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1. Lista responsabililor de elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa caz, a reviziei in
cadrul editiei procedurii operationale.

Elemente
privind Numele si Functia Data Semnatura
Nr. crt. | responsabil/ prenumele
operatiune :
1 2 3 4 5
Sef sectie Managementul )
1.1. Elaborat Vovce Liviu Calitatii serviciilor 22.01.2024—7r~ .
medicale )
1.2. \Verificat Rodica Scutelnic [Vicedirector medical 23.»041,2‘024”1' >
1.3, Verificat [gor Maxim Vicedirector medical /  25;01 2034pC %
1.4.  |Aprobat Diana Manea Vicedirector medical | 29.01:.2(‘)}4 ~ % )/
2. Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii operaﬁona‘le. £ / "5/?; 4
Editia/revizia in Com;')on.elvlta . ... |Data de la care se aplica
e revizuita Modalitatea reviziei g s
cadrul editiei prevederile editiei sau
Nr. crt.
reviziei editiei
1 2 3 4
2.1. [Editia 2 Consemnarea in Fisa [Semnatura medicului curant,
Medicala a bolnavului (consultantului+parafa 01.02.2024
de stationar ersonald
2.2. [Revizial

3. Lista persoanelor la care se difuzeaza editia sau, dupa caz, revizia din cadrul editiei
procedurii operationale.
Prevederile prezentei proceduri se aplica de catre: sefii de sectii, medicul curant, inclusiv
medicii consultanti implicati in rezolvarea actului medical respectiv.

4. Scopul procedurii

Prezenta procedura reglementeaza modul de perfectare a Figei Medicale a bolnavului de stationar, avand
scopul asigurarii descrierii corecte si depline a volumului de asistentd medicald acordata la toate etapele
actului medical in vederea ameliorarii calitdtii asistentei medicale acordate pacientilor de stationar.

5. Domeniul de aplicare a procedurii operationale.

realizarea ei, in toate sectiile si compartimentele de ingrijire.

Responsabilitati

Responsabil de proces: Sefii de Departamente, sefii de sectii, medicul curant i medicii consultanti.
Echipa de proces: medicul care efectueaza internarea si asistenta de garda, medicul curant si asistenta
de post, seful de sectie si asistenta superioard din sectie.

6. Documente de referinta aplicabile procedurii operationale:

Fisa medicald a bolnavului de stationar (in continuare Fisa medicald) este un document oficial,
intocmit de citre personalul medical, in care se fixeaza informatiile referitoare la diagnosticarea maladiei
(traumei), evolutia procesului patologic in dinamica si tratamentul aplicat.
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Fisa medicala este un document oficial si are o diversa semnificatie: clinicd, epidemiologica, instructiv-
educativa, judiciara, medico-legala, administrativa, stiintifica etc. si reprezintd o baza informativa pentru
cercetari investigative, curative si de recuperare, intreprinse si dupd externarea pacientului din stationar.
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10.

11.

12.
13.

. Descrierea Procedurii:

medicala.

Cadrul normativ:

Codul muncii privind timpul de munca;

Ordinul MS nr. 303 din 06.05.2010;

Regulamentul de organizare si functionare a sectiilor spitalicesti;

Fisele de post a medicului sef de sectie/medic curant;

Legea ocrotirii sanatatii Nr.411-XII din 28.03.1995;

Legea cu privire la asigurarea obligatorie de asistentd medicald Nr.1585-XII din 27.02.1998;

Legea nr. 263 din 27.10. 2005 cu privire la drepturile si responsabilitdtile pacientului;

Legea nr. 264 din 27.10. 2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic;

Ordinul MS Nr.265 din 03 august 2009 ,,Privind Instructiunea cu privire la completarea Fisei
medicale a bolnavului de stationar (F 003/e)”;

Ordinul MS nr.426 din 11.05.2012 ,,Privind aprobarea formularelor statistice de evidentd medicala
primard”;

Ordinul IMSP IMU nr.201 din30 noiembrie 2012 ,,Cu privire la implementarea in practica medicala
a Fisei medicale a bolnavului de stationar (formular nr.003/e-2012);

Programul Unic al Asigurarii Obligatorii de Asistenta Medicala;

Normele Metodologice de Aplicare a Programului Unic.

