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	МИНИСТЕРСТВО

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
РЕСПУБЛИКИ МОЛДОВА

	
	O R D I N

mun. Chişinău
	

	 13. 05. 2009                                                      
	
	       Nr. 131



Cu privire la organizarea evaluării 

cazurilor de decese la domiciliu şi a 

cazurilor de boli cerebro-vasculare acute

şi de boli  ischemice acute cardiace înregistrate 

în vîrstă aptă de muncă
În scopul realizării obiectivelor scontate în ramura ocrotirii sănătăţii la capitolul reducerea mortalităţii şi incapacităţii de muncă a populaţiei, în temeiul art. 6 (2); (3), al Regulamentului privind organizarea şi funcţionarea Ministerului Sănătăţii, aprobat prin hotărîrea Guvernului nr. 326 din 21 martie 2007 (Monitorul Oficial nr. 39-42, art. 332),

ORDON:

1. Se instituie Comisii medicale regionale pentru examinarea deceselor la domiciliu în perioada anului 2009 (anexa 1, 2, 3).
2. Comisia va coopta, după necesitate, alţi specialişti din domeniu.
3. Preşedinţii Comisiilor instituite în pct. 1 al prezentului ordin, Direcţia Sănătăţii a Consiliului Municipal Chişinău, vor organiza, prin intermediul  administraţiei Centrelor Medicilor de Familie, examinarea tuturor cazurilor de decese la domiciliu ce se includ în lista diagnosticelor supuse evaluării medicale în anul 2009 (anexa 4), în baza Agendei de evaluare standardizate (anexa 5), cu prezentarea lunară a Raportului de evaluare medicală şi a Agendelor de evaluare completate, în termen pînă la data de 10 a lunii următoare, Centrului Naţional de Management în Sănătate.   
4. Conducătorii Instituţiilor Medico-Sanitare Publice Institutul de Cardiologie (dl Mihai Popovici) şi Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie (dl Ozea Rusu), vor organiza, conform competenţelor, monitorizarea şi examinarea tuturor cazurilor de boli cerebro-vasculare acute şi de boli ischemice acute cardiace înregistrate la persoanele în vîrstă aptă de muncă în baza Agendei de evaluare standardizate (anexa 6), cu prezentarea trimestrială  a Raportului de evaluare medicală (cu propuneri de perfecţionare a reglementărilor în domeniu) şi a Agendelor de evaluare completate Centrului Naţional de Management în Sănătate.

5. La examinarea cazurilor de decese la domiciliu şi accidentelor cerebro-vasculare şi patologiilor acute cardiace înregistrate la persoanele în vîrstă aptă de muncă vor fi invitaţi medicul curant şi conducătorul instituţiei medicale implicate.
6. Directorul Centrului Naţional de Management în Sănătate (dl Mihai Ciocanu),În baza Rapoartelor evaluării medicale şi a Agendelor de evaluare completate recepţionate de la Comisiile medicale regionale, va prezenta lunar Ministerului Sănătăţii, în termen pînă la data de 25 a lunii următoare, Raportul privind evaluarea calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor decedate la domiciliu pe republică, inclusiv pe fiecare unitate teritorial-administrativă, cu expunerea acţiunilor deja întreprinse şi propunerile de înlăturare a neajunsurilor constatate; 
6.1 În baza Rapoartelor de evaluare medicală (cu propuneri de perfecţionare a reglementărilor în domeniu) şi a Agendelor de evaluare completate va prezenta trimestrial Ministerului Sănătăţii, în termen pînă la data de 25 a lunii următoare,  Raportul de evaluare a calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare şi/sau boli ischemice acute cardiace în vîrsta aptă de muncă pe republică şi  pe fiecare unitate teritorial-administrativă.  
Controlul asupra executării prezentului ordin se atribuie dnei Maria Cumpănă, şef Direcţie servicii medicale individuale.
          

