatică până la data de 1 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza.


La laborator, medicul inspector coordonator va asigura verificarea modului de completare şi codificare a fiecărui formular.


Până la data de 15 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza, centralizatoarele respective vor fi înaintate cu adresa oficială la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .

CENTRALIZATORUL INTERVENŢIILOR CHIRURGICALE
(PROCEDURILOR CIM 10- AM)
19.10


A. Completarea 


1. Se completează de biroul de statistică al fiecărei unităţi sanitare în care se efectuează intervenţii chirurgicale (spital sau ambulator), având ca for coordonator 



- Ministerul Sănătăţii Publice


- Consiliile locale


Notă : Pentru unităţile sanitare care au un alt for coordonator nu se completează acest centralizator.


2. Centralizatorul intervenţiilor chirurgicale constituie o evidenţă unică şi se completează de către statistician/ registrator pentru :



a) Spitale (sanatorii) - toate intervenţiile chirurgicale efectuate în unitate, indiferent de profilul secţiilor chirurgicale, precum şi cele de la nivelul camerelor de gardă.



b) Secţiile exterioare ale spitalelor urbane şi rurale, în acelaşi mod ca mai sus.



c) Unităţile medicale de specialitate ambulatorii, intervenţiile chirurgicale efectuate la nivelul cabinetelor de specialitate.


3. La înregistrarea cazurilor se va ţine seama de faptul că unui bolnav i se pot efectua în cadrul aceleaşi perioade de spitalizare, una sau mai multe intervenţii chirurgicale diferite, situaţie în care aceste intervenţii se vor înregistra separat, la codurile corespunzătoare.


  O situaţie asemănătoare se poate considera şi în cazul în care, la un bolnav, după o intervenţie chirurgicală se reintervine, în cadrul aceleiaşi perioade de spitalizare pentru rezolvarea unei complicaţii postoperatorii.


 Şi în această situaţie se înregistrează două intervenţii, fiecare la codul corespunzător.


  Deci, numărul de intervenţii chirurgicale poate fi mai mare decât numărul de persoane operate într-o perioadă de timp analizată.


4. La înregistrarea deceselor se va înscrie, pentru fiecare perioadă de timp analizată, numărul total de persoane decedate în unitatea sanitară, din totalul celor la care s-au efectuat intervenţii chirurgicale, indiferent de cauza decesului, dacă acesta s-a produs în secţiile cu profil chirurgical, inclusiv A.T.I.


  În cazul în care o persoană decedată a fost înregistrată la două intervenţii chirurgicale, decesul se va înscrie numai o dată, în rândul corespunzător unuia din cele două coduri de intervenţii, la indicaţia medicului care a avut în îngrijire bolnavul, după cum reiese din foaia de observaţie.


5. Datele necesare pentru completarea centralizatorului intervenţiilor chirurgicale se vor extrage din :



a) Registrul de mici intervenţii chirurgicale, pentru intervenţiile chirurgicale efectuate în cabinete de specialitate din unităţile medicale ambulatorii de specialitate şi la nivelul camerelor de gardă.



b) Registrul de protocol operator şi foile de observaţie clinică ale secţiilor cu profil chirurgical, pentru intervenţiile chirurgicale efectuate în spitale şi secţii exterioare.

În aceste documente se găsesc informaţii privind :




- data la care s-a practicat intervenţia chirurgicală, necesară pentru stabilirea trimestrului în care se înscrie intervenţia ;




- codul intervenţiei ;




- tehnica operatorie ;




- vârsta pacientului - necesară pentru încadrarea intervenţiei în grupa de vârstă corespunzătoare.


6. În cazul decesului, în foaia de observaţie clinică se menţionează data la care s-a produs şi dacă a survenit intraoperatoriu sau postoperatoriu, statisticianul care completează formularul urmând a stabili grupa în care va trebui repartizat cazul.

7. La completarea centralizatorului primul rând se lasă liber şi se completează la sfârşit, prin însumarea fiecărei coloane.


    Cifrele înscrise în formular vor fi aliniate la dreapta, lăsând spaţii în faţa lor.


B. Codificarea 

Codificarea centralizatorului intervenţiilor chirurgicale se face după cum urmează :


- Forul - se completează cu majuscule forul tutelar : 




- Ministerul Sănătăţii Publice



            sau




- CONSILIUL LOCAL


  Acestea  nu se codifică.


- Judeţul - se înscrie cu majuscule denumirea judeţului şi se codifică cu două cifre în coloana 3 respectiv 4 astfel : 




- 01.ALBA




- 02.ARAD




- 23.ILFOV




- 42.MUNICIPIUL BUCUREŞTI


- Localitatea - se înscrie cu majuscule denumirea localităţii




Nu se codifică


- Unitatea sanitară col 5- 10 - se înscrie cu majuscule denumirea unităţii sanitare şi se codifică conform cu codul UNITBZ din dicţionarul unităţilor sanitare UNITSAN existent la nivelul serviciului de informatică şi biostatistică judeţean din  ASPJ şi al Municipiului Bucureşti.


- Trimestrul - col. 11 - se trece trimestrul pentru care se completează centralizatorul - 1, 2, 3, sau 4.


În centralizatorul anual, această rubrică se completează cu O.


- Anual - col. 12 - 13 - se completează ultimele două cifre ale anului.


- Codul intervenţiei  col. 14 - 21 - se înscrie codul intervenţiei chirurgicale efectuate conform clasificaţiei australiene a intervenţiilor din domeniul sănătăţii- lista tabelară a procedurilor CIM- 10 AM.

Clasificarea procedurilor este doar numerică, adică nu sunt utilizate caracteristici alfabetice. Codurile au 5 cifre, liniuţă (-) şi două cifre extensie

Exemplu:

	În formular se trece
	4
	
	8
	
	2
	
	2
	
	4
	
	-
	
	0
	
	0


 48224 – 00 Grefă osoasă la radius şi ulna

Înscrierea codurilor se face numai după însumarea cazurilor pentru fiecare cod de intervenţie, un cod figurând numai o singură dată.


 Codurile de intervenţii se înscriu în centralizator în ordine crescătoare, primul rând din formular fiind întotdeauna rezervat pentru TOTAL pe unitatea sanitară.


- Tehnica operaţiei - se menţionează în clar, în dreptul fiecărui cod de intervenţii denumirea tehnicii operatorii conform clasificaţiei internaţionale a intervenţiilor chirurgicale nomenclatorul detaliat utilizând numai spaţiul aferent codului respectiv (un rând).


- Număr intervenţii - se înscrie numărul de intervenţii chirurgicale efectuate în perioada analizata (trimestrul sau an) după cum urmează:



TOTAL - se înscrie numărul total de intervenţii chirurgicale efectuate pentru  fiecare cod de intervenţie prin însumarea numărului de intervenţii de la grupa de vârstă.



DIN CARE: - cuprinde 7 grupe de vârstă şi se înscriu intervenţiile efectuate pentru fiecare grupă astfel:




 - pentru grupa    0 - 4 ani




 - pentru grupa   5 - 14 ani




 - pentru grupa 15 - 24 ani
 - pentru grupa 25 - 39 ani



 - pentru grupa 40 - 59 ani




 - pentru grupa 60 - 79 ani
 - pentru grupa 80 ani şi peste

- Număr decese - se înscrie numărul deceselor survenite în urma intervenţiilor chirurgicale efectuate, după cum urmează:


       
TOTAL - se înscrie numărul total de decese corespunzător fiecărui cod de intervenţie prin însumarea subgrupelor intraoperatoriu şi postoperatoriu.


        
INTRAOPERATOR - în dreptul fiecărui cod de intervenţie se înscrie numărul total de decese survenite în timpul intervenţiei chirurgicale.



POSTOPERATOR - se înscrie numărul deceselor survenite postoperatoriu, corespunzător pentru fiecare cod de intervenţie, raportat la intervalul de timp în care a avut loc decesul astfel:




- pentru intervalul   0 - 23 ore;




- pentru intervalul 24 - 47 ore;




- pentru intervalul 48 ore şi peste


După completarea şi codificarea formularului, aşa cum s-a arătat se face calculul totalului pe verticală pentru fiecare coloană, TOTALUL înscriindu-se în primul rând din formular, în dreptul codului de intervenţie tipărit oooo.

C. TERMENE ŞI RESPONSABILITĂŢI

De completarea corectă a datelor şi concordanţa acestora cu evidenţele primare precum şi de respectarea termenelor de înaintare a centralizatorului intervenţiilor chirurgicale către Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene şi de aici către Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii  răspuns:



- statistica unităţii sanitare;



- medicul director al unităţii sanitare;

- medicul inspector coordonator al Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene.


Centralizatorul intervenţiilor chirurgicale din fiecare unitate sanitară va fi completat şi codificat de statisticianul unităţii. Apoi, va fi semnat de statistician şi de directorul unităţii si purtând ştampila unităţii va fi înaintat serviciului judeţean de Statistică şi Informatică până la data de 1 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza.


La laborator, medicul inspector coordonator va asigura verificarea modului de completare şi codificare a fiecărui formular.


Până la data de 15 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza, centralizatoarele respective vor fi înaintate cu adresa oficială la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .

CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII UNITĂŢILOR

SANITARE ANTITUBERCULOASE

19.13


Se completează lunar de toate cabinetele de ftiziologie şi spitalele, secţiile şi sanatoriile pentru tuberculoză.


Datele necesare completării se obţin din evidenţele primare ale fiecărei unităţi.


La completarea centralizatorului se au în vedere următoarele:

A. - Se completează pe baza datelor din REGISTRUL PENTRU CAZURI NOI şi READMISE al cabinetului de ftiziologie.


Rândurile 1 - 11 se referă numai la cazurile noi şi readmise depistate în cursul lunii;


Pe rândurile 12 şi 13 se înscrie numărul de bolnavi transferaţi din alte teritorii.


Totalul din rândul 1 este egal cu suma coloanelor 2 şi 7.

B. - Cuprinde distribuţia cazurilor noi, după forma de boala, datele se obţin din registrul de cazuri noi şi readmise.


Suma rândurilor 1 şi 2 trebuie să fie egală cu numărul de cazuri noi înscrise la cap. A, rândul 2.


Numărul de copii (rândul 2) trebuie să fie egal cu cel înscris la cap. A, rândul 3.

C. - Se completează pentru rândurile 1 - 3, după REGISTRUL DE EVIDENŢĂ SPECIALĂ A BOLNAVILOR pentru persoanele aflate în supraveghere (purtători de leziuni fibroase hiperergice) care fac chimioprofilaxie şi care au fost înregistrate vreodată cu tuberculoza.


Rândurile 4 - 5 se referă la contacţii din focarele de tuberculoza.


Datele se obţin din fişele contacţilor tbc aflate în PLICUL FOCARULUI DE TUBERCULOZĂ şi din FIŞELE DE GRUPARE ŞI PROGRAMARE.

D. - Datele se obţin din CARNETUL BOLNAV/FOCAR TBC şi din fişele de grupare si programare.


E - 1 - Se completează zilnic după carnetele de consultaţii ale bolnavilor, fişele pentru contacţi, fişele de consultaţii ale persoanelor în supraveghere şi după registrele pentru consultaţii şi tratamente.


E - 2 - Se completează lunar cu datele obţinute din REGISTRUL DE EXAMENE RADIOFOTOGRAFICE şi din REGISTRUL DE BORD RADIOFOTOGRAFIE şi listele de suspecţi, registrul de cazuri noi şi readmise.


E - 3 - Se completează lunar după datele din foile de observaţie şi REGISTRUL DE TRATAMENTE MEDICALE.

F. - Se completează lunar după datele din carnetul bolnav/focar tbc.

G. - Se completează lunar, după datele din foile de observaţie ale bolnavilor cu tuberculoză a aparatului respirator, externaţi în cursul lunii respective.

H. - Se completează anual după centralizatoarele lunare ale secţiei cu paturi.

I. - Se completează lunar, după datele înscrise în registrele de activitate ale laboratoarelor unităţii.

K. - Se completează lunar. Se referă numai la lecţiile şi conferinţele ţinute de personalul unităţii.

CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII UNITĂŢILOR SANITARE

BALNEARE

19.14


Acest centralizator se completează de către toate unităţile balneare.


Cabinetele de specialitate baleno-fizioterapie şi recuperare medicală din unităţile ambulatorii de specialitate şi din spitale vor folosi acelaşi centralizator, completând însă numai capitolul 1, 2 şi 3.


Completarea se face lunar, totalizându-se anual datele înscrise la capitolul 1 (consultaţii), 2 (tratamente), 3 (proceduri), 5 (bolnavi ieşiţi după cauza de îmbolnăvire şi capitolul 6 (calitatea triajului balnear).


Capitolul 4 (Repartizarea persoanelor venite la tratament, după judeţ) se completează anual.


Cap.1 - (Consultaţii) şi cap.2 (Tratamente)


Datele se obţin din Registrul de consultaţii medicale şi Registrul de tratamente medicale.


Ele se completează separat pentru adulţi şi separat pentru copii, pe cabinetele de specialitate menţionate în acest capitol, în cazul în care unitatea balneară are în structura sa organizatorică specialităţile prevăzute.


Activitatea specialităţilor existente, care nu au corespondent în centralizator se trec la ultimul rând - alte specialităţi.


Cap.3. Procedurile balneofizioterapeutice şi de recuperare medicală.


Datele se iau din Fişa de tratament balnear şi Fişa de tratament (...) trecându-se în coloanele corespunzătoare (01 - 61).


În cazul unui tratament fizioterapeutic (electroterapie) în care se utilizează Registrul de fizioterapie (...) datele se extrag din acest registru trecându-se în coloanele corespunzătoare din subcapitolul electroterapie.


Cap.4 ,,Repartizarea persoanelor venite la tratament după judeţ’’.


Datele se transcriu anual din Foaia de observaţie balneologie, preventoriu staţionar.


Cap.5 ‘’Bolnavii ieşiţi după cauza de îmbolnăvire’’.


Datele se obţin lunar din foile de observaţie menţionate mai sus, separat adulţi de copii şi pe codurile înscrise în coloana A.


Cap.6 ‘’Calitatea triajului balnear’’


Datele privind bolnavii ieşiţi, din care cazurile contraindicate pentru tratamentul balnear şi numărul de discordanţe între diagnosticul de trimitere şi cel constatat în staţiunea balneară se obţin din Fişa medicală de trimitere la tratament balneoclimateric.

CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII SPITALULUI 
(TERITORIAL ŞI DE ÎNTREPRINDERE)

19.15

Se completează lunar de către statisticianul spitalului cu toate secţiile şi compartimentele din structura aprobată a spitalului.

Pentru completarea Capitolului de mişcare a bolnavilor internaţi pe secţii se folosesc centralizatoarele lunare ale secţiilor şi staţionarelor din care se iau rândurile de total.

Media anuală a paturilor se calculează ca o medie aritmetică ponderată.

Zile/pat scoase temporar din funcţiune se consideră acele paturi care nu au funcţionat cel puţin 30 de zile consecutiv, având în acest sens decizia conducerii Autorităţii de Sănătate Publică.

Bolnavii cu plată şi cheltuielile pentru medicamente *) vor fi furnizate de compartimentul de contabilitate al spitalului.

Indicii de cost se calculează astfel:





          Cheltuielile pentru medicamente

       Cheltuielile pentru un pat = -----------------------------------------------

                                                        Media anuală a paturilor

        Cheltuielile pentru un            Cheltuielile pentru medicamente

         bolnav pe total spital         = -------------------------------------------------

                                                           Bolnavi (aflaţi + intraţi)

       Cheltuielile pentru un                        Cheltuielile pentru medicamente

        bolnav pe secţie               = --------------------------------------------------------------

                                                      Bolnavi (aflaţi + intraţi + transferaţi din alte secţii)

                                                                   Cheltuielile pentru medicamente

       Cheltuielile pe o zi de spitalizare = -------------------------------------------------

                                                                      Om-zile spitalizare contabile

________________________

*) Fără materiale sanitare

CENTRALIZATORUL LUNAR AL SECŢIEI ŞI STAŢIONARULUI

19.16

Se completează zilnic de statisticianul spitalului, câte un exemplar pentru fiecare secţie sau compartiment.

El se completează pe baza Foii zilnice de mişcare a bolnavilor internaţi, pe secţii.

Coloana “Aflaţi” trebuie să corespundă cu coloana “Rămaşi” din ziua precedentă, atât pentru bolnavi cât şi pentru însoţitori.

Totalul lunar de la “Aflaţi” şi “Rămaşi” corespunde cu cel din ultima zi a lunii, pentru coloanele respective.

Celelalte totaluri se obţin prin însumarea pe verticală.

Atât pentru fiecare zi cât şi pentru totalul lunar trebuie respectată corelaţia:

Aflaţi + Intraţi + Transferaţi din alte secţii – Transferaţi în alte secţii – Total ieşiţi = Rămaşi

CENTRALIZATORUL BOLNAVILOR IEŞIŢI DIN SPITAL/ SANATORIUL T.B.C.
19.17

Aceste centralizatoare se completează de către toate unităţile sanitare din România, indiferent de subordonare. Se completează lunar în câte un exemplar din cele trei tipuri de centralizatoare (total, masculin, urban), de către compartimentul de statistică al unităţii sanitare (inclusiv pentru secţiile exterioare ale spitalului). Centralizatoarele se transmit trimestrial, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală din A. S. P. Judeţene şi Municipiul Bucureşti, pentru verificare. La sfârşitul anului, A. S. P. Judeţene şi a Municipiului Bucureşti completează pentru fiecare unitate câte un exemplar din cele trei tipuri de centralizatoare, ţi le transmite Centrului Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii (fost C.C.S.S.) în vederea prelucrării datelor, pe suport de hârtie (documente pentru fiecare unitate) şi format electronic. Datele necesare completării centralizatorului se extrag din Foaia de observaţie clinică generală a bolnavilor. Pe baza datelor cuprinse în acest centralizator se stabilesc corelaţii între sexe, vârstă, mediu şi cauza de îmbolnăvire, durata medie de spitalizare pentru o boală. 