La Fisa medicala nu au acces decat persoanele implicate direct in acordarea asistentei medicale si
ingrijirilor de sénatate, si anume:
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>

Seful de Departament

Seful de sectie

Medicul curant

Asistenta sefa

Asistenta de salon

Medicii de alte specialitafi (consult interdisciplinar, rezultate anatomopatologie, imagistica
medicala) implicati in diagnosticare sau tratament)

Alt personal implicat in tratarea bolnavului (psihologi, kinetoterapeut, etc.)

Pe parcursul spitalizarii pacientului Fisa medicala insofeste pacientul (prin intermediul personalului
medico-sanitar care il insoteste) la toate examindrile si investigatiile ce necesita consemnarea in Fisa

La externare Fisa medicala se arhiveaza, impreuna cu toate documentele anexe, conform procedurii
de arhivare a documentelor medicale.

Completarea Fisei medicale:

Completarea Fisei medicale se face pe baza urmatoarelor acte oficiale:

buletin de identitate

polita de asigurare

certificat de nastere pentru copiii (care nu au inca buletin de identitate).

Numairul de inregistrare al Fisei medicale se face dupa Registrul de intrari-iesiri; numerotarea
incepe cu 1 la 1 ianuarie al fiecarui an;

IDNP se completeaza pe baza buletinului de identitate sau a certificatului de nagstere pentru
cei ce nu au buletin de identitate;

sexul se subliniaza litera M (masculin) sau F (feminin);

data nasterii se codificd in casutele respective cu 01-31 (zi), 01-12 (lund), si in continuare
pentru anul calendaristic respectiv;
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. domiciliul legal: Urban/Rural, strada i numarul etc. se completeaza pe baza buletinului de
identitate;

. ocupatia si locul de muncad se completeazd dupd dovada eliberatd de unitatea unde este
angajatd persoana respectiva;

. statutul pacientului se completeaza din polita de asigurare daci este.

Grupul sangvin, Rh si alergic la se completeaza pe baza actelor medicale ale pacientului, fie pe baza
investigatiilor ce se efectueaza la internarea in spital.

Tipul internarii: se trece in cdsuta aldturatd codul felului de trimitere.

Data internérii si externdrii §i numarul zilelor de spitalizare si ale concediilor medicale acordate la
externare se completeazi fiecare in casutele corespunzatoare.

Diagnosticul de trimitere este cel al medicului care a trimis pacientul pentru a fi spitalizat. Se
completeaza de medicul de garda pe baza Biletului de trimitere (internare); nu se codificd Diagnosticul de
internare, care este cel al medicului de garda, al spitalului si e semnat si parafat de dinsul, se codificd
conform CIM-10.

Diagnosticul la 72 ore este cel al medicului curant.

Diagnosticul la externare se completeaza si codifica conform CIM-10 cu 4 caractere de medicul
curant:

Diagnosticul principal, pentru situatiile de codificare duala:

. in caz de traumatisme si otraviri:

. in primul rdnd se trece natura acestora (capitolele S,T din CIM-10 cu 4 caractere)

. in randul al doilea se trece cauza externa (capitolele V, W, XY din CIM-10 cu patru
caractere).

Diagnosticele secundare (complicatii/comorbiditati) are loc pentru maximum 6 afectiuni,
concomitente cu diagnosticul principal, trecandu-se exclusiv complicatiile/comorbidititile pentru care
pacientul a fost investigat i tratat in timpul episodului respective de boala; se codifica conform CIM-10
cu 4 caractere.

Nota: La codificare se va tine cont de Reglementarile de clasificare si codificare.

Interventia chirurgicala principald si cele concomitente (secundare), data interventiei se
completeaza pe baza Registrului protocol operator, trecadndu-se si echipa operatorie gi data interventiei,
precum i codurile respective din ,,Nomenclatorul interventiilor chirurgicale".

Examen citologic, extemporaneu, histopatologic - se trec elementele mai importante ale examenelor
respective efectuate in spital.

Transfer intre sectiile spitalului - se completeaza de fiecare sectie in care a fost internat si transferat
pacientul.

Starea la externare, tipul externdrii si decesul intraoperator se completeazd si codificd de medicul
curant in casutele respective.

Diagnosticul in caz de deces se completeaza si se codifica tot de medicul curant, concomitent cu
Certificatul constatator de deces, in conformitate cu regulile de codificare, cuprinse in Reglementarile
CIM-10.

Diagnosticul anatomo-patologic se completeazd pe baza buletinului de examinari histopatologice
ale anatomo-patologului care, in caz de tumori maligne, trece $i codul morfologic dupd regulile de
codificare cuprinse in brosura de clasificatie a tumorilor.