Ministru                   
                                        Larisa CATRINICI
Anexa nr.1
la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009
Comisia medicală regiunea „Nord” pentru examinarea deceselor la domiciliu 
în perioada anului 2009
Valeriu Postolachi – director Centrul Medicilor de Familie Bălţi, preşedinte
Valentina Ciornîi – director Staţia Zonală Asistenţă Medicală Urgentă „Nord”

Mihail Lîsîi – vicedirector Spitalul Clinic Municipal Bălţi

Vladimir Pascari – vicedirector Spitalul Clinic Municipal Bălţi

Vladimir Cupeţ – şef secţie morfopatologie
Anexa nr.2

la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009

Comisia medicală regiunea „Centru” pentru examinarea deceselor la domiciliu 
în perioada anului 2009
Valentina Guţan – director Centrul Medicilor de Familie Orhei, preşedinte  

Iurie Crasiuc – director Staţia Zonală Asistenţă Medicală Urgentă „Centru”

Silvia Bobescu – vicedirector Spitalul Raional Călăraşi
Lilia Scurtu – director Centrul Medicilor de Familie Ungheni
Serghei Rusu – şef secţie morfopatologie Spitalul Clinic Republican
Anexa nr.3

la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009

Comisia medicală regiunea „Sud” pentru examinarea deceselor la domiciliu 
în perioada anului 2009
Hagioglo Alexandru – director Centrul Medicilor de Familie Cahul, preşedinte
Bzovii Dumitru – director Staţia Zonală Asistenţă Medicală Urgentă „Sud”

Ludmila Capcelea – director Centrul Medicilor de Familie Cimişlia
Parascovia Boian – vicedirector Spitalul Ştefan-Vodă
Alexandru Leşinschi – şef secţie morfopatologie Institutul de Cardiologie 
Anexa nr. 4

la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009

Lista diagnosticelor supuse evaluării medicale în anul 2009
1. Maladiile infecţioase

2. Tuberculoza

3. HIV/SIDA
4. Pneumoniile 
5. Astm bronşic

6. Infarct miocardic

7. Accidentele cerebro-vasculare

8. Patologia chirurgicală acută
9. Hepatitele cronice

10. Cirozele

11. Insuficienţa renală
Anexa nr. 5

la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009

Cu cifru: “Confidenţial”

Agenda
de evaluare a calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor decedate la domiciliu 

(Scopul evaluării cazurilor de deces la domiciliu constă în  elucidarea punctelor slabe a proceselor de acordare a asistenţei medicale populaţiei)

CMF  (Denumirea Centului Medicilor de Familie/Centrului de Sănătate autonom)_______________ 

Numele şi prenumele persoanei decedate:___________________________________ 

1.Vîrsta: 1.1. FORMCHECKBOX 
 0-1 ani; 1.2.  FORMCHECKBOX 
1-17 ani; 1.3.  FORMCHECKBOX 
 18-44 ani; 1.4.  FORMCHECKBOX 
 45-64 ani; 1.5.  FORMCHECKBOX 
 > de 65 ani 

2. Sexul:  2.1  FORMCHECKBOX 
 Feminin; 2.2.  FORMCHECKBOX 
 Masculin.
3.Cauza directă a decesului (Diagnosticul se înscrie din Registrul de evidenţă privind eliberarea certificatelor medicale constatatoare ale decesului f.106-1/e, p.8) 

Codul conform CIM – 10 (Se completează de CNMS) ______________________

A. Monitorizarea (Se bifează un singur răspuns)
	4. Persoana decedată la domiciliu, a avut sau nu asigurare obligatorie de asistenţă medicală?