Completare şi codificare
Judeţul – se înscrie cu majuscule denumirea şi se codifică în coloanele 1 şi 2 conform codului judeţului.

Localitatea – se înscrie cu majuscule denumirea şi nu se codifică

Unitatea sanitară – se înscrie cu majuscule denumirea şi se codifică în coloanele 3-8,  cu codul UNITBz din dicţionarul unităţilor sanitare UNITSAN existent la nivelul serviciului de informatică şi biostatistică medicală din A. S. P. Judeţene şi Municipiul Bucureşti.

Nr. rând – coloana 9-13 

Începe de la 1 … etc. (inclusiv totalurile). Se va da exemplu de completare a capului de centralizator.

Denumirea bolii (lungimea câmpului 20 de caractere) – Se trece diagnosticul conform CIM-10, conform listei cu patru caractere alfanumerice. 

Codul bolii – codul bolii este trecut conform CIM-10,după lista cu patru caractere alfanumerice, pe o întindere de 6 coloane.

Ex. SCIATICA M54.3

	M
	
	5
	
	4
	
	3
	
	
	
	


În formular se trece: 

Centralizatorul trebuie să fie structurat astfel: 

· Rând 0 – TOTAL bolnavi ieşiţi din spital/sanatoriu TBC de la codul  – A 00.0 (T 88.9, care este compus din două subtotaluri:
a) total A00.0 – S00.0

b) total S00.0 – T88.9
· Subtotaluri  vor fi cele pe clase de boli, urmând a fi înregistrate bolile cod de cod, in cadrul fiecărei clase.

Acest centralizator va cuprinde trei liste de boli:

· TOTAL bolnavi ieşiţi din spital ( suma codurilor de boală A00.0 ( T88.9

· LISTA E –  include suma codurilor V01.0 (Y84.9, cu menţiunea că suma acestor coduri trebuie să fie egală cu suma codurilor S00.0 (T88.9

· LISTA Z – care cuprinde suma codurilor Z90.0 ( Z99, accentuând că lista E şi Z nu intră în total bolnavi ieşiţi din spital. 

Se vor completa 3 centralizatoare şi anume:
19.17.1 – Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital/ sanatoriu TBC – TOTAL

19.17.2 - Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital/ sanatoriu TBC –  de sex MASCULIN

19.17.3 - Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital/ sanatoriu TBC – cu domiciliul în URBAN
CENTRALIZATORUL PROCEDURILOR ONCOLOGICE, CHIMIOTERAPEUTICE ŞI RADIOTERAPEUTICE;
INVESTIGAŢII RADIOLOGICE ŞI IMAGISTICE

(CIM – 10 AM)
19.21

Se completează de către întreaga reţea sanitară, lunar, însumându – se anual datele de la toate cabinetele medicale care efectuează proceduri oncologice, chimioterapeutice şi radioterapeutice, investigaţii radiologice şi imagistice . Se completează Cap.18. şi Cap. 20 din Clasificaţia australiană a intervenţiilor din domeniul sănătăţii - Lista tabelară a procedurilor CIM - 10 AM., în felul următor: 

Codificarea 

Codificarea centralizatorului se face după cum urmează :


- Forul - se completează cu majuscule forul tutelar : 




- Ministerul Sănătăţii Publice



            sau




- CONSILIUL LOCAL


  Acestea  nu se codifică.


- Judeţul - se înscrie cu majuscule denumirea judeţului şi se codifică cu două cifre în coloana 3 respectiv 4 astfel : 




- 01.ALBA




- 02.ARAD




- 23.ILFOV




- 42.MUNICIPIUL BUCUREŞTI


- Localitatea - se înscrie cu majuscule denumirea localităţii




Nu se codifică


- Unitatea sanitară col 5- 10 - se înscrie cu majuscule denumirea unităţii sanitare şi se codifică conform cu codul UNITBZ din dicţionarul unităţilor sanitare UNITSAN existent la nivelul serviciului de informatică şi biostatistică judeţean din  ASPJ şi al Municipiului Bucureşti.


- Trimestrul - col. 11 - se trece trimestrul pentru care se completează centralizatorul - 1, 2, 3, sau 4.


În centralizatorul anual, această rubrică se completează cu O.


- Anual - col. 12 - 13 - se completează ultimele două cifre ale anului.


- Codul procedurii  col. 14 - 21 - se înscrie codul procedurii efectuate conform clasificaţiei australiene a intervenţiilor din domeniul sănătăţii - lista tabelară a procedurilor CIM- 10 AM.

Clasificarea procedurilor este doar numerică, adică nu sunt utilizate caracteristici alfabetice. Codurile au 5 cifre, liniuţă (-) şi două cifre extensie

Exemplu:

	În formular se trece
	1
	
	5
	
	0
	
	0
	
	0
	
	-
	
	0
	
	0


15000 – 00 Radioterapie superficială, un câmp

Înscrierea codurilor se face numai după însumarea cazurilor pentru fiecare cod de procedură, un cod figurând numai o singură dată.


 Codurile de procedură se înscriu în centralizator în ordine crescătoare, primul rând din formular fiind întotdeauna rezervat pentru TOTAL pe unitatea sanitară.


- Număr proceduri - se înscrie numărul de proceduri efectuate în perioada analizata (trimestrul sau an) după cum urmează:



TOTAL - se înscrie numărul total proceduri efectuate pentru  fiecare cod de procedură prin însumarea numărului de proceduri de la grupa de vârstă.



DIN CARE: - cuprinde 7 grupe de vârstă şi se înscriu procedurileefectuate pentru fiecare grupă astfel:




 - pentru grupa    0 - 4 ani




 - pentru grupa   5 - 14 ani




 - pentru grupa 15 - 24 ani
 - pentru grupa 25 - 39 ani



 - pentru grupa 40 - 59 ani




 - pentru grupa 60 - 79 ani

 - pentru grupa 80 ani şi peste

C. TERMENE ŞI RESPONSABILITĂŢI

De completarea corectă a datelor şi concordanţa acestora cu evidenţele primare precum şi de respectarea termenelor de înaintare a centralizatorului procedurilor oncologice, chimioterapeutice şi radioterapeutice,investigaţii radiologice şi imagistice, către Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene şi de aici către Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , răspund:



- statistica unităţii sanitare;



- medicul director al unităţii sanitare;

- medicul inspector coordonator al Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene.


Centralizatorul din fiecare unitate sanitară va fi completat de persoana  responsabilă cu completarea datelor statistice. Apoi, va fi semnat de statistician şi de directorul unităţii si purtând ştampila unităţii va fi înaintat serviciului judeţean de Biostatistică şi Informatică până la data de 1 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza.


La laborator, medicul inspector coordonator va asigura verificarea modului de completare şi codificare a fiecărui formular.


Până la data de 15 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza, centralizatoarele respective vor fi înaintate cu adresă oficială la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .

CENTRALIZATORUL PROCEDURILOR NONINVAZIVE –EXPLORĂRI    FUNCŢIONALE
(CIM – 10 AM)
19.22


Se completează de către întreaga reţea sanitară, lunar, însumându – se anual datele de la toate cabinetele medicale care au în structură laboratoare de explorări funcţionale pentru diagnostic. . Se completează din Clasificaţia australiană a intervenţiilor din domeniul sănătăţii - Lista tabelară a procedurilor CIM - 10 AM., în felul următor: 

Codificarea 

Codificarea centralizatorului se face după cum urmează :


- Forul - se completează cu majuscule forul tutelar : 




- Ministerul Sănătăţii Publice



            sau




- CONSILIUL LOCAL


  Acestea  nu se codifică.


- Judeţul - se înscrie cu majuscule denumirea judeţului şi se codifică cu două cifre în coloana 3 respectiv 4 astfel : 




- 01.ALBA




- 02.ARAD




- 23.ILFOV




- 42.MUNICIPIUL BUCUREŞTI


- Localitatea - se înscrie cu majuscule denumirea localităţii




Nu se codifică


- Unitatea sanitară col 5- 10 - se înscrie cu majuscule denumirea unităţii sanitare şi se codifică conform cu codul UNITBZ din dicţionarul unităţilor sanitare UNITSAN existent la nivelul serviciului de informatică şi biostatistică judeţean din  ASPJ şi al Municipiului Bucureşti.


- Trimestrul - col. 11 - se trece trimestrul pentru care se completează centralizatorul - 1, 2, 3, sau 4.


În centralizatorul anual, această rubrică se completează cu O.


- Anul - col. 12 - 13 - se completează ultimele două cifre ale anului.


- Codul procedurii - col. 14 - 21 - se înscrie codul procedurii efectuate conform clasificaţiei australiene a intervenţiilor din domeniul sănătăţii - Lista tabelară a procedurilor CIM - 10 AM.

Clasificarea procedurilor este doar numerică, adică nu sunt utilizate caracteristici alfabetice. 

Codurile au 5 cifre, liniuţă (-) şi două cifre extensie

Exemplu:

	În formular se trece
	1
	
	1
	
	0
	
	0
	
	0
	
	-
	
	0
	
	0


11000-00 Electroencefalografia


Înscrierea codurilor se face numai după însumarea cazurilor pentru fiecare cod de procedură, un cod figurând numai o singură dată.


 Codurile de procedură se înscriu în centralizator în ordine crescătoare, primul rând din formular fiind întotdeauna rezervat pentru TOTAL pe unitatea sanitară.



- Număr proceduri - se înscrie numărul de proceduri efectuate în perioada analizata (trimestrul sau an) după cum urmează:



TOTAL - se înscrie numărul total proceduri efectuate pentru  fiecare cod de procedură prin însumarea numărului de proceduri de la grupa de vârstă.



DIN CARE: - cuprinde 7 grupe de vârstă şi se înscriu procedurile efectuate pentru fiecare grupă astfel:




 - pentru grupa    0 - 4 ani




 - pentru grupa   5 - 14 ani




 - pentru grupa 15 - 24 ani
 - pentru grupa 25 - 39 ani



 - pentru grupa 40 - 59 ani




 - pentru grupa 60 - 79 ani

 - pentru grupa 80 ani şi peste


TERMENE ŞI RESPONSABILITĂŢI

De completarea corectă a datelor şi concordanţa acestora cu evidenţele primare precum şi de respectarea termenelor de înaintare a centralizatorului procedurilor noninvazive - explorări funcţionale, către Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene şi de aici către Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , răspund:



- statistica unităţii sanitare;



- medicul director al unităţii sanitare;

- medicul inspector coordonator al Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică Judeţene.


Centralizatorul din fiecare unitate sanitară va fi completat de persoana  responsabilă cu completarea datelor statistice. Apoi, va fi semnat de statistician şi de directorul unităţii si purtând ştampila unităţii va fi înaintat serviciului judeţean de Biostatistică şi Informatică până la data de 1 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza.


La laborator, medicul inspector coordonator va asigura verificarea modului de completare şi codificare a fiecărui formular.


Până la data de 15 februarie din anul următor celui pentru care se face analiza, centralizatoarele respective vor fi înaintate cu adresa oficială la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .
DARE DE SEAMĂ PRIVIND PRINCIPALII INDICATORI AI CUNOAŞTERII SĂNĂTĂŢII

M.S.P. 60.4.2. A Cap. 1

Cap. I DEMOGRAFIE

A. Norme generale

1.Se completează cu periodicitate trimestrială de către :



- unităţile de asistenţă de medicină primară;



- unităţile de asistenţă medicală de specialitate din ambulatoriu;



- spitale;



- Inspecţia sanitară de stat,

în două exemplare, din care un exemplar se înaintează până la data de 4 a lunii următoare trimestrului de raportat, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică.

2. Serviciul de informatică şi biostatistică medicală centralizează datele pe total judeţ, şi separat pe urban şi rural şi transmite un exemplar, până la data de 8 a lunii următoare trimestrului raportat, la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii al Ministerului Sănătăţii Publice.

3.Serviciul de informatică şi biostatistică medicală, în perioada verificării calităţii datelor raportate trebuie să colaboreze cu toate unităţile implicate în furnizarea datelor necesare completării sau verificării acestora.

B. Norme tehnice

1.Mişcarea naturală a populaţiei

Nu se completează de către Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică deoarece datele se vor lua trimestrial de la C.N.S. pe total ţară şi judeţe.

2.Evidenţa gravidelor (în evidenţa medicului de familie)

Se completează de către medicii de familie din mediul urban şi rural pe baza datelor extrase din Centralizatorul activităţii medicului de familie II “Consultaţii şi tratamente” prin însumarea datelor pe cele trei luni ale trimestrului.

Evidenţa şi raportarea studentelor gravide care nu au domiciliul stabil în localitatea unde urmează cursurile şi care locuiesc în cămin se va face de către medicul dispensarului studenţesc care acordă asistenţă medicală şi ţine evidenţa acestor gravide.

Datele se vor înscrie în funcţie de mediul din care provin gravidele, fie în rândul pentru urban, fie în cel de rural.
La nivelul judeţului rândul de total trebuie să fie egal cu suma celor două rânduri, pentru fiecare coloană în parte.

3.Întreruperea cursului sarcinii (în spital)

Se completează cu datele transmise de spital pentru total întreruperi, pentru întreruperile de sarcină la cerere, pentru avort incomplet şi pentru avort provocat pe total şi grupe de vârstă (sub 15 ani, 15 – 19 ani, 20 – 24 ani, 25 – 29 ani, 30 – 34 ani, 35 – 39 ani, 40 – 44 ani, 45 – 49 ani şi 50 ani şi peste).

Datele necesare completării dării de seamă se extrag din Registrul de intervenţii chirurgicale – Protocol operator.

Separat se vor raporta întreruperile de sarcină la cerere efectuate de cabinetele de obstetrică – ginecologie particulare.

Cap. II MORBIDITATE

1.Evidenţa bolnavilor tuberculoşi (în dispensarele de ftiziologie)

Se completează de către toate dispensarele (cabinetele) de ftiziologie pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13) prin însumarea celor trei luni ale trimestrului respectiv, pe total şi medii(urban şi rural).

Centralizatorul fiind lunar, datele se vor însuma pe cele trei luni corespunzătoare trimestrului. De asemenea, cabinetele de ftiziologie extrag date din catagrafiile întocmite sau registrele completate.

2.Evidenţa bolnavilor de cancer (în cabinetul de oncologie)

Se completează de către toate cabinetele de oncologie care iau în evidenţă aceşti bolnavi pe baza datelor din Fişa de evidenţă a bolnavului de cancer şi a Registrului de evidenţă specială, pentru bolnavii noi pe toate localizările precum şi pentru cancerul pielii, cancerului de sân, cancerului de col uterin, cancerul bronho – pulmonar, cancerul de stomac, cancerul de prostată), pe total şi pe stadii curabile.

Totodată se completează şi datele pentru bolnavii rămaşi în evidenţă pe total şi pe urban şi rural.

3.Evidenţa bolnavilor de diabet zaharat (în cabinetul de nutriţie şi diabet)

Se completează de toate cabinetele de nutriţie şi diabet din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu care iau în evidenţă bolnavii, cu datele privind cazurile noi de îmbolnăvire şi rămaşi în evidenţă, din care, din urban şi rural, pe total forme clinice (insulino – dependenţi, noninsulino – dependenţi şi alte forme de diabet) precum şi pe grupe de vârstă (0 – 14 ani, 15 – 64 ani, 65 ani şi peste). Datele se extrag din Registrul de evidenţă specială a bolnavilor.

4A.Evidenţa bolnavilor psihici (în cabinetul de psihiatrie, LSM)

Se completează cu totalul cazurilor noi şi cu totalul bolnavilor rămaşi în evidenţă pe total şi pe medii pe baza datelor de la cabinetul de psihiatrie (LSM).

Totodată , se raportează atât pe total cât şi pe medii bolnavii psihici periculoşi rămaşi în evidenţă pe grupe de vârstă (15 – 17 ani, 18 – 64 ani, 65 ani şi peste) şi cei în tratament în unităţile ambulatorii de specialitate şi în spital.

4B.Evidenţa dependenţilor de droguri

Se va completa de către unităţile sanitare care internează toxicomani pentru cure de dezintoxicare.

5.Evidenţa copiilor sub 3 ani cu malnutriţie proteino calorică (în cabinetul medicului de familie)

Se completează de către medicii de familie cu datele privind : bolnavii noi, bolnavii scoşi din evidenţă prin deces, rămaşii în evidenţă şi copii alimentaţi la sân atât pe total cât şi pe medii. Datele se extrag de medicul de familie din urban şi rural din Registrul de evidenţă specială, în care sunt consemnaţi nominal copii 0 – 3 ani cu malnutriţie proteino – calorică.

Se va acorda mare atenţie coloanelor cu specificaţia “din care”, care trebuie să conţină cifre mai mici decât cele înscrise în rândurile de total.

6.Evidenţa reumatismului articular acut (în cabinetul de cardiologie)

Se completează de către medicii din cabinetele de cardiologie – reumatologie de pediatrie din unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu cu datele privind bolnavii noi depistaţi în vârstă de 0 – 14 ani pe total şi cu leziuni cardiace precum şi cu datele privind rămaşii în evidenţă cu reumatism articular acut, atât pe total cât şi pe medii.

Datele se extrag de cabinetele de cardiologie – reumatologie de pediatrie din Registrele de evidenţă specială a bolnavilor.