Explorari functionale si investigatii radiologice se completeazi de medicul curant pe baza
buletinelor respective ale compartimentelor de explorari functionale si radiologie, preludnd codurile puse
de aceste compartimente §i separat numarul de explorari si investigafii.

Motivele interndrii - se trec rezumativ agravirile, complicatiile bolilor care au motivat spitalizarea
pacientului.

Anamneza si istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole (a, b, ¢, d, ) tot ce cunoaste pacientul despre
antecedentele familiale, personale si boala care a necesitat spitalizarea.
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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
sectii sau laboratoare si trecut in buletinele de investigatii, din care medicul curant va trece in F.O.C.G.
ceea ce este mai important pentru cazul tratat, anexand si buletinele.

Sustinerea diagnosticului §i tratamentului, epicriza i recomandarile la externare sunt obligatoriu de
completat de medicul curant si revizut de seful sectiei respective. Cuprinde rezumativ principalele etape
ale spitalizarii si ale tratamentului acordat pe parcurs, recomandarile date celui externat, medicamentele
prescrise, comportamentul indicat acestuia in perioada urmatoare externdrii. Cu aplicarea semndturii i
parafei medicului, care a avut in ingrijire pacientul.

Inscrierile in fisa medicali se efectueaza citet. Informatiile incluse in figa trebuie si fie veridice,
sa reflecte real si deplin caracterul modificdrilor constatate la examenele clinice §i paraclinice ale
pacientului.

Nu se admit corectii, modificéri i addugéri la informatiile deja fixate; inlocuirea simptomelor prin
sindroame, a descrierilor si indicilor activitdii functionale a organelor interne prin expresii cu caracter
general (ex.: hemodinamica stabila, diureza adecvatd) sau expresia ,,norma”; includerea informatiilor
contradictorii (ex.: plagd pe maéana dreaptd/stingd, semne meningiene pozitive/negative, plaga
contuzd/taiatd). Se admit doar abrevierile recunoscute in medicina.

Foaia de titlu se completeazd in Unitatea Primiri Urgente a institutiei si cuprinde informatii
generale referitoare la institutia medico-sanitard (denumire, sectie), data si ora interndrii/externarii (sau
decesului), datele de identificare si locul de munca al pacientului, grupa de sénge, intoleranta fatd de unele
preparate medicamentoase, de cine este trimis pentru internare §.a.

Diagnosticul institutiei care a trimis pacientul in stationar se fixeazd din documentele de insofire.

Diagnosticul la internare este intocmit in baza informatiilor obtinute in urma examinarii clinice
primare a pacientului, cét si in baza rezultatelor cercetarilor complementare primare.

Diagnosticul clinic se stabileste doar dupd examinarea deplind a pacientului, pe parcursul primelor
72 ore de la internare. In mod obligator se fixeazi data stabilirii diagnosticului clinic.

Diagnosticul clinic definitiv se fixeaza la momentul externérii pacientului si cuprinde: maladia
(trauma) de bazd, complicatiile maladiei (traumei) de baza si maladiile concomitente. in diagnosticul
clinic definitiv se indica unititile nosologice in conformitate cu Clasificatia Internationald a Maladiilor
(CIM) in vigoare (Revizia a 10-a OMS).

Diagnosticul clinic se stabileste prin corelarea informatiilor subiective si obiective obtinute in urma
examenului clinic al pacientului cu rezultatele investigatiilor complementare. Diagnosticul bazat doar pe
informatii cu caracter subiectiv (anamneza, acuze) in lipsa celor obiective, nu este considerat argumentat.

Diagnosticul clinic trebuie sd fie explicit. Este inadmisibila folosirea in diagnosticul clinic a
notiunilor incorecte si inexistente in medicina (ex.: plagd prin arma alba/de cufit/injunghiata, traumatism
multiplu).

Descrierea examenului clinic la internare

Pacientul internat in mod programat se examineaza de catre medicul curant in decursul primelor 3
ore de la internare, iar cel de urgentd - de medicul de gardd imediat dupa solicitarea lui in secfia de
internare.

Starea subiectiva si obiectiva a pacientului la internare se fixeaza in figa medicala in momentul
examindrii lui primare.

Acuzele se fixeazd din spusele pacientului sau rudelor acestuia si rezultd din starea somaticd a
bolnavului. Se indica toate acuzele prezentate de pacient si nu doar cele ce tin de profilul medicului sau
sectiei/institutiei, respectandu-se principiul sindromal.



Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova Procedura nr.02/10
IMSP Institutul de Medicina Urgentd IMSP IMU
TITLU: Procedura operatioonala privind completarea Sectia Managementul Calitatii
Fisei Medicale a bolnavului de stationar (F-003/e) seviciilor medicale

Anamneza bolii si vietii se indicd in mod succint, trecdnd toate momentele importante pentru
elaborarea strategiei (tacticii) de diagnosticare §i tratament.

In anamneza bolii se reflecta modul de aparitie a primelor acuze si manifestiri ale maladiei (debutul
bolii), consecutivitatea apariiei si evolutia in timp a simptomelor, cauzele posibile si conditiile in care
acestea s-au instalat, consultatiile §i internarile anterioare, metodele de tratament intreprinse si eficienta
lor.

In anamneza vietii in mod neaparat se reflectd conditiile de viata si munca, antecedente patologice
personale (maladii: tuberculoza, hepatita virala, bolile venerice, SIDA etc. si manipulatii: interventiile
chirurgicale, hemotransfuziile s.a. suportate), antecedente eredocolaterale, precum si deprinderile nocive
(fumat, etilism s.a.).

Informatiile referitoare la anamneza bolii si vietii pot fi fixate atat din spusele pacientilor sau rudelor
acestora, cat si din actele medicale oficiale (indreptari, extrase etc.), indicandu-se neaparat sursa
informatiei.

Anamneza epidemiologica si alergologica sunt obligatorii, in ele fixdndu-se contactul cu persoanele
bolnave in decursul ultimelor 6 luni si intoleranta la medicamente.

Anamneza alergologicd se trece i pe foaia de titlu a figsei medicale, inscriptia fiind obligator vizati
prin semndtura si parafa medicului ce a cules anamneza.

Examenul obiectiv al pacientului se executa consecutiv pe sisteme de organe si incepe cu inspectia
generala (starea generald (satisfacétoare, de gravitate medie, grava, foarte grava), constienta (clard, coma,
delir etc.), pozifia (activa, pasiva, fortatd), faciesul (hipocratic, acromegalic, basedowian etc.), tipul
constitutional (normostenic, astenic, hiperstenic), starea (turgor, elasticitate, edeme, eruptii etc.) si
culoarea tegumentelor/mucoaselor vizibile, gradul de nutritie, starea ganglionilor limfatici periferici,
sistemului ostio-articular §i muscular.

Ulterior se indica indicatorii activitdtii sistemelor respirator (forma cutiei toracice, rezultatele
percutiei toracelui, tipul si frecventa respiratiei, prezenta sau absenta ralurilor), cardiovascular (localizarea
socului apexian, limitele cordului, caracterul zgomotelor cardiace, prezenta sau absenta suflurilor,
frecventa contractiilor cardiace, calitafile pulsului pe arterele periferice, valorile tensiunii arteriale),
gastrointestinal (starea cavitdtii bucale si a limbii, starea peretelui abdominal anterior, prezenta unor
modificari patologice la palpare, prezenta sau absenta lichidului patologic, a semnelor de iritare a
peritoneului, starea ficatului si splinei, particularitdtile de defecare, caracterul maselor fecale etc.) si
urogenital (deregléri de urinare, simptomul de tapotament, starea rinichilor la palpare s.a.).

Starea obiectivd pe sisteme de organe va cuprinde rezultatele inspectiei, palpdrii, percutiei si
auscultatiei. In functie de profilul sectiei sau institutiei se mai cerceteaza sistemul hematopoietic, endocrin
si nervos, etc. Modificarile patologice constatate la examinarea pacientului se descriu in mod detaliat,
indicandu-se si denumirea lor dupa autor.

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

Pentru calificarea medico-legala ulterioard a vatamarii corporale si solutionarea intrebarilor ridicate
de catre organul de urmarire penald, leziunile se indica in fisd respectdndu-se in mod obligator schema
standardizata de descriere a acestora.