	4.1.    FORMCHECKBOX 
 Da          

4.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

	5. Persoana decedată la domiciliu a avut sau nu Fişă medicală a bolnavului de ambulator f. 025/l ? 


	5.1.    FORMCHECKBOX 
 Da         

5.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

Dacă „Nu” vă rugăm să specificaţi cauza:________

______________________  

	6. Pe parcursul ultimilor 12 luni  pînă la momentul decesului la domiciliu,  persoana în cauză a fost sau nu examinată de medicul de familie sau de un alt medic (de specialitate) ?  
	6.1.    FORMCHECKBOX 
 Da         

6.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

Dacă „Nu” vă rugăm să specificaţi cauza:________

______________________  

	7. Durata timpului de la ultima înscriere  în Fişă medicală a bolnavului de ambulator şi ziua decesului ?  
	7.1.  FORMCHECKBOX 
 1-7 zile 

7.2.  FORMCHECKBOX 
 7-30 zile 

7.3.  FORMCHECKBOX 
 31-180 zile

7.4.  FORMCHECKBOX 
 181-365 zile

7.5.  FORMCHECKBOX 
 mai mult de un an

	8. Cînd ultima dată, înainte de deces, persoana dată a efectuat examenul profilactic? 


	8.1.  FORMCHECKBOX 
 Ultimele 6 lini  

8.2.  FORMCHECKBOX 
 Ultimul an  

8.3.  FORMCHECKBOX 
 Ultimii doi ani 

8.4.  FORMCHECKBOX 
 Ultimii 3 ani şi  > 



	9. Persoana decedată a beneficiat sau nu de medicamente compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală? (Se evaluează nu  prescrierea reţetei, dar dacă persoana în cauză a administrat sau nu medicamentele prescrise de medic în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale)


	9.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

9.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

9.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	10. În ultimele 12 luni, persoana decedată a consumat sau nu: vin  sau bere în volum de 600 grame  sau  mai  mult; 

ori vodkă şi coniac în volum de 300 grame  sau  mai  mult, la o singură ocazie?

 
	10.1.   FORMCHECKBOX 
 De 4 ori  pe săptămână şi mai mult 
10.2.   FORMCHECKBOX 
 De  2 sau 3 ori pe săptămână
10.3.   FORMCHECKBOX 
 De 2 sau  4 ori pe lună 
10.4.   FORMCHECKBOX 
 O dată pe lună şi mai rar
10..5.  FORMCHECKBOX 
 Nu consuma 
10.6.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns



	11. În ultimele 12 luni, persoana decedată a fumat sau nu?
	11.1.   FORMCHECKBOX 
 Până la 5 ţigări  pe zi

11.2.   FORMCHECKBOX 
 5 la 10
11.3.   FORMCHECKBOX 
 10 la 20 ţigări 
11.4.   FORMCHECKBOX 
 Mai mult de20 ţigări 

11.5.   FORMCHECKBOX 
 Nu a fumat

11.6.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns



	12. În ultimele 12 luni, persoana care a decedet a consumat marijuană, ecstasy, opiacee (farmaceutice, heroina si opiaceele produse local), amfetamine,  metamfetamine?

(Atenţie! Subliniaţi tipul (rile) drogului consumat)
	12.1.   FORMCHECKBOX 
 Da  
12.2.   FORMCHECKBOX 
 Nu

12.3.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns


B. Conduita (Se bifează un singur răspuns)
	13. Anamneza descrisă în documentaţia medicală a fost realizată în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament? 
	13.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

13.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

13.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	14. Examenul clinic descris în documentaţia medicală a fost realizat în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament? 
	14.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

14.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

14.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	15. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul asistenţei medicale primare corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	15.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

15.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

15.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	16. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul asistenţei consultative specializate (de ambulator) corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	16.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

16.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

16.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	17. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul de staţionar corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	17.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

17.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

17.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	18. Consultaţiile specialiştilor de profil îngust au fost realizate în deplină măsură?
	18.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

18.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

18.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	19. Diagnosticul diferenţial a fost stabilit în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor acceptate?  
	19.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

19.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

19.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	20. Terapia medicamentoasă (schema de tratament) în condiţii de ambulator a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?  
	20.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

20.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

20.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	21. Terapia medicamentoasă (schema de tratament) în condiţii de staţionar a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?   
	21.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

21.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

21.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu 

	22. Tratamentul chirurgical a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament? (Se completează  după caz )
	22.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

22.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

22.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	23. Asistenţa medicală de urgenţă (prin intermediul serviciului de AMU) a fost acordată în termeni de timp optimali?  
	23.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

23.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

23.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	24. Asistenţa medicală de urgenţă (prin intermediul serviciului de AMU) a fost acordată în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor de tratament? 
	24.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

24.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

24.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu 


C. Recuperarea şi supravegherea (Se bifează un singur răspuns) 

	25. Asistenţa medicală de recuperare a fost realizată în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor de tratament? (Se completează  după caz ) 
	25.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

25.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

25.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	26. Supravegherea persoanei decedate la domiciliu a fost realizată de către medicul de familie în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor acceptate?   