7.Alte boli (în cabinetul medicului de familie)

Se completează de către medicii de familie cu datele privind aflaţii, intraţii, confirmaţii de către specialist, ieşiţii şi rămaşii în evidenţă prin unele boli cum sunt : guşa simplă şi nodulară netoxică, diabetul zaharat, rahitismul evolutiv, anemiile, tulburările mintale, epilepsia, reumatismul articular acut, cardiopatiile reumatismale, bolile hipertensive, cardiopatia ischemică, cordul pulmonar cronic, boala ulceroasă, ciroza şi alte hepatite cronice, nefropatiile cronice, calculoza urinară şi malformaţiile congenitale (Total, din care : aparat circulator). Datele se extrag din Registrul de evidenţă specială a bolnavilor şi din carnetele de sănătate.

8.Incapacitatea temporară de muncă (dispensarul de întreprindere)

Se completează de către medicii din dispensarele de întreprindere cu peste 500 salariaţi preluate de către agenţii economici, cu datele privind numărul salariaţilor şi al zilelor de concediu medical acordate pentru ITM pe total cauze medicale de îmbolnăvire şi pentru unele cauze medicale cum sunt : bolile infecţioase şi parazitare, tulburările mintale, bolile aparatului circulator, bolile aparatului respirator, bolile aparatului digestiv, bolile aparatului genito – urinar, bolile aparatului osteo - articular şi bolile profesionale precum şi cu datele despre traumatisme şi otrăvire (Total, din care : de muncă).
Datele necesare completării formularului se extrag din evidenţele serviciului RUNOS al unităţii şi din certificatele de concediu medical acordate.

9.Bolnavii ieşiţi din spital

Se completează cu datele privind totalul bolnavilor ieşiţi din spital precum şi cu numărul celor din comune şi al celor sub un an.

Din totalul bolnavilor ieşiţi din spital interesează numărul celor cu : boli infecţioase, tumori maligne, boli ale aparatului circulator (infarct miocardic, alte ischemii miocardice, boli cerebrovasculare), bolile aparatului digestiv, bolile aparatului respirator, bolile aparatului urogenital, bolile sistemului osteoarticular.

Totodată, sunt de mare interes datele privind traumatismele, otrăvirile, tulburările mintale cu durată de spitalizare mai mare de 365 zile, numărul bolnavilor cu consum ilicit de droguri (Total, din care : prima spitalizare), născuţii vii (cu malformaţii congenitale şi cu sindromul Down) precum şi decedaţii (din totalul ieşiţilor din spital) pe total şi cei sub un an, cu apendicită, hernie, colecistită şi litiază biliară.

Datele se extrag din Centralizatorul bolnavilor ieşiţi din spital.

10.Infecţii interioare în spital

Se completează trimestrial cu numărul de cazuri de infecţii interioare de către spitale, pe baza datelor extrase din Registrul de evidenţă a infecţiilor intraspitaliceşti.

11.Bolile infecţioase şi parazitare.

Nu se completează.

12.HIV, SIDA

Se completează de către Compartimentul de epidemiologia bolilor transmisibile cu cazurile noi de HIV/SIDA, numărul cumulativ de cazuri sporadice HIV şi numărul total de cazuri SIDA rămase în evidenţă din evidenţele existente în compartimentul respectiv.

III.ASPECTE IGIENICO – SANITARE

1.Focare şi boli microbiene de origine alimentară (nou apărute în perioada respectivă)

Se completează de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti – Compartimentul de epidemiologia bolilor transmisibile.

Datele se referă la toxiinfecţiile alimentare şi anume focare (col. 1) şi cazuri noi de îmbolnăvire (col. 2) şi se extrag din evidenţele existente la nivelul compartimentului.

2.Bolile profesionale

Se completează de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti – Inspecţia Sanitară de Stat cu numărul cazurilor noi de boli profesionale depistate de medicii de medicina muncii.

Se completează pe baza Registrului de evidenţă a bolilor profesionale.

3.Procentul copiilor sub un an, respectiv sub doi ani imunizaţi

Se completează de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti - Compartimentul de epidemiologia bolilor transmisibile.

Datele se extrag din documentele existente la nivelul compartimentului.

4.Consumul mediu pe zi de o persoană

Se completează de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti – Compartimentul Inspecţia Sanitară de Stat a Alimentului cu consumul mediu zilnic de o persoană pe total (col. 1) exprimat în kilocalorii iar consumul de lipide (col. 2) şi proteine (col. 3) exprimate în grame.

Datele se vor extrage din documentele existente la nivelul compartimentului.

5.Emisii de bioxid de sulf

Se completează de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti - Compartimentul Inspecţia Sanitară de Stat Compartimentul Condiţiilor de mediu, pe baza documentelor existente la nivelul compartimentului.

6.Vaccinări / revaccinări

Se completează de către toate unităţile care efectuează vaccinări / revaccinări, pe baza datelor extrase din Centralizatorul activităţii medicului de familie – Imunizări sau din evidenţele existente la nivelul unităţii care execută vaccinarea / revaccinarea. Înainte de centralizarea datelor pe judeţ - Compartimentul de epidemiologie bolilor transmisibile pe total, medii şi grupe de vârstă va verifica dacă datele privind imunizările sunt corect raportate conform planului naţional, atât pe total cât şi pe medii şi tipuri de vaccinări / revaccinări.

7.Testarea imunităţii

Se completează cu numărul persoanelor testate pentru difterie, tetanos, rujeolă, hepatita B, tuberculoza precum şi cu numărul celor protejate sau a celor cu rezultate pozitive (tuberculoza) de către unităţile sanitare care efectuează aceste testări pe baza documentelor existente la nivelul unităţilor respective.

8.Alte aspecte ale activităţii igienico – sanitare

Se completează pe total şi medii cu datele referitoare la alimentele scoase din consum şi la controlul sanitar efectuat de personalul din cadrul Inspecţiei Sanitare de Stat.

DARE  DE  SEAMĂ  STATISTICĂ  DEPARTAMENTALĂ

PRIVIND  INCAPACITATEA TEMPORARĂ  DE  MUNCĂ

MS 60.4.3 A

cap.1.


i. Norme  generale

1. Se completează anual, în 3 exemplare de către toate dispensarele de întreprindere care au arondate unităţi cu peste 200 personal muncitor în acelaşi loc de muncă precum şi de către spitale.


Două exemplare ale dării de seamă se înaintează până la 10 ianuarie la Serviciul de  Statistică şi Informatică al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică şi  D.S.M.B. care le grupează şi centralizează pe ramuri de producţie în două exemplare, din care un exemplar îl înaintează la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii al Ministerului Sănătăţii Publice până la 20 ianuarie.


2. Spitalele care raportează ITM pentru personalul  propriu completează numai 2 exemplare din care, un exemplar îl înaintează Serviciului de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică sau a Municipiului Bucureşti până la 20 ianuarie.


II. Norme tehnice

Se  completează pe baza Centralizatorului  pentru incapacitate temporară de muncă.


Punctul 1 - “ITM prin îmbolnăvire” : Rândurile 02-40 corespund Capitolului 1 col. 03, rândurile 02-40 din  centralizatorul pentru I.T.M. şi  conţin zilele de  concediu medical acordate pentru boală.


Rândul  01  suma rândurilor 02 +41+42


Rândul 02  suma rândurilor 03-40


Punctul 2  - “Incapacitatea temporara de muncă  prin alte cauze” 

Rândurile 43-50 corespund Capitolului 2 din Centralizatorul pentru I.T.M. ; rândurile 43-50.


Rândul 43 = suma rândurilor 44-50.


Punctul 3 - “Zile concediu medical acordate pentru boală


Coloanele 52-57 corespund rândurilor 52-57 de la capitolul 3 din Centralizatorul pentru I.T.M.


col. 52 = suma coloanelor 53-57


col. 52 = rândul 01 de la punctul 1 
DARE DE SEAMĂ PRIVIND

ACTIVITATEA SPITALULUI, UNITĂŢILOR MEDICALE DE SPECIALITATE DIN AMBULATORIU

M.S-60.4.4.A Cap.2

I - Norme generale

1. Se completează anual de către spitale (inclusiv secţiile exterioare ) şi unităţile medicale de specialitate din ambulatoriile teritoriale şi de întreprindere, în 3 exemplare, din care 2 exemplare se înaintează până la 04.01 la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală Judeţean. Spitalele, secţiile şi cabinetele de ftiziologie nu vor completa această dare de seamă.

2. Serviciul Judeţean de informatică şi biostatistică medicală verifică logic şi matematic datele din darea de seamă şi transmit câte un exemplar, de la fiecare unitate care raportează la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii, până la data de 7.10.01 a anului imediat următor celui de raportat, deci înainte de data la care se înaintează şi Darea de seamă " SAN 1".

II. Norme tehnice  

1. Consultaţiile unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu şi spital

Datele necesare completării formularului se preiau din Centralizatorul activităţii unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu, punctul 1 " Consultaţii ".

Rândul 01, col.01 " Total adulţi "- corespunde cu totalul din col.01 din centralizatorul pentru adulţi.

Rândul 02,  col.01 " Total copii "- corespunde cu totalul di col.01 din centralizatorul pentru copii.

Rândurile 01 şi 02 - col.02-27- corespund col.01, rândurile 04-29- Total consultaţii pe specialităţi.

Rândurile 03 şi 04 - consultaţii în unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu pentru locuitorii din municipii ţi oraşe, corespund col.02+31 din centralizator, atât pentru total, cât şi pe specialităţi, separat pentru adulţi (rândul 03) şi copii (rândul 04).

Rândurile 05 (adulţi) şi 06 (copii) consultaţii în unităţile medicale de specialitate ambulatorii din comune şi comune suburbane, corespund col.30 din centralizator atât pentru total cât şi pe specialităţi.

Rândurile 07-10  "Consultaţii în spital " se completează de către spitalele care completează centralizatorul activităţii spitalului/unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu.

Rândul 01 (col.01-27)= rândurile 03+05+07+09

Rândul 02 (col.01-27)= rândurile 04+06+08+10

Col.01 (rândurile 01-10)= suma coloanelor 02-27

2. Tratamentele în unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu şi spital

Se completează cu date din Centralizatorul activităţii medicale de specialitate din ambulatoriu, punctul 2 " Tratamente ", procedându-se ca şi la capitolul " Consultaţii ".

3. Bolnavii de cancer în evidenţă

Datele se completează pe baza evidenţelor cabinetului judeţean de oncologie.

Rândul 1 este mai mare decât suma rândurilor 2-4.

4. Depistarea citologică a cancerului colului uterin

Datele se completează pe baza evidenţelor laboratoarelor de analize şi include atât femeile ginecopate cât şi pe cele examinate în masă.

Rândul 1 se completează de către medicul ginecolog care examinează şi prelevează lame.

Rândul 1 este mai mare decât rândul 2, care de regulă este mai mare decât rândurile 3-6.

5. Educaţie sanitară

Datele se preiau din Centralizatorul activităţii unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu, punctul 6, totalizate pe cele 12 luni.

6. Numărul analizelor de laborator pentru BK şi infecţiile spitaliceşti

Datele se preiau din registrele de  investigaţii medicale evidenţiindu-se separat numărul de culturi, de autobiograme, pe total şi pentru BK.

7. Alte investigaţii

Rândurile 2 şi 3 cuprind datele pentru investigaţiile din ambulatorii.

Coloanele 01-03, 06, 07, 13 - se completează pe baza centralizatorului activităţii unităţilor medicale de specialitate din ambulatoriu, punctul 8 " Laboratoare medicale ".

Celelalte coloane se completează pe baza registrelor de investigaţii medicale pentru explorări funcţionale.

Rândurile 3 şi 4 cuprind datele extrase din centralizatorul activităţii spitalului - pct.5 " Laboratoare medicale ".

Pentru fiecare coloană rândul 1= rândurile 2+3+4+5

8. Transfuzii

Se completează pe baza datelor din centralizatorul activităţii spitalului, punctul 4 " Transfuzii ".

Col.3 poate fi mai mică sau cel puţin egală cu col.2.

9. Mişcarea însoţitorilor în spital

Se completează pe baza datelor din centralizatorul activităţii spitalului, punctul 1 "Însoţitori".

Col.7= (col 4+5) - (col 6).

10. Mişcarea bolnavilor în spital

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii spitalului.

Pe rândurile 02-19 se vor înscrie denumirile secţiilor spitalului, conform structurii aprobate.

Rândul 01= suma rândurilor 02-19.

Col.11= col.( 4+5+6) - col.(7+8) pentru fiecare rând.

Col.1 este mai mare sau egală cu col.2.

ACTIVITATEA SANATORIULUI, SPITALULUI, SECŢIEI

(COMPARTIMENTULUI), CABINETULUI DE PNEUMOFTIZIOLOGIE

M.S. 60.4.4. A Cap.3

I. Norme generale

1. Se completează anual, de către unităţile care desfăşoară activitate de profilaxie şi combatere a tuberculozei din ambulator sau spital, în 3 exemplare, din care 2 exemplare se transmit până la 05.01 a anului următor celui de raportat la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti - Serviciul de informatică şi biostatistică medicală.

2. Serviciul de informatică şi biostatistică medicală verifică datele din dările de seamă şi le centralizează pe total judeţ, transmiţând şi câte un exemplar al fiecărei unităţi la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , până la data de 07.01.

3. Se înregistrează bolnavii cu tbc aparat respirator şi extrarespirator.

II. Norme tehnice

1.Evidenţa bolnavilor tuberculoşi.

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul A.

Evidenţa este ţinută pentru totalul bolnavilor cât şi pentru copii 0-14 ani, atât pentru bolnavii noi cât şi pentru cei readmişi.

2. Persoane în supraveghere

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul C.

3. Mişcarea anuală a baciliferilor

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul F.

4. Consultaţii şi tratamente

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţilor unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul E (1) - Consultaţii şi tratamente.

5. Numărul investigaţiilor

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul J.

6. Transfuzii

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul E (3) - Transfuzii în staţionar.

7. Educaţie sanitară

Corespunde punctului K - Educaţie Sanitară din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13).

8. Acţiuni profilactice

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul E (2) - depistare radiofotografică - cabinet de ftiziologie.

9.Examene bacteriologice la bolnavii internaţi

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul G - Examen bacteriologic la bolnavii internaţi (tbc aparat respirator).

10. Mişcarea bolnavilor în staţionar

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul H (a) - Mişcarea bolnavilor.

11. Însoţitori

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13), punctul H (b) - Mişcarea însoţitorilor pentru copii ( rândul 02).


Col. 4 =  (1+2+3)

12.Activitatea serviciului radio-foto
Se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare antituberculoase (19.13) punctul I. Serviciul radio-foto, după sediul unităţii respective ( urban şi rural).

DARE DE SEAMA PRIVIND ACTIVITATEA STAŢIEI DE SALVARE 
M.S. 60.4.4A – Cap.7 – 

Se completeză, anual, de către toate serviciile sau substaţiile de ambulanţă şi se trimite la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică.

DARE DE SEAMA PRIVIND ACTIVITATEA UNITĂŢILOR SANITARE BALNEARE

M.S.P. 60.4.4.A Cap. 11

I. Norme generale

1. Se completează anual, în trei exemplare, de către toate unităţile balneare (unităţile de asistenţă medicală de specialitate din ambulatoriu, care au cabinete de balneofizioterapie şi recuperare medicală, spitalele cu secţii de specialitate, sanatorii si preventorii balneare), din care, două exemplare se înaintează Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică şi a Mun. Bucureşti – Serviciul de informatică şi biostatistică medicală, până la data de 10.01 a anului următor celui încheiat.

2. Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Mun. Bucureşti – Serviciul de informatică şi biostatistică medicală verifică dările de seamă primite de la unităţi şi centralizează datele înaintând un exemplar, până la 25.01 la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii  al Ministerului Sănătăţii Publice.

3. Unităţile medicale de specialitate din ambulatoriu vor completa numai punctul 1 “Consultaţii şi tratamente” şi punctul 2 “Proceduri balneofizioterapeutice şi recuperare medicală”.

II. Norme tehnice


Darea de seamă privind activitatea unităţilor sanitare balneare se completează pe baza datelor din Centralizatorul activităţii unităţilor sanitare balneare cu datele însumate pe an.

1.Consultaţii şi tratamente

Rândurile 1-4 corespund punctului 1 “Consultaţii” din centralizator – col. 1-2.

Rândurile 5-8 corespund punctului 2 “Tratamente” din centralizator – col. 1-2.

2.Proceduri balneofizioterapeutice şi recuperare medicală

Datele corespund punctului 3 cu aceiaşi denumire din centralizator coloana B –“Total” – este egala cu suma coloanelor 01-61, atât pentru rândul de ambulator cât şi pentru cel de staţionar.

3.Calitatea triajului balnear

Datele corespund punctului 6 cu aceiaşi denumire din centralizator.

4.Bolnavii ieşiţi după cauza de îmbolnăvire

Datele corespund punctului 5 cu aceiaşi denumire din centralizator.

Coloana 1 – “Total” – se completează cu datele însumate din coloanele 01 (adulţi) şi 02 (copii) din centralizator pentru rândurile 01-19.

Coloana 2 – “din care : copii 0-16 ani” – corespunde coloanei 2 din centralizator

Rândul 01 este egal cu suma rândurilor 02-19, completate cu datele însumate din centralizatoarele întocmite separat pentru bolnavii cu domiciliul în urban – pentru coloanele 1 şi 2.

Rândul 02 – corespunde rândului 02 din centralizatorul pentru bolnavii cu domiciliul în rural – pentru coloanele 1 si 2.

DARE DE SEAMĂ PRIVIND

CHELTUIELILE BUGETARE ÎN UNITĂŢILE SANITARE

M.S. 60.4.4.A Cap. 14

I.NORME GENERALE

1.Se completează anual, în 3 exemplare, de către toate unităţile cu personalitate juridică (spitale, unităţile medicale de specialitate, sanatorii t.b.c., cabinete medicale de familie), din care, 2 exemplare sunt transmise până la data de 20.01 la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică.


2.Spitalele vor completa 3 exemplare şi pentru secţiile exterioare pe care le vor înainta separat la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti.