Descrierea leziunilor externe prevede indicarea obligatorie a urmatoarelor caracteristici:
localizarea exactd a leziunii (se fixeazd regiunea anatomicd §i suprafata ei, coraportul cu punctele
anatomice de reper); tipul leziunii (echimoza, excoriatie, plaga etc.); forma leziunii (se compara cu figurile
geometrice, daca forma nu poate fi comparatd, se indica forma neregulata); orientarea leziunii fata de linia
mediand a corpului (organului, osului); dimensiunile leziunii (lungimea, ldtimea si separat profunzimea)
in centimetri; culoarea leziunii si a regiunilor adiacente; caracterul suprafetei leziunii (relieful, culoarea,
prezenta si nivelul crustei excoriatiei in raport cu tegumentele intacte); caracterul marginilor, capetelor,
peretilor si fundului plagilor; prezenta sau absenta hemoragiei si gradul acesteia, a semnelor de regenerare
a leziunilor; prezenta depunerilor sau impuritatilor eterogene (funingine, lubrifianti, rugind, fragmente de
stofa, cioburi de sticld s.a.) pe suprafata leziunii sau in profunzimea ei; starea tesuturilor adiacente
(edematiate, hiperemiate, impurificate etc.).
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in cazul traumatismelor de transport si leziunilor produse prin arme de foc este important a se
indica distanta de la plante pand la porfiunea inferioara a leziunii.

Intru identificarea agentului traumatic se vor indica acele semne si particularititi morfologice care
reflectd forma, caracterul suprafetei si alte proprietdti importante ale obiectului vulnerant.

In scopul diagnosticirii pe tegumente a orificiului de intrare a unei leziuni produse prin arma de
foc si diferentierii lui de cel de iesire, cat si intru stabilirea distantei de tragere, obligator se cerceteaza si
se fixeazd forma leziunii (rotundd, ovald, fisuratd, stelatd etc.), dimensiunile, caracterul (regulate,
neregulate) si orientarea (in interior, in afara) a marginilor plagii, prezenta sau absenta inelelor specifice
(de excoriere, stergere, metalizare) pe marginile plagii, a defectului veritabil de tesut, a depunerilor de
factori suplimentari ai impuscaturii (funingine, particule de pulbere), a arsurilor pielii si parlirii firelor de
par.

La descrierea leziunilor nu se admite inlocuirea caracteristicilor morfologice ale lor prin expresii
generale sau diagnostice (ex.: contuzie a tesuturilor moi, orificiu de intrare/iesire, plaga taiata etc.).

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

Cerintele generale inaintate fatd de descrierea modificérilor locale sunt comune pentru toate
specialitatile medicale, cu unele particularitdti in descriere in unele specialitati, cum sunt spre exemplu,
oftalmologia, ORL s.a.

Examenul clinic la internare finalizeazd cu diagnosticul de internare, planul de investigatii si
masurile de tratament, care argumenteaza necesitatea internarii pacientului si justific tactica de tratament,
confirmate prin semndtura si parafa medicului respectiv.

Informarea pacientului despre regulamentul intern al sectiei (institutiei) si despre metodele si
mijloacele de diagnosticare §i tratament se consemneaza in scris.

Consimtiméantul pacientului este necesar pentru orice prestatie medicald propusi
(profilactica, diagnosticd, terapeuticd, recuperatorie).

Consimtamantul pacientului la interventia medicald se perfecteaza prin inscrierea in fisa medicala
a acestuia, cu semnarea obligatorie de cdtre pacient sau reprezentantul siau legal (ruda apropiatd), cat si
semndtura §i parafa medicului curant (sau a completului in componenta echipei de garda, in cazuri
exceptionale prin semnétura conducerii unitafii medico-sanitare).

Daca pacientul are mai putin de 16 ani, consimtdmantul este dat de reprezentantul sau legal. Pentru
interventiile medicale cu risc sporit (caracter invaziv sau chirurgical), se perfecteaza obligatoriu in forma
scrisa acordul informat.

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

Pacientul sau reprezentatul sidu legal (ruda apropiatd) are dreptul de a renunta la interventia
medicald sau de a cere Incetarea ei la orice etapd, cu excepiia cazurilor prevézute de art.6 din ,,Legea cu
privire la drepturile si responsabilitatile pacientului”, cu asumarea responsabilititii pentru o atare decizie.

In caz de refuz la interventia medicald, exprimat de pacient sau de reprezentantul siu legal (de
ruda apropiatd), acestuia i se explica, intr-o forma accesibild, consecintele posibile.

Refuzul categoric al pacientului se perfecteazd prin inscrierea respectivd in documentatia
medicala, cu indicarea consecintelor posibile, si se semneazd in mod obligatoriu de citre pacient sau
reprezentantul sau legal (ruda apropiatd), precum §i de catre medicul curant, care aplica si parafa
personald (sau a completului in componenta echipei de garda, in cazuri exceptionale prin semnétura
conducerii institutiei).