	26.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

26.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

26.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	27. Supravegherea persoanei decedate la domiciliu a fost realizată de către medicul specialist în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor acceptate?   
	27.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

27.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

27.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	28. A existat sau nu un comportament de colaborare, din partea pacientului sau a rudelor, în vederea atingerii reuşitei tratamentului?
	28.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

28.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

28.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu


	29. Diagnosticul clinic (sau cel stabilit de medicul de familie) corespunde diagnosticului pato-morfologic?

(Se completează  după caz )  


	29.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

29.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

29.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	30. Cum credeţi, în alte condiţii decît cele elucidate în rezultatul evaluării, decesul persoanei putea fi evitat?
	30.1.  FORMCHECKBOX 
 În mod sigur da

30.2.  FORMCHECKBOX 
 Mai degrabă da

30.3.  FORMCHECKBOX 
 Este greu de apreciat

30.1.  FORMCHECKBOX 
 Mai degrabă nu

30.2.  FORMCHECKBOX 
 În mod sigur nu


	31. Concluzia finală ( enumeraţi trei cauze de bază care au condiţionat decesul la domiciliu): 

a.________________________________________________________________________________

b.________________________________________________________________________________

c.________________________________________________________________________________

 

	32. Specificaţi, la ce categorie de profesii s-a atribuit în ultimii  5 ani persoana decedată:

32.1  FORMCHECKBOX 
 Clasa 1 (profesiuni de conducere sau patroni de întreprinderi – cele mai înstărite);

32.2  FORMCHECKBOX 
 Clasa II (profesiuni intermediare: funcţionari, şefi de întreprinderi mici, fermieri);

32.3  FORMCHECKBOX 
 Clasa III (lucrători calificaţi)

32.4  FORMCHECKBOX 
 Clasa IV (muncitori semicalificaţi)

32.5  FORMCHECKBOX 
 Clasa V (muncitori necalificaţi)

32.6  FORMCHECKBOX 
 Pensionar/Invalid 

             (Pentru copii pînă la 18 ani, categoria se specifică pentru capul familiei )


Director CMF  _______________________________          _________________

                               (se indică numele şi prenumele)                        (semnătura) 

Medicul de familie____________________________          _________________

                               (se indică numele şi prenumele)                        (semnătura) 

Data evaluării:         „_____”______________200___

D. Propunerile Comisiei medicale regionale
	33. Propunerile Comisiei medicale regionale referitoare la îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare (BCV) şi/sau boli ischemice acute cardiace (BIAC):

a.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

b.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

c.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




Contrasemnătura,  Preşedintelui Comisiei medicale regionale

                                  __________________________________                _________________

                                      (se indică numele şi prenumele)                                    (semnătura) 

Notă:  

1. Agendele  de evaluare completate se remit,  în original,  prin curier  în adresa Centrului Naţional de Management în Sănătate ( MD 2009, or. Chişinău, str. A. Cosmescu, 3) sau, în forma scanată, la adresa  electronică: centru.management@mednet.md ;

2. Copiile agendelor completate şi contrasemnate de Preşedintele Comisiei medicale regionale se restituie  CMF pentru realizarea propunerilor  de   îmbunătăţire a calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare (BCV) şi/sau boli ischemice acute cardiace (BIAC). 