3.Autorităţile Judeţene de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti le verifică şi transmit un exemplar la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , până la data de 25.01.


4.Datele se extrag din evidenţele contabile şi cuprind cheltuielile nete de casă.

II.NORME TEHNICE


Coloana 01 – Total cheltuieli este egală cu suma coloanelor 02 – 08.


Coloana 09 – Cheltuieli realizate în spital pe un pat se calculează ca raport între coloana 08 şi media anuală a paturilor.


Coloana 10 – Cheltuieli realizate în spital raportate la un bolnav se calculează împărţind coloana 08 (din această dare de seamă)  la bolnavii aflaţi + intraţi (din dările de seamă de spital sau sanatorii tbc.).


Coloana 11 – Cheltuieli realizate pentru o zi de spitalizare se calculează împărţind coloana 08 din această dare de seamă  la coloana 12 (om zile spitalizare contabile) din darea de seamă a spitalului sau sanatoriului tbc.


Coloana 12 – cuprinde cheltuielile cu medicamentele şi este egală cu suma coloanelor 13 – 18.


Col 20, 21, 22 – se determină împărţind datele din coloana 18 din această dare de seamă la datele din coloanele 2; 4 + 5 şi respectiv 12, rândul 01 din darea de seamă a spitalului sau sanatoriului tbc.


Coloana 19 – este egală cu suma coloanelor 01 – 45  pagina 2.


Coloanele 01 – 45 pagina 2 – cuprind cheltuielile cu medicamentele pe secţii, suma lor fiind egală cu coloana 16 de pe prima pagină.


Datele înscrise vor fi corelate şi cu structura unităţii (secţii, paturi) astfel încât să nu existe secţie (compartiment) raportat fără să aibă cheltuieli raportate.

DARE DE SEAMĂ PRIVIND PERSONALUL MUNCITOR SANITAR SUPERIOR, MEDIU ŞI AUXILIAR PE SPECIALITĂŢI ŞI CATEGORII DE UNITĂŢI

M.S.P. 60.4.4.A Cap. 15


I. NORME GENERALE

1.Se completează anual, în 3 exemplare, de către unităţile sanitare cu personalitate juridică.


2.Unităţile sanitare aparţinând primăriilor vor transmite 2 exemplare până la data de 05.01  la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti - Serviciul de informatică şi biostatistică medicală.


3.Unităţile sanitare aparţinând Ministerului Sănătăţii Publice vor transmite până la data de 05.01 câte un exemplar la Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti - Serviciul de informatică şi biostatistică medicală şi respectiv Centrului Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii

4.Până la data de 25.01 autorităţile  judeţene de sănătate publică şi a Municipiului Bucureşti vor înainta un exemplar din dările de seamă ale unităţilor aparţinând primăriilor la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .


5.Datele vor reprezenta numărul persoanelor fizice, existent la 31.XII şi nu numărul de posturi.


II.NORME TEHNICE

1.Se completează pe baza datelor din ştatele de plată cu numărul persoanelor încadrate cu norma de bază în unitatea sanitară.


2.Se vor completa mai multe formulare:
a) Personal sanitar cu studii superioare pe categorii de unităţi sanitare. Se va completa în trei exemplare, unul pentru TOTAL, unul pentru URBAN şi unul pentru RURAL.

b) Personal sanitar cu studii superioare pe grupe de vârstă, sexe şi medii. Se va completa în trei exemplare, unul pentru TOTAL, unul pentru URBAN şi unul pentru RURAL.

c) Personal mediu sanitar, personal auxiliar, muncitori, personal de servire şi personal din apartul funcţional pe categorii de unităţi. Se va completa în trei exemplare, unul pentru TOTAL, unul pentru URBAN şi unul pentru RURAL.

d) Personal mediu sanitar, personal auxiliar, muncitori, personal de servire şi personal din apartul funcţional pe grupe de vârstă, sexe şi medii. Se va completa în trei exemplare, unul pentru TOTAL, unul pentru URBAN şi unul pentru RURAL.

FIŞA DE REACŢII ADVERSE LA MEDICAMENTE

22.1

Serveşte autorităţilor pentru semnalarea reacţiilor adverse la medicamentele utilizate şi observate după tratamentele aplicate bolnavilor.

Se completează de către medici într-un singur exemplar. Fişele vor fi transmise Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică. 

Autorităţile Judeţene de Sănătate Publică şi Autoritatea de Sănătate Publică a Municipiului Bucureşti înaintează aceste fişe Secretariatului Comisiei pentru farmacovigilenţă. 

Se completează în trei exemplare de către personalul medical din toată reţeaua sanitară, care a depistat o RAPI, în colaborare cu supervizorul care va conduce ancheta şi care va analiza datele şi se va încheia completarea documentului. Un exemplar se transmite Inspecţiei Sanitare de Statistică judeţene, cel de al doilea rămâne la emitent, iar al treilea exemplar se transmite prin poştă Ministerului Sănătăţii Publice - AGSP.
Fişa de anchetă va fi completată pentru fiecare caz de RAPI din fiecare cuib.

FISA DE ANCHETA PENTRU REACŢIILE ADVERSE POSTVACCINALE INDEZIRABILE

22.1 Anexa nr. 1


Se completează în trei exemplare de către personalul medical din întreaga reţea sanitară, care a depistat-o RAPI, în colaborare cu supervizorul care va conduce ancheta şi care va analiza datele şi va încheia completarea documentului. Un exemplar se transmite Inspecţiei Sanitare de Stat judeţene, cel de al doilea rămâne la emitent, iar al treilea exemplar se transmite, prin poştă, Ministerului Sănătăţii Publice.

Fişa de ancheta va fi completată pentru fiecare caz de RAPI, din fiecare cuib.

FIŞA DE DECLARARE/COMUNICARE
 BOLNAVI CRONICI ŞI PERSOANE CU HANDICAP
22.7

Serveşte medicilor pentru declararea nominală obligatorie a bolnavilor sau handicapaţilor, la depistarea lor, precum şi de a comunica unităţilor medicale toate prestaţiile medicale acordate acestor categorii de bolnavi sau handicapaţi.


Se completează într-un exemplar de către unitatea sanitară îndreptăţită şi se expediază oficial unităţii medicale de care aparţine bolnavul cronic sau handicapat, pentru evidenţă, urmărirea stării de sănătate şi raportarea anuală (reţeaua primară şi ambulatorie).

PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA  FIŞEI DECESULUI PERINATAL

22.9

Completarea fişei de deces perinatal este obligatorie. Ea va fi făcută de către medicul obstetrician care a asistat naşterea, în cazul născutului mort(după datele declarate de mamă şi datele din foaia de observaţie), respectiv medicul pediatru din secţia nou-născuţi(prematuri) în cazul născutului viu şi decedat în primele 6 zile(care completează datele referitoare la mamă şi născutul viu şi decedat în primele 6 zile de viaţă-după declaraţia mamei şi din foaia de observaţie a mamei şi nou-născutului). În cazul născuţilor morţi şi deceselor  0-6 zile  survenite la domiciliu fişa va fi completată de medicul care eliberează certificatul constatator al decesului, respectiv medicul de familie, în cazul în care nou-născutul a fost luat în evidenţă.

În cazul unui deces 0–6 zile este obligatorie completarea atât a fişei de deces perinatal cât şi a celei de deces 0–1 an.


Fişele completate vor fi înaintate Serviciului de informatică şi biostatistică medicală, până la data de 5 a lunii următoare celei expirate iar la CENTRUL NAŢIONAL PENTRU ORGANIZAREA ŞI ASIGURAREA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ŞI INFORMATIC ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII, până la data de 20 a lunii următoare celei expirate .Serviciile de statistică şi informatică, din cadrul Autorităţilor de Sănătate Publică judeţene şi a Municipiului Bucureşti, au obligaţia de a verifica completarea corectă şi integrală a fişelor, codificarea la toate întrebările conform instrucţiunilor.

Întrebarea 1:se va completa judeţul, localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului perinatal şi se va codifica judeţul întâmplării fenomenului.


Întrebarea 2: se vor numerota fişele de la 1 ianuarie începând cu 001, până la finele anului respectiv. 


Întrebarea 3: răspunsul corespunzător se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

I. DATE PRIVIND MAMA NĂSCUTULUI MORT SAU DECEDATULUI ÎN PRIMELE 6 ZILE DE VIAŢĂ (Numele şi prenumele se vor completa cu majuscule) .


Întrebarea 4: se va completa data naşterii mamei şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


Întrebarea 5: se va completa judeţul şi localitatea în care mama a avut domiciliul şi se va  codifica judeţul de domiciliu.


Întrebarea 6: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.



Întrebarea 7: se va completa judeţul şi localitatea în care mama a avut reşedinţa în cele 2 luni anterioare naşterii, cu sau fără  viză  de  flotant şi se va codifica judeţul.


Întrebarea 8: se va codifica conform specificaţiilor din fişă. 

În cazul în care nu a avut altă  reşedinţă  se va codifica  la întrebările 7 şi 8 cu codurile de la judeţul şi respectiv mediul de domiciliu.

Întrebările 9 -- 21 : se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
Unitatea sanitară care a dispensarizat gravida: denumirea unităţii sanitare care a dispensarizat gravida.


Întrebările 22 -- 26: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.


Întrebarea 27: răspunsul corespunzător se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

În cazul evoluţiei patologice se va specifica diagnosticul sarcinii patologice şi se va codifica, în 27a, diagnosticul patologic al sarcinii conform Listei pentru spitale, sanatorii tbc şi policlinici din clasificaţia internaţională a bolilor, revizia X-a(morbiditate –cap. XV). Pentru o evoluţie patologică cu cod nespecificat se va codifica 999. Dacă evoluţia sarcinii nu a fost cunoscută până la un moment dat sau pe toată perioada, se va specifica “necunoscută până la data de … sau necunoscută pe toată perioada" menţionându-se şi motivul necunoaşterii evoluţiei sarcinii. Dacă au existat şi alte afecţiuni decât cele de la 27a, cea mai importantă se poate codifica la 27b conform aceleaşi clasificaţii(şi boli care nu aparţin cap.XV din CIM X).


Întrebarea 28: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


Întrebarea 29: se va completa, dacă este cazul, diagnosticul bolii pentru care a fost spitalizată gravida în cursul sarcinii şi se va codifica ca şi la întrebarea 27. Dacă nu a fost spitalizată se va trece 000.


În cazul în care gravida a avut mai multe internări în cursul sarcinii se va lua în considerare în primul rând boala legată de sarcină, iar în cazul în care nu există această boală , se va codifica boala cea mai gravă.


Numai în cazul accidentelor se va trece codul corespunzător din cap.XX (cauze externe).


Întrebările 30 – 35: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.


Întrebarea 36: Indiferent dacă gravida a fost sau nu luată în evidenţă, se codifică maxim 4 riscuri. Fiecare casetă corespunde unui risc; se completează crescător, de la primul la al patrulea risc, începând cu prima casetă. Pentru mai puţin de 4 riscuri casetele corespunzătoare riscurilor care nu există se codifică cu 0. Dacă unul dintre riscuri are cod 7, obligatoriu respectiva boala se va codifica la întrebarea 27b. Codurile pentru risc sunt: 1= vârstă sub 20 ani sau peste 35 ani; 2= înălţime sub 1,55 m. şi/sau greutatea sub 45 kg;

3= uter cicatricial sau tumoral; 4= sarcini cu complicaţii, sarcină la mai puţin de un an de la naşterea anterioară sau întrerupere intempestivă a sarcinii, avorturi multiple, naştere prematură, multiparitate;

5= creştere nesemnificativă sau anormală în greutate, creştere anormală a volumului uterului;

6= incompatibilităţi de grupă sau Rh; 7= boli preexistente sarcinii(tbc, sifilis, cardiopatii etc.) sau boli cronice incurabile; 8= fără risc perinatal; 9= nespecificat.

II . DATE PRIVIND COPILUL NĂSCUT MORT SAU VIU ŞI DECEDAT



Întrebarea 37: se va completa data şi ora naşterii copilului născut mort, sau viu şi decedat şi se va codifica în ordinea: an, lună, zi.


Întrebările 38 -- 49: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.


La întrebarea 44 se va specifica felul naşterii, iar în cazul naşterii prin intervenţie se va scrie tipul intervenţiei conform Clasificaţiei Internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS şi se va codifica corespunzător cu ultimele 3 cifre din cod.

lll.CAUZELE  DECESULUI



Întrebarea 50: se vor completa corect punctele a(cauza principală a decesului) şi b(alte afecţiuni care puteau influenţa decesul). Se vor codifica după Reviziei a X-a OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Numai în caz de accidente se va completa şi al doilea rând de căsuţe de la punctul 50a.

Întrebările 51 -- 52: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.


Concluziile examenului anatomopatologic se vor completa foarte clar din protocolul necroptic.


Fişa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completată, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.

PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA

FIŞEI DECESULUI SUB UN AN

22.10

Fişa decesului sub un an se completează în termen de 24 ore de la deces, de medicul care a constatat decesul, concomitent cu eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după datele declarate de părinţi, date din foaia de observaţie, date din fişa de la medicul de familie. Completarea acestei fişe este obligatorie. Ea se va transmite la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală din cadrul Autorităţilor de sănătate publică care, în urma verificării şi codificării conform instrucţiunilor, o va trimite, cel mai târziu în 20 ale lunii imediat următoare producerii fenomenului, la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii în vederea efectuării analizelor statistice.

*La întrebarea 1 se va completa judeţul(sectorul), localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica secţia). Se va codifica judeţul.


*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l. DATE  DE  IDENTIFICARE  ALE  COPILULUI  DECEDAT


*La întrebarea 3  se va codifica sexul conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 4 se va completa denumirea judeţului şi a localităţii în care mama are domiciliul legal şi se va codifica judeţul de domiciliu.


*La întrebarea 5 se va codifica mediul conform specificaţiilor din fişă.

ll. DATE  PRIVIND  MAMA  COPILULUI  DECEDAT


*La întrebările 6 -- 13 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lll. DATE  PRIVIND  EVOLUŢIA  SARCINII  ŞI  NAŞTERII


*La întrebarea 14 va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 15 se va codifica corespunzător specificaţiilor din fişă. Când mama a avut boli transmisibile, ele se specifică şi se codifică cea mai gravă(Revizia a Xa, numeric pe 3 caractere – morbiditate). Dacă mama a avut şi alte afecţiuni, se codifică cea mai gravă(Revizia a Xa, numeric pe 3 car).


*La întrebarea 16 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 17 se va codifica pe 8 coloane, în ordinea an, lună, zi.


*La întrebările 18 --21 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 22 se va codifica nr. de săptămâni de sarcină la naştere.


*La întrebările 23 -- 24 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 25 greutatea se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lV. ASISTENŢA  SANITARĂ  ACORDATĂ  DE  MEDICUL  DE  FAMILIE


*La întrebările 26 --31 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

V.AFECŢIUNEA  CARE  A  DUS  LA  DECES


*La întrebările 32 şi 34 –35 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

*La întrebarea 33 se va completa şi se va codifica astfel:

-în căsuţa 33 nr. de zile de la debutul bolii(de la într. 32) care a dus la deces, la prima examinare: 

0 = născut şi decedat în unitate sanitară;1=în ziua debutului bolii; 2=a doua zi de la debutul bolii; ...............; 8= a opta zi de la debutul bolii şi peste; 9 = nespecificat(neexaminat).

-în căsuţa 33a se va trece numărul efectiv de examinări şi se va codifica astfel:

0=născut şi decedat în unitate sanitară; 1=o examinare; 2=două examinări;.............8=opt examinări şi peste; 9 = nespecificat(neexaminat).

-în căsuţa 33b nr. de zile de la debutul bolii(într. 32) la internare(într. 38) se va codifica:

0=născut şi decedat în unit. sanit; 1=internat în ziua debutului bolii; 2= internat a doua zi de la debutul bolii; 3=internat a 3-a şi a 4-a zi de la debutul bolii; 4=internat a 5-a zi şi peste de la debutul bolii; 5= neinternat; 

6 = internat în spital de către părinţi fără a se consulta medicul de familie; 9= nespecificat (neexaminat).

Vl. DECESUL

*La întrebarea 36 se va codifica pe 8 coloane în ordinea an, lună, zi.


*La întrebările 37 --44 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

În cazul unui deces 0–6 zile este obligatorie completarea atât a fişei de deces perinatal cât şi a celei de deces 0–1 an.



Fişa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completată, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.

PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA

FIŞEI DECESULUI 1 - 4 ANI

22.11


Fişa se completează în termen de 24 ore de la deces de medicul care a constatat decesul, la eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după date declarate de părinţi, din foaia de observaţie sau din fişa de la medicul de familie. Completarea fişei este obligatorie. Ea se va transmite la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală din cadrul A.S.P., care în urma verificării şi codificării o va trimite, cel mai târziu în 20 ale lunii următoare, la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii pentru analize statistice.

*La întrebarea 1 se va completa judeţul(sectorul), localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica secţia). Se va codifica judeţul.


*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l. DATE  DE  IDENTIFICARE  ALE  COPILULUI  DECEDAT


*La întrebările 3, 5, 7, se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 4 se va codifica judeţul de domiciliu.


*La întrebarea 6 se va codifica judeţul de reşedinţă al copilului în ultimele 3 luni.

ll. DATE  PRIVIND  MAMA  COPILULUI  DECEDAT


*La întrebările 8 -- 15 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lll. EVOLUŢIA  STĂRII  DE  SĂNĂTATE  A  COPILULUI  DECEDAT

*La întrebările 16  şi 19 – 20 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebările 17 -- 18 se vor codifica, după Revizia a X-a OMS, lista de bază, numeric pe 3 caractere, principalele 2 afecţiuni, respectiv principalele 2 afecţiuni acute repetate cunoscute care ar fi putut determina decesul.

lV. ASISTENŢA  SANITARĂ  ACORDATĂ  PENTRU  AFECŢIUNEA  CARE  A  DUS  LA  DECES


*La întrebările 21 -- 30 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 28 în caz de accident se va codifica natura conform cap. XlX şi cauza conform cap. XX, cauze externe, din aceeaşi clasificaţie.


Fişa va purta data completării, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.

PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA

FIŞEI DECESULUI PRIN COMPLICAŢII ALE SARCINII, NAŞTERII ŞI LĂUZIEI

22.12


Fişa decesului prin CSNL se completează în termen de 24 ore de la deces de medicul care a constatat decesul, concomitent cu eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după date din foaia de observaţie, fişa medicului de familie, date de la membrii familiei(pentru decesul survenit în afara unităţii sanitare), respectiv de la medicul legist(cazuri care ţin de medico-legal). Completarea acestei fişe este obligatorie şi ea se va transmite la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală din cadrul A.S.P., care în urma verificării şi codificării o va trimite, cel mai târziu în 20 ale lunii următoare producerii fenomenului, la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii în vederea efectuării analizelor statistice. Medicul inspector OMCT şi medicul metodolog vor analiza fiecare caz în parte trecând concluziile rezultate la cap. Vlll (într 45).

Codificarea fişei se va face după cum urmează:


*La întrebarea 1 se va completa judeţul, localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica şi secţia). Se va codifica judeţul.


*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l. DATE  DE  IDENTITATE Numele şi prenumele decedatei se vor trece cu majuscule.


*La întrebarea 3 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 4 se va completa domiciliul legal şi se va codifica judeţul de domiciliu.


*La întrebarea 5 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 6 se va completa reşedinţa în ultimele 2 luni. Se va codifica judeţul.


*La întrebarea 7: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Dacă nu a avut altă  reşedinţă  se vor utiliza la codificare codurile de la mediul şi  judeţul de domiciliu.

ll. FACTORI  DE  RISC


*La întrebările 8 -- 18 răspunsul corect se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

La întrebarea 11 numărul total de sarcini din antecedentele femeii cuprinde întreruperi de sarcină autorizate, avorturi incomplete, născuţi vii, născuţi morţi, în afara sarcinii actuale. 

lll. ASISTENŢA  MEDICALĂ  A  GRAVIDEI

Se va completa denumirea unităţii sanitare care a luat în evidenţă femeia gravidă decedată, judeţul şi localitatea precum şi anul, luna şi ziua în care a fost luată în evidenţă.


*La întrebările 19 -- 20 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 21 nr. de controale prenatale(inclusiv efectuate de cadrele medii), respectiv punctele a, b, c, se vor codifica în cele 4 casete conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 22 pentru evoluţie patologică se va specifica diagnosticul şi se va trece codul diagnosticului respectiv, conform Reviziei a Xa OMS (morbiditate).


*La întrebarea 23 va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 24 se va completa, dacă este cazul, diagnosticul bolii pentru care a fost spitalizată femeia, în cursul sarcinii şi se va codifica conform Reviziei a Xa OMS(morbiditate). Dacă a fost multispitalizată se va codifica afecţiunea cea mai gravă. 

Capitolele IV şi V se vor completa şi codifica doar în cazul deceselor prin naştere sau lăuzie. În cazul deceselor prin avort se vor codifica cu 0 la toate întrebările.

lV. ASISTENŢA  MEDICALĂ  LA  NAŞTERE

*La întrebarea 25 se va completa unitatea sanitară în care a avut loc naşterea, judeţul şi localitatea precum şi data şi ora internării, respectiv naşterii. În cazul naşterii în afara unităţilor sanitare se va specifica locul naşterii (domiciliu, tren, câmp, stradă, taxi, etc.). Se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebările 26 -- 27 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

*La întrebarea 27a pentru naştere prin intervenţie se va trece tipul intervenţiei şi se va codifica conform Clasificaţiei Internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS cu ultimele 3 cifre din cod (000=spontană; 999=nespecificat).

*La întrebările 28-- 29 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


 V.ASISTENŢA  MEDICALĂ  A  LĂUZEI

Se va specifica unitatea sanitară care a dispensarizat lăuza, judeţul şi localitatea.


*La întrebările 30 -- 31 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Vl. COMPLICAŢIA  SARCINII, NAŞTERII  ŞI  LĂUZIEI  CARE  A  DETERMINAT  DECESUL


*La întrebarea 32 se va încercui răspunsul corect şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 33 se va codifica conform specificaţiilor din fişă în 33a şi 33b


*La întrebările 34 -- 35 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 36 se va codifica conform Clasificaţiei internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS cu ultimele 3 cifre ale codului. 000= nu este cazul; 999= nespecificat;


*La întrebarea 37 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Vll. DECESUL

*La întrebările 38 -- 40 se va completa şi codifica răspunsul corect conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 41 se va completa, conform cu certificatul constatator de moarte, diagnosticul de deces la a, b, c, d şi se va  codifica punctul c-d, după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere.


*La întrebarea 42 se va completa, dacă este cazul, diagnosticul altor stări morbide care au contribuit la deces şi se va codifica, cea mai importantă dintre ele, după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Nu este cazul se va codifica 0000.


*La întrebarea 43 se va completa clar şi corect diagnosticul anatomopatologic şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

*La întrebarea 44 se va trece costul total al medicamentelor folosite pentru femeia respectivă în spital(în RON). 0=nu este cazul; 9=sumele nespecificate.

Se va înscrie data completării fişei de către medicul care a constatat decesul şi   se va semna şi parafa fişa.

Vlll. OPINIA  INSPECTORULUI  O.M.C.T.  ŞI  A  MEDICULUI  METODOLOG PRIVIND  DEFICIENŢELE  CARE  AU  CONTRIBUIT  LA  DECES


*La întrebarea 45 concluziile respective se vor codifica conform specificaţiilor din fişă. Se va codifica cu 0, la toate rubricile, în cazul necompletării ei de către cei în drept.

Se va înscrie data completării fişei de către medicul OMCT, respectiv medicul metodolog şi se va semna şi parafa fişa.
FIŞA DE SEMNALIZARE BP1

22.13

Acest formular este aprobat prin Ordinul ministrului sănatăţii nr.188/ 23.02.2004.

Serveşte medicului din dispensarul de întreprindere şi medicului de familie pentru informarea serviciului de  medicina muncii în legătură cu cazurile depistate cu boală profesională.

Se  completează  de  medicul  din  dispensarul de  întreprindere  sau de  medicul de familie, într-un exemplar, pentru fiecare caz depistat.


Se înaintează serviciului de medicina muncii din Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică.
PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA

FIŞEI DECESULUI MATERN PRIN CAUZE INDIRECTE

22.14


În conformitate cu indicatorii ceruţi de OMS, se studiază, în paralel cu mortalitatea prin complicaţiile sarcinii, naşterii şi lăuziei, şi mortalitatea maternă prin cauze indirecte a cărei definiţie OMS este: decesul care rezultă dintr-o boală preexistentă sau dintr-o afecţiune apărută în cursul sarcinii, fără ca ea să fie datorată cauzelor obstetricale directe, dar care a fost agravată prin efectele fiziologice ale sarcinii. Fişa decesului matern prin cauze indirecte se va completa pentru orice deces al unei femei gravide produs prin altă cauză decât complicaţii ale sarcinii, naşterii şi lăuziei, inclusiv cauze accidentale, în termen de 24 ore de la deces, de medicul care a constatat decesul, concomitent cu eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după datele din foaia de observaţie, datele din fişa de la medicul de familie, alte date de la membrii familiei pentru decesul survenit în afara unităţii sanitare, respectiv de la medicul legist pentru cazuri care ţin de medico-legal. Completarea acestei fişe este obligatorie şi ea se va transmite la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală din cadrul A. S. P. care în urma verificării şi codificării conform instrucţiunilor  o va trimite, cel mai târziu în 20 ale lunii următoare, la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii în vederea efectuării analizei statistice.
Codificarea se va face după cum urmează:


*La întrebarea 1 se va completa judeţul, localitatea, unitatea sanitară care eliberează fişa decesului (la decesul în spital se va specifica secţia). Se va codifica judeţul.


*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l. DATE  DE  IDENTITATE  Numele şi prenumele decedatei se vor trece cu majuscule.


*La întrebarea 3 se vor completa anul, luna şi ziua naşterii decedatei şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 4 se va completa judeţul şi localitatea în care femeia decedată are domiciliul legal şi se va codifica judeţul de domiciliu.


*La întrebarea 5 se va codifica mediul conform specificaţiilor din fişă.

ll. FACTORI  GENERALI  DE  RISC


*La întrebările 6 -- 18 se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.

Întrebările 12 -- 16 se referă la antecedente exclusive sarcina sau naşterea în cauză.


*La întrebarea 19 înălţimea în cm. se va codifica în cele 3 căsuţe.


*La întrebarea 20 greutatea în Kg. se va codifica în cele 3 căsuţe.

lll. RISCUL  MEDICAL  ŞI  EVOLUŢIA  SARCINII


*La întrebarea 21 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 22 se vor specifica principalele două boli şi se vor codifica în 22a, respectiv 22b, după Revizia a Xa OMS(morbiditate).


*La întrebarea 23 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 24 se va consemna numărul de zile de spitalizare întrunite, de femeia decedată, în cursul sarcinii şi se va trece numărul respective( 00 pentru nespitalizată şi 99 pentru nespecificat).


*La întrebarea 25 se va completa, dacă este cazul,  diagnosticul principalelor două boli pentru care a fost spitalizată femeia, în cursul sarcinii şi se va codifica conform Reviziei a Xa OMS(morbiditate).

*La întrebarea 26 se va completa vârsta sarcinii, în săptămâni de gestaţie, şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 27 se va consemna numărul total de controale prenatale(inclusiv cele efectuate de cadrele medii), respectiv, la fiecare punct(a, b, c) numărul corespunzător de controale efectuat şi se va codifica în cele 3 casete conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 28 cele 3 situaţii(a, b, c) se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 29 se va specifica complicaţia respectivă şi se va codifica conform Reviziei a Xa, pe 3 caractere(morbiditatea).


*La întrebările 30 --31 nr. de zile respectiv se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 32 se va codifica conform clasificaţiei internaţionale OMS a intervenţiilor chirurgicale cu ultimele 3 cifre din cod.


*La întrebările 33 --36 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Vll. DECESUL

*La întrebările 37 –37a se va completa şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.


*La întrebarea 38 se va completa, conform cu certificatul constatator de moarte, diagnosticul de deces la punctele a, b, c, d şi se va  codifica punctul c-d(starea morbidă iniţială), după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Pentru cap. ll. codificarea se va face pe trei caractere(morbiditate).


*La întrebarea 39 se va codifica conform cu specificaţiile din fişă.


*La întrebarea 40 se va completa clar şi corect diagnosticul anatomopatologic şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

*La întrebarea 41 se va completa costul total al medicamentelor folosite pentru femeia respectivă în spital, inclusiv sânge, plasmă, anestezice şi se va codifica cifra corespunzătoare sumelor întregi(în RON). Dacă nu este cazul se va codifica 0, iar dacă nu se specifică suma, deşi este cazul, se va codifica cu 9. 

Se vor consemna concluziile medicului care a întocmit fişa, data completării fişei de către medicul care a constatat decesul, se va semna şi parafa fişa.

FIŞA DE DECLARARE A CAZULUI DE BOALĂ TRANSMISIBILĂ

22.15

Serveşte spitalelor sau secţiilor de boli contagioase la înregistrarea datelor epidemiologice şi de identificare a bolnavilor depistaţi cu boli transmisibile din grupa A ca şi a măsurilor antiepidemice luate în legătură cu focarul de boală.

Se completează într-un singur exemplar, de către spitalul, secţia de boli contagioase (prima parte, până la punctul 12 inclusiv).

FIŞA DE RAPORTARE

22.16


Se întocmeşte lunar de către unităţile medicale spitaliceşti care internează persoane pentru cura de dezintoxicare (toxicomani) şi care au obligaţia de a transmite lunar datele necesare în vederea întocmirii statisticilor de către Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti.


Se transmite, într-un exemplar la Autoritatea de Sănătate Publică, până la data de 10 a lunii următoare a celei expirate.


Autorităţile  Judeţene de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti vor transmite lunar întreaga informaţie primită, în termen de 5 zile de la primire, Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , care va întocmi rapoarte lunare pentru Direcţia de Promovare a Sănătăţii şi Sănătate Comunitară, Direcţia Generală de Asistenţă Medicală şi Farmaceutică din cadrul Ministerului Sănătăţii Publice.

FIŞA DE TRATAMENT

22.18


Se completează într-un exemplar numai pentru cazurile dispensarizate de către unităţile de balneofizioterapie şi recuperare medicală din unităţile medicale de specialitate ambulatorii sau spitaliceşti.

FIŞA DE EVIDENŢĂ A BOLNAVULUI DE CANCER (ONC-2)

22.25


Serveşte cabinetului oncologic pentru dispensarizarea bolnavului de cancer precum şi la înscrierea prestaţiilor medicale efectuate cu ocazia prezentării bolnavului la control în ambulatoriu sau spital.


Se completează de către cabinetul oncologic judeţean o fişă pentru fiecare bolnav dispensarizat.

FIŞA STATISTICĂ A BOLNAVULUI DE CANCER (ONC-1)

22.26


Serveşte unităţilor sanitare care au stabilit diagnosticul de cancer pentru declararea obligatorie a bolnavilor cu afecţiuni neoplazice precum şi pentru comunicarea modificărilor intervenite în situaţia bolnavului sau pentru scoaterea sa din evidenţă.


Se completează de unităţile medicale de specialitate ambulatorii sau de spital, după caz, pentru declararea cazului.


Se utilizează totodată şi de Serviciul de informatică şi biostatistică medicală judeţean pentru scoaterea din evidenţă.


Fişele se transmit, după verificare, Centrului Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii
FIŞA PENTRU SPITALIZAREA DE ZI (FSZ)

22.30

A fost aprobată prin Ordin comun al MSP nr.1782/ 28.12.2006 cu CNAS nr.576/28.12.2006.
            FSZ se completează pentru fiecare pacient care beneficiază de servicii medicale în regim de spitalizare de zi. 

În cazul în care pe parcursul episodului de spitalizare de zi pacientul este internat în regim de spitalizare continuă se va închide FSZ şi se va deschide o FOCG (23.3).

FSZ poate fi închisă în aceeaşi zi în care a fost deschisă sau la o dată ulterioară, dar nu mai târziu de 31 decembrie al anului respectiv.

Instrucţiunile de completare a FSZ sunt în lista urmatoare.

Instrucţiuni privind completarea fişei de spitalizare de zi (FSZ)

1. Datele de identificare a spitalului şi datele de identificare ale pacientului se completează la fel ca în formularul "Foaie de observaţie clinică generală".

2. Numărul de înregistrare al fişei de spitalizare de zi este unic pe spital, se face după codul unic din registrul de intrări-ieşiri pentru spitalizare de zi al spitalului iar numerotarea începe cu 1 la 1 ianuarie al fiecărui an.
3. Tip servicii spitalizare de zi se completează conform tipurilor de servicii de spitalizare de zi reglementate prin HG de aprobare a contractului cadru.
4. Diagnosticul principal şi diagnosticele secundare se codifică conform Listei tabelare a bolilor din Clasificarea Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10 OMS de către medicul curant.

5. Procedurile medicale se codifică conform Listei tabelare a procedurilor din Clasificarea Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10-AM v.3.

6. Investigaţiile de laborator se codifică conform Nomenclatorului investigaţiilor de laborator în vigoare din 15.02.2006

7. Înregistrarea procedurilor medicale şi a investigaţiilor de laborator se face distinct pentru fiecare vizită.
Datele clinice la nivel de pacient, colectate electronic din Fişa de spitalizare de zi, vor fi transmise trimestrial, până la data de 5 a lunii imediat următoare fiecărui trimestru încheiat, la Şcoala Naţională de Sănătate Publică şi Management Sanitar şi la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii – Bucureşti, prin intermediul ASP.
FIŞA DE DECLARARE A CAZULUI DE BOALĂ PROFESIONALA

BP. NR. .......

22.31


Serveşte unităţilor medicale de specialitate ambulatorii, Inspecţiei Sanitare de Stat pentru declararea bolnavilor de boli profesionale.


Se completează de către serviciul de medicina muncii şi se înaintează Inspecţiei de Stat Judeţene, pentru verificare, codificare şi prelucrare statistică.

FIŞA DE SEMNALIZARE A CAZULUI DE SIFILIS

CONGENITAL AL NOU- NĂSCUTULUI VIU

22.32


Serveşte medicului din secţia de neonatologie, care în colaborare cu medicul dermatovenerolog şi medicul de obstatrică- ginecologie, completează fişa de semnalizare a cazului de sifilis congenital al nou- născutului viu şi o înaintează în termen de 24 ore Autorităţii de Sănătate Publică- compartimentul de epidemiologie.


Fişa de semnalizare se completează numai în cazul în care Autoritatea de Sănătate Publică informează unitatea medicală respectivă asupra confirmării diagnosticului de sifilis congenital al nou- născutului viu.

FIŞA PENTRU SPITALIZARE DE ZI ( DIALIZĂ)

22.37

A fost aprobat prin Ordinul ministrului sănătăţii nr.1718/ 23.12.2004.
Este completată la iniţierea tratamentului prin dializă şi actualizată la fiecare şedinţă de tratament. 

Serveşte şi pentru evidenţa serviciilor de dializă. 

Fişa de spitalizare de zi( dializă), se păstrează în Dosarul medical al bolnavului dializat, la unitatea  sanitară care efectuează tratamentul.

FIŞA SINTETICĂ DE MONITORIZARE A BOLNAVULUI CU INSUFICIENŢĂ RENALĂ (HEMODIALIZAT)               ANUL.....................