Anexa nr.6

la ordinul ministrului sănătăţii

nr.131 din 13.05.2009

Cu cifru: “Confidenţial”

AGENDA
de evaluare a calităţii asistenţei medicale prestate 
persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare (BCV) şi/sau boli ischemice acute cardiace (BIAC) în vîrsta aptă de muncă

(Scopul evaluării cazurilor de BCV şi/sau BIAC constă în  elucidarea punctelor slabe a proceselor  de acordare a asistenţei medicale populaţiei)
Boli cerebro-vasculare:

1.
Hemoragii cerebrale 

2.
Infarctul cerebral

3.
Accident cerebro-vascular
Boli ischemice acute cardiace:

1.
Angina pectorală

2.
Infarct miocardic acut

CMF (Denumirea Centrului Medicilor de Familie/Centrului de Sănătate autonom)_________________ 
Numele şi prenumele pacientului:_____________________________________  

1. Vârsta: 1.1.  FORMCHECKBOX 
 18-44 ani; 1.2.  FORMCHECKBOX 
 45-64 ani; 

2. Sexul:   2.1  FORMCHECKBOX 
 Feminin; 2.2.  FORMCHECKBOX 
 Masculin.
3. Diagnosticul stabilit (Diagnosticul se înscrie conform Clasificaţiei Internaţionale a Maladiilor (CIM-10)) 

Codul conform CIM – 10 (Se completează de CNMS) ______________________

A. Monitorizarea (Se bifează un singur răspuns)

	4. Persoana în vîrsta aptă de muncă care a făcut BCV şi/sau BIAC, a avut sau nu asigurare obligatorie de asistenţă medicală?

	4.1.    FORMCHECKBOX 
 Da          

4.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

	5. Persoana care a făcut BCV şi/sau BIAC a avut sau nu Fişă medicală a bolnavului de ambulator f. 025/l ? 


	5.1.    FORMCHECKBOX 
 Da      

5.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

Dacă „Nu” vă rugăm să specificaţi cauza:________

______________________  

	6. Pe parcursul ultimilor 12 luni  până la momentul survenirii BCV şi/sau a BIAC,  persoana în cauză a fost sau nu examinată de medicul de familie sau de un alt medic (de specialitate)?  
	6.1.    FORMCHECKBOX 
 Da         

6.2.    FORMCHECKBOX 
 Nu

Dacă „Nu” vă rugăm să specificaţi cauza:________

______________________  

	7. Durata timpului de la ultima înscriere în Fişă medicală a bolnavului de ambulator şi survenirea BCV şi/sau a BIAC?  
	7.1.  FORMCHECKBOX 
 1-7 zile 

7.2.  FORMCHECKBOX 
 7-30 zile 

7.3.  FORMCHECKBOX 
 31-180 zile

7.4.  FORMCHECKBOX 
 181-365 zile

7.5.  FORMCHECKBOX 
 mai mult de un an

	8. Când ultima dată, înainte de survenirea BCV şi/sau a BIAC, persoana dată a efectuat examenul profilactic? 


	8.1.  FORMCHECKBOX 
 Ultimele 6 lini  

8.2.  FORMCHECKBOX 
 Ultimul an  

8.3.  FORMCHECKBOX 
 Ultimii doi ani 

8.4.  FORMCHECKBOX 
 Ultimii 3 ani şi  > 



	9. Persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC a respectat sau nu masurile de profilaxie primară în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor acceptate?
	9.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

9.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

9.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	10. Persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC a respectat sau nu masurile de profilaxie secundară în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor de tratament?
	10.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

10.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

10.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	11. Persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC a beneficiat sau nu de medicamente compensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală? (Se evaluează nu  prescrierea reţetei, dar dacă persoana în cauză a administrat sau nu medicamentele prescrise de medic în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţional)


	11.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

11.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

11.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	12. În ultimele 12 luni, persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC  a consumat sau nu: 

vin  sau bere în volum de 600 grame  sau  mai  mult; ori vodkă şi coniac în volum de 300 grame  sau  mai  mult, la o singură ocazie?