22.37 - Anexa 1

Serveşte tuturor  unităţilor medico – sanitare care au în structură unităţi de dializă.

Se completează de către personalul mediu şi se păstrează în Dosarul medical al bolnavului hemodializat, la unitatea  sanitară care efectuează tratamentul prin hemodializă.

FIŞA SINTETICĂ DE MONITORIZARE A BOLNAVULUI DIALIZAT PERITONEAL           ANUL.....................

22.37 - Anexa 2

Serveşte tuturor  unităţilor medico – sanitare care au în structură unităţi de dializă.

Se completează de către personalul mediu şi se păstrează în Dosarul medical al bolnavului dializat, la unitatea  sanitară care efectuează tratamentul prin dializă peritoneală.

FIŞA DE TRATAMENT STRICT SUPRAVEGHEAT

22.38


Serveşte unităţii medicale pentru evidenţa efectuării prizelor săptămânale cu tuberculostatice şi a controlului bacteriologic al bolnavilor în tratament strict supravegheat.


Această fişă se întocmeşte de unitatea care începe T.S.S. şi urmează bolnavul la toate unităţile unde acesta continuă tratamentul.


În cazul în care tratamentul începe într-o unitate cu paturi, aceasta va transmite fişa, la externare, cabinetului de ftiziologie, pentru a putea continua tratamentul, fără întrerupere.


Pentru bolnavii care fac T.S.S. la unităţile din cadrul asistenţei de medicină generală, fişa se transmite de către cabinetul de ftiziologie acestor unităţi, cu indicaţiile de tratament necesare, urmând ca unităţile respective să înscrie, în continuare, efectuarea tratamentului în această fişă.


După terminarea tratamentului, fişa se transmite cabinetului de ftiziologie teritorial.


Fişele T.S.S. ale bolnavilor care au terminat tratamentul se păstrează în plicul focarului respectiv.

FIŞA PENTRU BOLNAVII IEŞITI DIN SPITAL

22.40

Serveşte spitalelor pentru completarea datelor cu privire la spitalizarea bolnavilor, pe un eşantion fixat de Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .

Se completează într-un singur exemplar şi se înaintează Serviciului Judeţean de Statistică şi Informatică.

După verificare, fişa se transmite la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii .

FIŞA Nr….. PENTRU APLICAREA IMUNOGLOBULINEI ANTI D (Rho)

22.41


Serveşte pentru înregistrarea aplicării profilaxiei bolii hemolitice a nou-născuţilor cu imunoglobulina anti-D (Rho).


Se completează în maternităţi odată cu recoltarea şi trimiterea produsului către Centrul de Hematologie respectiv Centrul de Transfuzie Sanguină, fişa însoţind fişele care se trimit către Centru.

FIŞA DE CONTRACEPŢIE

22.49

Fişa de contracepţie va fi folosită de toţi furnizorii de servicii de planificare familială / sănătatea reproducerii – cabinete medicale individuale, cabinete de planificare familială, cabinete de obstetrică ginecologie, etc. – conform instrucţiunilor anexate.

Fişa de contracepţie se va completa tuturor clientelor care solicită servicii de planificare familială, indiferent dacă sunt asigurate sau nu, atât celor care adoptă o metodă contraceptivă, cât şi celor care solicită consiliere în vederea adoptării unei metode contraceptive, indiferent de metoda aleasă. Fişa de contracepţie poate fi completată de medic şi/sau personal medical mediu, în conformitate cu instrucţiunile de completare a fişei de contracepţie.

Completarea fişei de contracepţie este necesară pentru înregistrarea obiectivă a datelor clientei, care să facă dovada stării de sănătate în momentul iniţierii tratamentului şi pe parcursul lui, precum şi pentru documentarea atitudinii terapeutice adoptate faţă de clientă.

La prima vizită se vor completa datele de identitate (coperta I ), datele anamnestice (coperta II) şi partea de consultaţii curente (coperta IV).

Datele şi informaţiile conţinute în fişa de contracepţie sunt folosite pentru urmărirea evoluţiei clienţilor, pentru efectuarea de studii şi cercetări ştiinţifice specifice serviciilor de PF/SR, pentru completarea celorlalte formulare de raportare a serviciilor de PF/SR.

FIŞA DE SOLICITARE EXAMEN RMN
22.52

Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice, este imprimat cu regim special, în baza căruia se recomandă investigaţii medicale paraclinice decontate de casele de asigurări de sănătate.

Utilizarea formularelor pentru investigaţii paraclinice cu regim special nu exclude utilizarea fişelor de recomandare pentru investigaţiile paraclinice RMN.

Rezultatul investigaţiei este disponibil verbal în 2-3 ore pentru medicul solicitant, sau scris în cel mult 24 ore după cum examinarea este de urgenţă sau nu.

FIŞA DE SOLICITARE EXAMEN CT
22.53

Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice, este imprimat cu regim special, în baza căruia se recomandă investigaţii medicale paraclinice decontate de casele de asigurări de sănătate.

Utilizarea formularelor pentru investigaţii paraclinice cu regim special nu exclude utilizarea fişelor de recomandare pentru investigaţiile paraclinice CT.

Rezultatul investigaţiei este disponibil verbal în 2-3 ore pentru medicul solicitant, sau scris în cel mult 24 ore după cum examinarea este de urgenţă sau nu.

FIŞA DE SOLICITARE EXAMEN SCINTIGRAFIC
22.54
Biletul de trimitere pentru investigaţii paraclinice, este imprimat cu regim special, în baza căruia se recomandă investigaţii medicale paraclinice decontate de casele de asigurări de sănătate.

Utilizarea formularelor pentru investigaţii paraclinice cu regim special nu exclude utilizarea fişelor de recomandare pentru investigaţiile paraclinice scintigrafie.

Rezultatul investigaţiei este disponibil verbal în 2-3 ore pentru medicul solicitant, sau scris în cel mult 24 ore după cum examinarea este de urgenţă sau nu.

FOAIA DE OBSERVAŢIE BALNEOLOGIE, PREVENTORIU, STAŢIONAR

23.1


Serveşte unităţilor medicale balneare, dispensarelor balneare preventoriilor şi staţionarelor la înregistrarea stării de sănătate şi evoluţie a bolii, pentru care au fost internate sau sanatorizate persoanele respective şi a prestaţiilor medicale efectuate acestora în timpul internării.


Se completează într – un singur exemplar, pentru fiecare bolnav internat.

FOAIE DE TRATAMENT RADIOLOGIC NR. .......

23.2

Serveşte cabinetului de radiologie din unităţile medicale de specialitate ambulatorii pentru înregistrarea tratamentelor radiologice efectuate de bolnavi.


Se completează, de serviciul de radiologie, un exemplar pentru fiecare bolnav care urmează tratament radiologic.

FOAIA DE OBSERVAŢIE CLINICĂ GENERALĂ (FOCG)
23.3

A fost aprobat prin Ordin comun al MSP nr.1782/ 28.12.2006 cu CNAS nr.576/28.12.2006.

Serveşte spitalelor la înregistrarea datelor cu privire la starea de sănătate şi cunoaşterea evoluţiei bolii la persoanele internate şi la cunoaşterea prestaţiilor medicale efectuate acestora, în timpul internării.


Anexele pe specialităţi (obstetrică, ORL, oftalmologie, clinică arşi, neurologie, psihiatrie, anestezie, terapie intensivă, etc.) se ataşează foii de observaţie clinică generală.


FOCG se întocmeşte pentru pacienţii spitalizaţi în regim de spitalizare continuă.

FOCG se completează într-un singur exemplar pentru fiecare episod de spitalizare continuă. Episodul de spitalizare continuă reprezintă perioada de spitalizare a unui pacient, în regim de spitalizare continuă, în cadrul aceluiaşi spital, fără întrerupere şi fără modificarea tipului de îngrijiri. 

 Tipurile de îngrijiri în regim de spitalizare continuă sunt: îngrijiri acute şi îngrijiri cronice sau de recuperare.

 În situaţia în care se realizează un transfer al pacientului între secţii care furnizează îngrijiri de acelaşi tip nu se deschide o nouă FOCG. În situaţia în care se realizează un transfer al pacientului între secţii care furnizează îngrijiri de tip diferit (din sectii de îngrijiri acute în sectii de îngrijiri cronice sau de recuperare şi invers) se deschide o nouă FOCG.

 Se întocmesc FOCG pentru îngrijiri de tip cronic sau de recuperare în următoarele secţii din nomenclatorul de secţii spitaliceşti in vigoare: Boli profesionale (1041); Cronici (1061); Geriatrie şi gerontologie (1121); Medicina muncii (1181); Neonatalogie (prematuri) (1222); Pediatrie (recuperare pediatrică) (1272); Pediatrie cronici (1282); Pneumoftiziologie (1301); Pneumoftiziologie pediatrică (1302); Psihiatrie cronici (1333); Recuperare, medicină fizică şi balneologie (1371); Recuperare, medicină fizică şi balneologie copii (1372); Recuperare medicală – cardiovasculară (1383); Recuperare medicală neurologie (1393); Recuperare medicală – ortopedie şi traumatologie (1403); Recuperare medicală – respiratorie (1413); Recuperare neuro-psiho-motorie (1423); Secţii sanatoriale (1473).

 Secţiile în care se întocmesc FOCG pentru îngrijiri de tip acut sunt toate secţiile clinice, medicale şi chirurgicale, din nomenclatorul de secţii spitaliceşti în vigoare, cu excepţia celor menţionate mai sus, incluzând secţiile de chirurgie maxilo-facială, dar excluzând secţiile de anestezie şi terapie intensivă.

Datele clinice la nivel de pacient, colectate electronic din Foaia de observaţie clinică generală, vor fi transmise la Şcoala Naţională de Sănătate Publică şi Management Sanitar şi la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii – Bucureşti, prin intermediul ASP până la data de 5 a lunii curente, pentru luna anterioară.
Instrucţiunile de completare a FOCG sunt următoarele:

1. Completarea următoarelor rubrici se face cu litere MAJUSCULE: judeţul, localitatea, spitalul, secţia, numele, prenumele şi toate diagnosticele.

2. Completarea FOCG se face pe baza următoarelor acte oficiale:

· buletin de identitate

· talon de pensie

· certificat de naştere pentru copiii sub 15 ani (care nu au încă buletin de identitate)
· paşaport

· permis de conducere.

3. Rubricile se completează şi se codifică astfel:

· judetul şi localitatea se referă la spital; codul judeţului se va face alfabetic pe judeţele ţării, codificându-se cu 01 (judeţul Alba) şi în continuare până la 42 (Municipiul Bucureşti);

· spitalul şi secţia se trec şi se codifică după nomenclatorul unităţilor sanitare aprobate de Ministerul Sănătaţii şi Familiei (conform ordinul ministrului sănătăţii şi familiei nr. 457/2001 cu modificările şi completările ulterioare);

· numărul de înregistrare al FOCG este unic pe spital şi se face după codul unic al spitalului din Registrul de intrări-ieşiri pentru spitalizarea continuă; numerotarea începe cu 00001 la 1 ianuarie al fiecărui an;

· “întocmit de” se trece numele medicului care a întocmit FOCG şi se aplică parafa acestuia;

· CNP se completează pe baza buletinului de identitate sau a certificatului de naştere sau a permisului de conducere, pentru cei ce nu au buletin de identitate;

· sexul se înscrie litera M (masculin) sau F (feminin);

· data naşterii se codifică în căsuţele respective cu 01-31 (zi), 01-12 (lună), 2002 şi în continuare pentru anul calendaristic respectiv;
· domiciliul legal (judeţul, localitatea, sectorul – pentru Municipiul Bucureşti, Urban/Rural, strada şi numărul etc. se completează pe baza buletinului de identitate;
· reşedinţa corespunde cu judetul, localitatea, sectorul etc. unde locuieşte în prezent persoana spitalizată şi se completează, de asemenea, pe baza buletinului de identitate;
· cetăţenia – se completează în căsuţa corespunzătoare pe baza documentelor de identitate;  
· greutatea la naştere se completează la nou-născuţi şi copii până la vârsta de 1 an;
· ocupaţia - se trece în căsuţa alăturată codul ocupaţiei (de la 1 la 8).

· locul de muncă se completează după dovada eliberată de unitatea unde este angajată persoana respectivă;
· nivelul de instruire- se trece în căsuţa alăturată codul pentru nivelul de instruire (de la 1 la 9).
· statut asigurat se completează pe baza documentelor care atestă calitatea de asigurat, după cum urmează:
· asigurarat voluntar – pentru cei care au o asigurare privată

· neasigurat – pentru pacienţii care nu sunt asiguraţi CNAS sau voluntar

· asigurat CNAS – pentru categoriile de persoane care beneficiază de asigurare obligatorie, facultativă, prin Eurocard, sau acord internaţional.

· tip asigurare – se completează numai pentru categoriile de persoane care beneficiază de asigurare CNAS, astfel:

· se bifează „Obligatorie” pentru cetăţenii români sau străini care au un document doveditor pentru acest tip de asigurare

· se bifează „Eurocard” pentru cetăţenii străini care au un document doveditor pentru acest tip de asigurare

· se bifează „Asigurare facultativă” pentru cetăţenii români sau străini care au un document doveditor pentru acest tip de asigurare

se bifează „Acorduri internaţionale” – pentru persoaneleasigurate din statele cu care România a încheiat documente internaţionale cu prevederi în domeniul sănătăţii

· CAS – se completează pentru categoriile de persoane care beneficiază de asigurare obligatorie şi asigurare facultativă

· Categoria asigurat – se completeză numai pentru categoriile de persoane care beneficiază de asigurare obligatorie şi se înscrie codul corespunzător în căsuţa alăturată, astfel:
· se bifează categoria ”salariat” pentru persoanele care plătesc contribuţia la asigurările sociale de sănătate în condiţiile legii.

· se bifează „coasigurat” - categoria Persoane aflate în întreţinere se referă la soţul, soţia şi părinţii fără venituri proprii, aflaţi în întreţinerea unei persoane asigurate.

· se bifează categoria ”pensionar” pentru pensionarii cu venituri din pensii până la limita supusă impozitului pe venit.

· se bifează ”copil” – pentru pesoanele cu vârsta de până la 18 ani

· se bifează ”elev, ucenic, student (18-26 de ani)” – tineri de la 18 ani până la vârsta de 26 de ani dacă sunt elevi, inclusiv absolvenţii de liceu până la începerea anului universitar, dar nu mai mult de 3 luni; ucenici sau studenţi şi dacă nu realizează venituri din muncă.

· se bifează categoria ”ajutor social” pentru persoanele care fac parte dintr-o familie care are dreptul la ajutor social, potrivit Legii nr. 416/2001, cu modificările şi completările ulterioare

· se bifează categoria „gravidă/lehuză”numai pentru persoanele gravide şi lehuze care nu au nici un venit sau au venituri sub salariul minim brut pe ţară (conform Legii privind reforma în sănătate nr.95/2006) . Pentru femeile gravide/lehuze care nu se încadrează în această categorie se bifează exclusiv categoria de asigurat din care face parte

· se bifează  „veteran”, „revoluţionar”, „persoană cu handicap” ,  numai pentru asiguraţii care nu realizează venituri decât cele provenite din drepturile băneşti acordate de legile speciale prin care li se stabileşte această calitate, precum şi cele provenite din pensii

· se bifează „alte categorii” pentru persoanele care nu se încadrează în categoriile de asigurat menţionate pe biletul de trimitere, menţionându-se categoria de asigurat numai pentru persoanele beneficiare ale unei legi speciale (Legea nr. 309/2002, Decretul lege nr. 118/1990)

· se bifează „PNS” şi se notează numărul programului/ subprogramului de sănătate pentru bolnavii cu afecţiuni incluse în programele naţionale de sănătate stabilite de Ministerul Sănătăţii, până la vindecarea respectivei afecţiuni, dacă nu realizează venituri din muncă, pensie sau alte resurse, pe perioada în care este inclus în program. 
· Se bifează „şomaj” pentru persoanele care beneficiază de indemnizaţie de şomaj.
· Criteriu de internare: se completează conform criteriilor aprobate prin HG de aprobare a Contractului-cadru.


4. Grupul sangvin, Rh şi alergic la se completează pe baza actelor medicale ale pacientului, fie pe baza investigaţiilor ce se efectuează la internarea în spital.


5. Tipul internării: se trece în căsuţa alăturată codul tipului de trimitere (de la 1 la 5, şi respectiv 9).


6. Data internării şi externării, ora internării şi externării, numărul zilelor de spitalizare şi numărul de zile de concediu medical acordate la externare se completează fiecare în căsuţele corespunzătoare. 


7. Diagnosticul de trimitere se completează de medicul de gardă pe baza Biletului de trimitere (internare) numai pentru pacienţii care se prezintă la spital cu Bilet de trimitere (internare); se notează diagnosticul precizat de medicul care a trimis pacientul pentru a fi spitalizat.; diagnosticul de trimitere nu se codifică.


8. Diagnosticul de internare este cel al medicului de gardă, al spitalului şi e semnat şi parafat, se codifică conform CIM-10 cu 4 caractere.


9. Diagnosticul la 72 ore este cel al medicului curant, nu se codifică.


10. Diagnosticul la externare se completează şi codifică conform CIM-10 OMS cu 4 caractere de medicul curant. În caz de transfer intraspitalicesc Comisia de specialitate/Consiliul medical din  spital va stabili pentru o FOCG un singur diagnostic principal al episodului respectiv de îngrijiri, iar celelalte diagnostice vor fi trecute, dacă e cazul, la diagnostice secundare şi complicaţii.
10.1 Diagnosticul principal are două rânduri, al doilea pentru situaţiile de codificare duală:

· în caz de traumatisme şi otrăviri:
· în primul rând se trece natura acestora (capitolele S,T din CIM-10 OMS cu 4 caractere)

· în rândul al doilea se trece cauza externă (capitolele V, W, X,Y din CIM-10 OMS cu 4 caractere)

- în cazul afecţiunilor notate cu dagger (+) şi asterix (*):

· în primul rând se trece diagnosticul cu (+)

· în rândul al doilea se trece cel cu (*)

10.2 Diagnosticele secundare (complicaţii/comorbidităţi) are loc pentru maximum 6 afecţiuni, concomitente cu diagnosticul principal, trecându-se exclusiv complicaţiile/comorbidităţile pentru care pacientul a fost investigat şi tratat in timpul episodului respective de boala; se codifică conform CIM-10 OMS cu 4 caractere.

Notă: La codificare se va ţine seama de standardele şi reglementările de clasificare şi codificare în vigoare.

11. Intervenţia chirurgicală principală şi cele concomitente (secundare), data intervenţiei se completează pe baza Registrului protocol operator, trecându-se şi echipa operatorie şi data intervenţiei, precum şi codurile respective din “Listei Tabelare a Procedurilor din Clasificarea  Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10-AM v.3”, în conformitate cu prevederile ordinului ministrului sănătăţii nr. 1624/2004, privind introducerea Listei Tabelare a Procedurilor din Clasificarea Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10-AM v.3, în spitalele şi unităţile ambulatorii de specialitate din România.
12.Examen citologic, extemporaneu, histopatologic – se trec elementele mai importante ale examenelor respective efectuate în spital.

13. Transfer între secţiile spitalului – se completează de fiecare secţie în care a fost internat  şi transferat pacientul.

14. Starea la externare, tipul externării şi decesul intraoperator se completează şi codifică de medicul curant în căsuţele respective.

15. Diagnosticul în caz de deces se completează şi se codifică tot de medicul curant, concomitent cu Certificatul constatator de deces,  în conformitate cu regulile de codificare, cuprinse în Reglementările CIM-10 OMS.
16. Diagnosticul anatomo-patologic se completează pe baza buletinului de examinări histopatologice ale anatomo-patologului care, în caz de tumori maligne, trece şi codul morfologic după regulile de codificare cuprinse în broşura de clasificaţie a tumorilor.

17. Explorări funcţionale şi investigaţii radiologice se completează de medicul curant pe baza buletinelor respective ale compartimentelor de explorări funcţionale şi radiologie, preluând codurile puse de aceste compartimente şi separat numărul de explorări şi investigaţii. Codificarea se face conform  Listei Tabelare a Procedurilor din Clasificarea  Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10-AM v.3”, în conformitate cu prevederile ordinului ministrului sănătăţii nr. 1624/2004, privind introducerea Listei Tabelare a Procedurilor din Clasificarea Internaţională a Maladiilor, varianta australiană, CIM-10-AM v.3, în spitalele şi unităţile ambulatorii de specialitate din România 

18. Motivele internării - se trec semnele şi simptomele care au motivat spitalizarea pacientului.

19. Anamneza şi istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole (a, b, c, d, e) tot ce cunoaşte pacientul despre antecedentele familiale, personale şi boala care a necesitat spitalizarea.

20. Examenul clinic general, examenul oncologic, alte examene speciale, cele radiologice, anatomo-patologice, ecografice etc. Examenul clinic general este cel al medicului curant, iar celelalte sunt ale altor secţii sau laboratoare şi trecut în buletinele de investigaţii, din care medicul curant va trece în FOCG ceea ce este mai important pentru cazul tratat, anexând şi buletinele.

21. Susţinerea diagnosticului şi tratamentului, epicriza şi recomandările la externare sunt obligatoriu de completat de medicul currant* şi revăzut de şeful secţiei respective. Cuprinde rezumativ principalele etape ale spitalizării şi ale tratamentului acordat pe parcurs, recomandările date celui externat, medicamentele prescrise, comportamentul indicat acestuia în perioada următoare externării.


22. Semnătura şi parafa medicului – se completează de medicul care a avut în îngrijire pacientul.

* Se considera medic curant numai medicii care lucrează in secţiile cu paturi, astfel:

· In Secţiile Medicale va fi considerat medic curant medicul care parafează externarea si stabileşte diagnosticele la externare

· In Secţiile Chirurgicale va fi considerat medic curant medicul care parafează externarea si stabileşte diagnosticele la externare daca nu s-au efectuat intervenţii chirurgicale 

SAU 

medicul operator principal ("mâna întâi") la intervenţia chirurgicală principala. 

· La secţiile de obstetrică-ginecologie:

· dacă nu există o naştere - se consideră medic curant medicul care parafează externarea si stabileşte diagnosticele la externare daca nu s-au efectuat intervenţii chirurgicale

SAU 

medicul operator principal ("mana întâi") la intervenţia chirurgicală principală. 

· dacă are loc o naştere - se consideră medic curant medicul care a asistat naşterea sau medicul operator principal în cazul naşterii prin operaţie cezariană

FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA ANESTEZIE

23.3 – Anexa nr. 7


Se utilizează in secţiile si compartimentele de anestezie , pentru înregistrarea evoluţiei bolii si a prestaţiilor medicale efectuate bolnavului.


Se tipăreşte fata – verso, in formular bucata.

FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA TERAPIE INTENSIVA

23.3 Anexa nr.8


Se utilizează de secţiile si compartimentele de terapie intensiva pentru înregistrarea evoluţiei bolii si a prestaţiilor medicale efectuate bolnavului.


Se tipăreşte fata – verso, in formular bucata.

FOAIE DE TEMPERATURĂ ADULŢI
23.3 Anexa nr.9


Se utilizează în spitale pentru înregistrarea evoluţiei temperaturii pe întreaga durată a spitalizării. Se anexează Foii de observaţie clinică generală. În cazul prelungirii duratei de spitalizare se mai pot anexa alte foi de temperatură.

FOAIE DE EVOLUŢIE ŞI TRATAMENT 

23.3 Anexa nr.10

Se utilizează în spitale pentru înregistrarea evoluţiei bolii şi a prestaţiei medicale efectuate bolnavului pe întreaga durată a spitalizării. Se anexează Foii de observaţie clinică generală. În cazul prelungirii duratei de spitalizare se mai pot anexa alte foi de evoluţie şi tratament.
FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ MEDICALĂ

23.4


Această foaie de observaţie precum şi cele de la codurile 23.5 – 23.14 sunt utilizate, în mod facultativ, numai în spitale clinice şi institutele de cercetări medicale, doar pentru cazurile de boli deosebite.


În toate celelalte cazuri se utilizează Foaia de observaţie clinică generală, cu anexele pe specialităţi.


La aceste foi de observaţie se anexează, în funcţie de necesităţi, una sau mai multe foi de temperatură şi Foi de evoluţie şi tratament.


Se completează într – un exemplar, pentru fiecare bolnav internat.

FOAIE DE OBSERVAŢIE CLINICĂ A NOU – NĂSCUTULUI

23.15


Se foloseşte pentru consemnarea datelor legate de nou – născuţi.


La această fişă se anexează, după necesitate, una sau mai multe foi de temperatură, evoluţie şi tratament. Acest document se utilizează în asistenţa primară şi în spitale.

FOAIA DE OBSERVAŢIE PEDIATRIE

23.16


Se tipăreşte faţă / verso în formular bucată la care se anexează, în funcţie de necesitate, una sau mai multe foi de temperatură copii.

Această foaie de observaţie se utilizează chiar şi în cazul în care nu există secţie de copii în spitalul respectiv (spitale de medicina generală), pentru copii internaţi.

FOAIE ZILNICĂ DE MIŞCARE A BOLNAVILOR INTERNAŢI

23.17

Serveşte secţiei şi spitalului la cunoaşterea mişcării zilnice a bolnavilor precum şi la stabilirea numărului de raţii şi regimuri alimentare.


Se completează în secţia spitalului, zilnic, într-un singur exemplar.

ÎNŞTIINŢARE DE INSTITUIRE, MENŢINERE, MODIFICARE

SAU ÎNCETARE A TRATAMENTULUI MEDICAL

OBLIGATORIU

24.2


Serveşte pentru înştiinţarea cu privire la instituirea, menţinerea, modificarea sau încetarea tratamentului medical obligatoriu.


Se completează într-un exemplar de către medicul psihiatru din unităţile medicale de specialitate ambulatorii în urma hotărârilor date de comisia medicală a spitalului de psihiatrie sau secţiei de psihiatrie a spitalului.

LEGITIMAŢIE

25.1


Serveşte Autorităţilor de Sănătate Publică pentru a fi eliberată invalizilor de război în vederea acordării asistenţei medicale gratuite şi prioritară.

PROCES VERBAL DE PREDARE/ PRIMIRE A STUPEFIANTELOR NECONSUMATE

26.5


Se întocmeşte la farmacie şi se foloseşte ca act de predare la farmacie a stupefiantelor nefolosite de bolnavi, considerate fără valoare şi a exemplarului din autorizaţie pentru eliberarea stupefiantelor deţinute de bolnav.


Se completează în două exemplare, unul la farmacie şi al doilea la predătorul produselor şi substanţelor stupefiante

Se semnează de către persoana care predă produsele şi de farmacistul diriginte. Acest document este utilizat în întreaga reţea sanitară.

REGISTRUL DE CONSULTAŢII MEDICALE
27.1


Se utilizează de medicul din cabinetele medicale de familie şi de specialitate pentru urmărirea evoluţiei stării de sănătate a populaţiei.

Se completează de medicul respectiv, câte un rând pentru fiecare pacient consultat. Acest document se utilizează în toată reţeaua sanitară. 

REGISTRUL DE CONSULTAŢII AL CAMEREI DE GARDĂ

27.1 Anexa nr. 1


Se utilizează de către camerele de gardă ale spitalelor şi  serveşte la consemnarea consultaţiilor, a tratamentelor sau a internării (neinternării) bolnavilor veniţi pentru internare.


Se completează de către personalul mediu al camerei de gardă, pentru fiecare persoană prezentată la internare.

REGISTRUL DE TRATAMENTE MEDICALE

27.2

Serveşte tuturor unităţilor medico-sanitare pentru înregistrarea tratamentelor efectuate pacienţilor


Se completează de personalul mediu, câte un rând pentru fiecare tratament efectuat.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A NAŞTERILOR
27.3


Se utilizează de catre sălile de naştere ale spitalelor şi maternităţilor şi serveşte pentru evidenţa naşterilor întâmplate în spitale şi pentru consemnarea modului cum a decurs naşterea şi a evoluat lăuzia.

De asemenea, serveşte la completarea Certificatului constatator de naştere şi a Carnetului de sănătate al copilului.

Se completează de către personalul mediu din unităţile respective.

REGISTRUL DE INVESTIGAŢII MEDICALE

27.6


Se utilizează la laboratoarele de analize medicale, laboratoarele de radio-diagnostic, laboratoarele de explorări funcţionale şi în punctele de laborator care au posibilităţi de investigare (dotare şi personal calificat).


Serveşte pentru înregistrarea persoanelor cărora li se efectuează diferite investigaţii medicale (analize, radioscopii, radiografii, explorări funcţionale etc.) şi pentru consemnarea rezultatelor acestor investigaţii.


Se completează de către personalul medical superior sau mediu, câte un rând pentru fiecare înregistrare. Document folosit în toată reţeaua sanitară.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII DE EDUCAŢIE PENTRU SĂNĂTATE

27.7


Se utilizează de către toate unităţile medico- sanitare care trebuie să efectueze, cu pacienţii, activitate de educaţie pentru sănătate..


Serveşte la consemnarea activităţii de educaţie pentru sănătate desfăşurată de către personalul medical superior şi mediu al unui compartiment de muncă.


Se completează de către personalul medical superior sau mediu care a desfăşurat activitatea, înscriind pe un rând tipul de educaţie pentru sănătate, desfăşurat în ziua respectivă.

REGISTRUL OPIS ALFABETIC AL FIŞELOR DE CONSULTAŢII / FOILOR DE OBSERVAŢIE

27.8


Serveşte la înregistrarea în ordine alfabetică a carnetelor de sănătate / fişelor de consultaţii, completate bolnavilor prezentaţi la consultaţie în toate unităţile sanitare.


Se completează un rând pentru fiecare carnet de sănătate / fişă de consultaţii înregistrată.

REGISTRUL DE EVIDENŢA AUTORIZAŢIILOR ELIBERATE PENTRU RIDICAREA PRODUSELOR ŞI SUBSTANŢELOR STUPEFIANTE

27.9

Este necesar Autorităţilor de Sănătate Publică, pentru evidenţa autorizaţiilor eliberate pentru ridicarea de la farmacie a produselor şi substanţelor stupefiante.

Se completează anual, un rând pentru fiecare autorizaţie eliberată. Acest document se utilizează în asistenţa medicală ambulatorie şi în spitale.
REGISTRUL DE EVIDENŢA FOLOSIRII FORMULARELOR CU TIMBRU SEC

27.10


Se utilizează de unităţile medicale din toată reţeaua sanitară, care eliberează reţetele cu timbru sec .


Serveşte la numerotarea reţetelor cu timbru sec şi la justificarea utilizării acestora.


Se completează de către personalul care eliberează aceste formulare, câte un rând pentru fiecare formular eliberat.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A PRODUSELOR ŞI SUBSTANŢELOR STUPEFIANTE PROCURATE PE CONDICI DE APARAT

27.11


Se utilizează de către toate unităţile sanitare la care se execută tratamente cu substanţe şi produse stupefiante şi serveşte la justificarea consumului stupefiantelor ridicate anterior şi la aprovizionarea cu cantităţile de stupefiante necesare.


Se completează de personalul medical sau mediu pentru fiecare persoană prezentată la consult.

REGISTRUL DE NUMEROTAT FIŞELE DE CONSULTAŢII /FOILE DE OBSERVAŢIE

27.12

 
Serveşte pentru numerotarea fişelor de consultaţii / foilor de observaţie completate bolnavilor prezentaţi la consultaţie sau pentru internare în spital.


Se completează câte un rând pentru fiecare carnet fişă de consultaţii / foaie de observaţie întocmită. Acest document este folosit în toată reţeaua sanitară.

REGISTRUL DE MICI INTERVENŢII CHIRURGICALE

27.15


Serveşte înregistrării şi descrierii micilor intervenţii chirurgicale care se efectuează la nivelul cabinetelor de specialitate din unităţile medicale de specialitate ambulatorii şi în spital.


Se completează de către medicul care efectuează intervenţia, câte un rând pentru fiecare intervenţie. 

REGISTRUL DE RÖENTGENTERAPIE

27.16


Se utilizează în laboratoarele de radiologie care efectuează tratamente röentgenterapeutice şi serveşte pentru înregistrarea condiţiilor şi dozelor de iradiere ale fiecărui bolnav tratat.


Se completează de către personalul mediu al laboratorului, care execută tratamentul, câte un rând pentru fiecare bolnav tratat. Acest document este utilizat în ambulatoriu şi în spital.

REGISTRUL DE DETERMINARE A GRUPEI SANGUINE LA POPULAŢIE

27.17


Se utilizează de către unităţile sanitare care efectuează determinarea grupei sanguine (unităţile medicale de specialitate ambulatorii, centrele de transfuzie sanguină, spital etc.) şi serveşte pentru evidenţa persoanelor cărora li s-a făcut determinarea grupei sanguine şi la consemnarea rezultatului acestei determinări.


În final, grupa sanguină a fiecărei persoane este înscrisă în buletinul de identitate.

REGISTRUL DE BORD RADIOFOTOGRAFIE

27.19


Se utilizează de către echipele de radiofotografie pentru consemnarea activităţii fiecărui aparat aflat în ambulatoriu sau în spital.


Se completează de către personalul care manevrează aparatul, câte un rând pentru activitatea dintr-o tură a unui aparat.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII COMISIEI PENTRU DIAGNOSTIC ŞI INDICAŢIE TERAPEUTICĂ PENTRU CANCER

27.21


Serveşte pentru evidenţa activităţii comisiei pentru diagnostic şi indicaţie terapeutică.


Se completează câte o casetă pentru fiecare bolnav prezentat de comisie.


Se semnează şi parafează, pentru fiecare caz în parte, de către membrii comisiei. Registrul se află la nivel de spital.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ACTIVITĂŢII COMISIEI MEDICALE

PRIVIND BOLNAVII PSIHICI PERICULOŞI

27.22


Se foloseşte pentru evidenţierea activităţii comisiei medicale privind bolnavii psihici periculoşi.


Se completează câte o casetă pentru fiecare examinare/reexaminare a bolnavului psihic periculos.


Se semnează şi parafează de către membrii comisiei. Registrul se află la nivel de spital.

REGISTRUL PENTRU COPIEREA REŢETELOR

27.25


Este necesar farmaciilor pentru înregistrarea medicaţiei condiţionate sub formă de specificaţie farmaceutică şi produse galenice, care intră sub incidenţa legii 73/1969 în vederea cuantificării activităţii de receptură, a stabilirii responsabilităţii privind calitatea şi valoarea medicaţiei eliberate.


Se completează un rând pentru o eliberare şi se semnează de persoana care execută controlul. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

REGISTRUL PENTRU EVIDENŢA MIŞCĂRII PRODUSELOR ŞI

SUBSTANŢELOR STUPEFIANTE ÎN DEPOZIT

27.26


Serveşte la ţinerea evidenţei mişcării produselor şi substanţelor stupefiante în depozitele oficiilor farmaceutice.


Se completează un rând pentru o operaţie de intrare sau ieşire, alocându-se câte una sau mai multe pagini pentru fiecare produs stupefiant.


Se semnează de către persoana care execută controlul. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

REGISTRUL DE FIZIOTERAPIE

27.27

Se utilizează de compartimentele unităţilor sanitare care efectuează tratamente fizioterapeutice şi serveşte pentru evidenţa persoanelor care au efectuat tratamente fizioterapeutice şi la cunoaşterea numărului şi duratei fiecărei şedinţe de tratament.


Se completează de către personalul care efectuează tratamentele. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

REGISTRUL  DE EXAMENE HISTOPATOLOGICE

27.28


Se utilizează de către laboratoarele de anatomie patologică şi serveşte pentru înregistrarea probelor aduse la examinare în vederea depistării cancerului şi la consemnarea rezultatului examinării.


Se completează de către personalul medical al laboratorului din ambulatoriu sau spital, câte un rând pentru fiecare probă.

REGISTRUL PROTOCOL DE NECROPSIE

27.29


Se utilizează de către laboratoarele de anatomie patologică şi laboratoarele de medicină legală din ambulatoriu sau spital şi serveşte la înregistrarea necropsiilor efectuate în vederea precizării cauzei medicale a morţii şi la completarea certificatului medical constatator al morţii.


Se completează de medicul anatomopatolog câte un exemplar, pentru fiecare necropsie efectuată.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A ÎMBĂLSĂMĂRILOR

27.30


Se utilizează de către laboratoarele de anatomie patologică din spital şi serveşte pentru evidenţa îmbălsămărilor efectuate.


Se completează de personalul medical câte un rând pentru fiecare îmbălsămare efectuată.

REGISTRUL DE INTERNĂRI ŞI IEŞIRI DIN SPITAL

27.33


Se utilizează de către toate categoriile de spitale, secţii exterioare, sanatorii postcură de orice fel, sanatorii tbc. şi serveşte la înregistrarea bolnavilor internaţi în unitate, la eliberarea adeverinţelor medicale şi la numerotarea foilor de observaţie.


Se completează de către registratorul medical sau statisticianul unităţii, completând câte un raport pentru fiecare bolnav internat.

REGISTRUL DE CONSULTAŢII ŞI TRATAMENTE ANTIRABICE

27.34


Se utilizează de către secţiile de boli contagioase ale spitalelor care execută consultaţii şi tratamente antirabice şi serveşte la consemnarea consultaţiilor şi tratamentelor efectuate, a informaţiilor privind animalul care a produs muşcătura şi pentru urmărirea stării de sănătate a persoanelor muşcate.


Se completează de personalul medical superior sau mediu, pentru fiecare persoană prezentată la consultaţie.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A INFECŢIILOR INTRASPITALICEŞTI

27.35


Se utilizează de către toate unităţile sanitare cu paturi şi serveşte la înregistrarea infecţiilor apărute în unitate precum şi a agentului cauzal.


Se completează de personalul medical al unităţii care se ocupă cu problemele de igienă şi epidemiologie.

REGISTRUL PENTRU PRIMIRE / IEŞIRE SÂNGE ŞI ALTE PRODUSE

27.36


Se utilizează de către punctele de transfuzii sau secţiile şi compartimentele de anestezie - reanimare din unităţile sanitare cu paturi şi serveşte la ţinerea evidenţei primirilor şi livrărilor de sânge şi produse din sânge.


Se completează de către personalul mediu sanitar care are în gestiune flacoanele de sânge şi produse, câte un rând pentru fiecare flacon.
REGISTRUL DE EVIDENŢA MIŞCĂRII PRODUSELOR ŞI SUBSTANŢELOR STUPEFIANTE ÎN FARMACII

27.37


Este necesar pentru înregistrarea în farmaciile de spital a mişcării produselor şi substanţelor stupefiante.


Se completează în funcţie de numărul operaţiilor de intrare-ieşire, câte un rând pentru o eliberare sau intrare de produse sau substanţe stupefiante.

REGISTRUL DE INTERVENŢII CHIRURGICALE  PROTOCOL OPERATOR

27.38


Se utilizează de către toate secţiile şi compartimentele cu paturi ale unităţilor sanitare în care se execută intervenţii chirurgicale şi la descrierea intervenţiei efectuate.


Se completează de către personalul medical care a efectuat intervenţia.

REGISTRUL DE EVIDENŢA FORMULARELOR CU TIMBRU SEC DISTRIBUITE MEDICILOR

27.39


Este necesar spitalelor pentru evidenţa reţetelor cu timbru sec distribuite medicilor din unităţile sanitare subordonate spitalului.


Se completează manual, un rând pentru fiecare eliberare de formulare şi se semnează de medicul primitor.

 RAPORT LUNAR AL ACTIVITĂŢII DE PLANIFICARE FAMILIALĂ LA NIVEL DE JUDEŢ

27.51

Acest raport (RLPFJ) se completează, în două exemplare, în fiecare lună, de toate Autorităţile Judeţene de Sănătate Publică şi a Municipiului Bucureşti. Un exemplar va fi trimis, până la data de 15 a lunii următore, la Centrul Naţional de Planificare Familială şi Contracepţie din cadrul Spitalului Clinic de Obstetrică Ginecologie „Panait Sârbu” din Bucureşti şi un exemplar va rămâne la ASJP. 

Responsabil de completarea şi trimiterea RLPFJ este coordonatorul local al programului de planificare familială. Raportul va fi completat utilizându-se informaţiile din raportul lunar de activitate, prezentat mai sus.

Rolul acestui formular este de a informa Centrul Naţional despre cantităţile de contraceptive distribuite de furnizori pentru a putea efectua planificarea viitoare a aprovizionării şi distribuirii cu contraceptive. 

Pe baza acestui formular, Centrul Naţional de Planificare Familială şi Contracepţie va prezenta trimestrial o informare asupra evoluţiei activităţilor de planificare familială, inclusiv a distribuţiei de contraceptive, pe judeţe, Direcţiei Generale, Politici, Strategii, Managementul calităţii în Sănătate din MSP.
Pe baza acestui formular se va întocmi raportul semestrial al activităţii de planificare familială. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

RAPORT SEMESTRIAL AL FURNIZĂRII SERVICIILOR DE PLANIFICARE FAMILIALĂ

27.52

Responsabilitatea completării raportul semestrial al furnizării serviciilor de planificare familială (RSSPF) revine coordonatorului local al programului de planificare familială şi este verificat de inspectorul local AFS, care semnează pentru conformitate alături de directorul AJSP. Acest raport se va completa lunar la nivelul birourilor judeţene de statistică pe baza datelor din raportul lunar de activitate pentru furnizorii serviciilor de PF şi se va înainta semestrial la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii.

Pe baza acestui formular, Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii va prezenta semestrial o informare asupra evoluţiei serviciilor de planificare familială şi a distribuţiei de contraceptive, pe judeţe, Direcţiei Generale, Politici, Strategii, Managementul calităţii în Sănătate din MSP. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

REGISTRUL ZILNIC DE ACTIVITATE

27.53

Registrul zilnic de activitate (RZA) se va folosi de toţi furnizorii de servicii de planificare familială / sănătatea reproducerii (PF/SR) – cabinete medicale individuale, cabinete de planificare familială, cabinete de ginecologie – conform instrucţiunilor anexate. 

RZA poate fi completat de medic sau personal medical mediu, sub îndrumarea şi supravegherea medicului. Este obligatoriu ca toţi clienţii care beneficiază de aceste servicii să fie înregistraţi în RZA.

Rolul RZA este de a evidenţia activitatea/serviciile medicale efectuate de furnizor în domeniul PF/SR, conform legislaţiei în vigoare, şi de a folosi datele evidenţiate aici pentru cercetare medicală, monitorizarea şi evaluarea programelor naţionale de sănătate. Aceste date se vor centraliza, o dată pe lună, în „formularul de raportare lunară a activităţii pentru furnizorii serviciilor de planificare familială”. RZA va exista la nivelul fiecărui furnizor de servicii PF/SR. Acest document se utilizează în ambulatorii şi în spital.

REGISTRUL DE EVIDENŢĂ A BOLNAVILOR DIALIZAŢI

27.54

Serveşte tuturor  unităţilor medico – sanitare care au în structură unităţi de dializă.

După ce au fost decise iniţierea tratamentului prin dializă şi modalitatea de tratament, bolnavul este înregistrat în Registrul de evidenţă a bolnavilor dializaţi din unitate.

Se completează de către personalul mediu, câte un rând pentu fiecare bolnav dializat.

REŢETA MEDICALĂ

28.1


Serveşte bolnavului pentru procurarea medicamentelor de la farmacii.


Se completează de către medicii din întreaga reţea sanitară, un exemplar în cazul medicamentelor contra cost şi se înmânează bolnavului.


La eliberarea medicamentelor nu se reţine reţeta de către farmacie.

REŢETA MEDICALĂ

(Formular cu regim special pentru reţetele cu şi fără contribuţie personală)

28.2


1. Prescrierea medicamentelor cu şi fără contribuţie personală se face  pe formularul cu regim special – ANEXA nr.1- de către medicii care au, potrivit legii, dreptul de a prescrie.


Utilizarea altor formulare pentru prescrierea medicamentelor, cu şi fără contribuţie personală, atrage răspunderea persoanelor vinovate, în conformitate cu dispoziţiile legale.


2 Se interzice: 
- eliberarea prescripţiilor medicale cu şi fără contribuţie personală de către medicii care nu au încheiat contracte de furnizare de servicii medicale cu Casele de Asigurări de Sănătate; precum şi de către  medicii din Serviciile de Ambulanţă;

- eliberarea de prescripţii medicale fără contribuţie personală din partea asiguraţilor altor categorii decât cele prevăzute la Capitolul IV, pct.28 din Ordinul Ministrului Sănătăţii Publice şi al Preşedintelui Casei Naţionale de Asigurări de Sănătate pentru aprobarea Listei denumirilor comune internaţionale (D.C.I.) ale medicamentelor din Nomenclatorul de medicamente şi produse biologice de uz uman, de care beneficiază asiguraţii, pe bază de prescripţie medicală, în tratamentul ambulatoriu cu şi fără contribuţie personală şi a modului de prescriere, eliberare şi decontare a medicamentelor nr.17.08.1999;

- eliberarea de către unităţile spitaliceşti, pentru bolnavi pe timpul internării, a prescripţiilor medicale cu şi fără contribuţie personală, precum şi a prescripţiilor medicale contracost, deoarece medicaţia necesară şi tratamentul bolnavilor spitalizaţi se asigură de către unitatea spitalicească respectivă.
3. Durata tratamentului pentru care se pot prescrie medicamente cu şi fără contribuţie personală este cea prevăzută la Capitolul II, pct.12 din Ordinul nr.328/70 din 17.08.1999.

4. Prescripţiile medicale cu şi fără contribuţie personală se pot elibera de către orice farmacie care a încheiat contract de furnizare de servicii farmaceutice cu o Casă de Asigurări de Sănătate.

5. Prescripţiile medicale cu şi fără contribuţie personală se completează în trei exemplare cu respectarea tuturor elementelor prevăzute de formular; exemplarul 1 rămâne în carnet, iar exemplarele 2 şi 3 se predau asiguratului.

6. În situaţia în care în interiorul carnetului de prescripţii medicale există formulare greşit tipărite, incomplete sau completate greşit de către medic se va scrie “ANULAT” pe formular şi nu va fi decupat din carnet. Aceste file vor fi pliate rămânând în carnet. Pe verso-ul cotorului ultimei prescripţii medicale se va preciza “acest carnet conţine……file (în cifre şi litere) de la numărul…. la numărul…. şi ……file anulate”.

7. Casele de Asigurări de Sănătate vor asigura tipărirea, înscrierea şi numerotarea prescripţiilor medicale.

8. Prescripţiile medicale vor fi tipizate pe hârtie potrivit modelului din ANEXA nr.1 şi vor fi broşate în carnete de 100 de file.

9. Seria va reprezenta:

- codul prescurtat al judeţului respectiv

- codul Casei de Asigurări de Sănătate a Municipiului Bucureşti: “MB”

- codul Casei de Asigurări de Sănătate a Apărării, Ordinii Publice, Siguranţei Naţionale şi a Autorităţii Judecătoreşti: “AP”

Fiecare prescripţie medicală va fi numerotată începând cu numărul 1din primul carnet, de către fiecare Casă de Asigurări de Sănătate .

Exemplu: C.A.S. jud.Alba:     AB – nr.1…..80.500

                
    C.A.S. jud.Braşov:  BV – nr.1…105.300

10. Carnetele înseriate şi numerotate vor fi distribuite de către fiecare Casă de Asigurări de Sănătate în funcţie de necesităţi pentru o perioadă de cel mult 3 luni fiecărui furnizor de servicii medicale care a încheiat în prealabil contract cu aceasta.

Utilizarea şi gestionarea acestora la nivelul Caselor de Asigurări de Sănătate se va face potrivit regulilor stabilite prin Normele Metodologice elaborate de Ministerul Finanţelor şi Institutul Naţional de Statistică.

11. Furnizorul de servicii medicale îşi va organiza modul de gestionare şi evidenţă a carnetelor cu prescripţii medicale cu şi fără contribuţie personală precum şi modul de păstrare a carnetelor epuizate.

12. Furnizorii de servicii medicale îşi vor asigura la cerere, contracost, carnetele respective de la Casele de Asigurări de Sănătate de pe teritoriul unde îşi desfăşoară activitatea, având obligaţia de a-şi organiza evidenţa acestor imprimate cu regim special, potrivit normelor în vigoare,răspunzând de modul de gestionare, păstrare şi utilizare a acestora.

REŢETA CU TIMBRU SEC(stupefiante)

28.3

Este necesară pentru eliberarea produselor şi substanţelor stupefiante de către farmacii.

Se completează manual un exemplar care se predă farmaciei.

Se semnează de medicul care prescrie reţeta, de bolnav sau delegat şi de farmacistul care eliberează medicamentele.

Aplicarea timbrului sec se face la nivelul Direcţiei de Sănătate Publică  Judeţeană sau a Municipiului Bucureşti.

Numerotarea formularelor se face începând cu nr.1, timp de cinci ani, după care începe o nouă numerotare.

REŢETĂ MEDICALĂ DIABET ZAHARAT

28.4

Serveşte bolnavului pentru procurarea medicamentelor prescrise de medicul de specialist al problemei de diabet. Acest document se utilizează în toată reţeaua sanitară.

Este o reţetă cu regim special , securizată, şi se completează la fel ca în cazul Reţetei medicale (  28.2 ) .

REŢETĂ OFTALMOLOGICĂ

28.6


Se utilizează de către secţiile sau compartimentele de oftalmologie din spital şi cabinetele de oftalmologie din unităţile medicale de specialitate ambulatorii.


Serveşte laboratorului de optică medicală pentru eliberarea tipului de ochelari prescris de unitatea sanitară.


Se completează de către medicul oftalmolog într-un singur exemplar care se înmânează pacientului.

SESIZAREA CAZULUI DE BOLNAV PSIHIC PRESUPUS PERICULOS

29.1

Serveşte comisiei medicale de pe lângă spital pentru obţinerea informaţiilor cu privire la starea de sănătate şi manifestările din ultimele 30 de zile ale bolnavului psihic presupus periculos.

Constatările şi declaraţiile vor fi expediate pe adresa unităţii sanitare, în vederea definitivării dosarului medical al bolnavului.

SITUAŢIA TOXICOMANILOR PRIN SUBSTANŢE PSIHOACTIVE ÎN LUNA…………...ANUL……………

29.2

Se întocmeşte lunar de către unităţile medicale care internează persoane pentru cura de dezintoxicare şi care au obligaţia de a raporta datele respective.

Situaţia se transmite până la data de 10 a lunii imediat următoare celei expirate la A.S.P.J., respectiv A.S.P.M.B.

În termen de 5 zile de la data primirii situaţiei, Autorităţile de Sănătate Publică Judeţene, respectiv a Municipiului Bucureşti vor transmite datele la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii , care la rându-i va întocmi rapoarte lunare pe care le transmite Direcţiei de promovare a sănătăţii şi sănătate comunitară, Direcţiei de Asistenţă Medicală şi Direcţiei Farmaceutice din cadrul Ministerului Sănătăţii Publice.
La solicitarea organelor de urmărire penală, unităţile sanitare sunt obligate să furnizeze datele solicitate de acestea, ele fiindu-le necesare în vederea depistării şi/sau urmăririi surselor de procurare.

SCRISOARE MEDICALĂ

29.5

Este utilizată de către toţi medicii de specialitate pentru înştiinţarea medicului care a trimis pacientul la specialist în legătură cu rezultatul serviciilor medicale efectuate şi tratamentul ce trebuie urmat de către pacient.

SCRISOARE MEDICALĂ DIABET ZAHARAT

29.6

Este utilizată de medicii diabetologi din unităţile judeţene de diabet pentru informarea medicului prescriptor al reţetei de diabet în legătură cu medicamentele şi doza care trebuie prescrisă pacientului. De asemenea medicul prescriptor este informat despre starea clinică şi investigaţiile paraclinice efectuate.

TABEL DE CATAGRAFIE

30.2

Serveşte unităţilor sanitare la înregistrarea persoanelor supuse acţiunilor sanitare de masă (vaccinări, revaccinări, testarea stării de imunitate, depistări biologice, depistări radiofotografice şi alte asemenea).


Se completează în unul  sau două exemplare, în funcţie de natura activităţii desfăşurate şi de unităţile sanitare participante.

Se utilizează de către Autorităţile de Sănătate Publică Judeţene/ Laboratoarele de epidemiologie, pentru comunicarea la Centrul de Transfuzie Sanguină a contacţilor de hepatită virală, în vederea trierii epidemiologice a donatorilor de sânge.

TABEL DE SUSPECŢI TBC

30.3

Serveşte unităţilor sanitare la înregistrarea persoanelor suspecte cu modificări pulmonare cunoscute ca urmare a acţiunilor sistematice de depistare a RF, spre a fi trimise pentru precizarea diagnosticului la cabinetul de ftiziologie.

Se completează într-un singur exemplar şi se înaintează la cabinetul de ftiziologie, pentru efectuarea controlului radiologic şi bacteriologic.