 
	12.1.  FORMCHECKBOX 
 De 4 ori  pe săptămână şi mai mult 
12.2.   FORMCHECKBOX 
 De  2 sau 3 ori pe săptămână
12.3.   FORMCHECKBOX 
 De 2 sau  4 ori pe lună 
12.4.   FORMCHECKBOX 
 O dată pe lună şi mai rar
12.5.   FORMCHECKBOX 
 Nu consuma 
12.6.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns



	13. În ultimele 12 luni, persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC  a fumat sau nu?
	13.1.   FORMCHECKBOX 
 Până la 5 ţigări  pe zi
13.2.   FORMCHECKBOX 
 5 la 10 

13.3.   FORMCHECKBOX 
 10 la 20 ţigări 

13.4.   FORMCHECKBOX 
 Mai mult de20 ţigări 13.5.   FORMCHECKBOX 
 Nu a fumat

13.6.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns



	14. În ultimele 12 luni, persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC  a consumat marijuană, ecstasy, opiacee (farmaceutice, heroina si opiaceele produse local), amfetamine,  metamfetamine?

(Atenţie! Subliniaţi tipul (rile) drogului consumat)
	14.1.   FORMCHECKBOX 
 Da  
14.2.   FORMCHECKBOX 
 Nu
14.3.   FORMCHECKBOX 
 Non răspuns


B. Conduita (Se bifează un singur răspuns)
	15. Pacientul a fost internat la trimiterea medicului de familie sau prin intermediul serviciului de urgentă?
	15.1.  FORMCHECKBOX 
 Medicul de familie 

15.2.  FORMCHECKBOX 
 Serviciul Urgentă

15.3.  FORMCHECKBOX 
 Desinestătător (rude)

15.4.  FORMCHECKBOX 
 Nu a fost internat
Dacă altele, vă rugăm să specificaţi:_______________



	16. Diagnosticul clinic corespunde cu diagnosticul de trimitere? (Se completează  după caz )  


	16.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

16.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

16.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	17. Anamneza descrisă în documentaţia medicală a fost realizată în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?  
	17.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

17.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

17.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	18. Examenul clinic descris în documentaţia medicală a fost realizat în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament? 
	18.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

18.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

18.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	19. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul asistenţei medicale primare corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	19.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

19.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

19.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	20. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul asistenţei consultative specializate (de ambulator) corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	20.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

20.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

20.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	21. Explorările şi investigaţiile diagnostice la nivelul de staţionar corespund sau nu listei indicate în Protocolul Clinic Naţional sau în Standardele de tratament?
	21.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

21.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

21.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	22. Consultaţiile specialiştilor de profil îngust au fost realizate

 în deplină măsură?
	22.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

22.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

22.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	23. Diagnosticul diferenţial a fost stabilit în conformitate cu cerinţele Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor acceptate?  
	23.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

23.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

23.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	24. Terapia medicamentoasă (schema de tratament) în condiţii de ambulator a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?  
	24.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

24.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

24.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu 

	25. Terapia medicamentoasă (schema de tratament) în condiţii de staţionar a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?   
	25.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

25.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

25.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	26. Tratamentul chirurgical a corespuns sau nu cerinţelor Protocolului Clinic Naţional sau a Standardelor de tratament?

(Se completează  după caz )
	26.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

26.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

26.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	27. Asistenţa medicală de urgenţă (prin intermediul serviciului de AMU) a fost acordată în termeni de timp optimali?  
	27.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

27.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

27.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	28. Asistenţa medicală de urgenţă (prin intermediul serviciului de AMU) a fost acordată în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor de tratament?


	28.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

28.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

28.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu


C. Recuperarea şi supravegherea (Se bifează un singur răspuns) 

	29. Asistenţa medicală de recuperare şi măsurile de profilaxie secundară sunt  stabilite şi realizate în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor de tratament?


	29.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

29.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

29.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	30. Supravegherea persoanei care a făcut BCV şi/sau BIAC  este realizată de către medicul de familie în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor acceptate?   
	30.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

30.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

30.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu

	31. Supravegherea persoanei care a făcut BCV şi/sau BIAC  este realizată de către medicul specialist în conformitate cu cerinţele Protocoalelor Clinice Naţionale sau a Standardelor acceptate?   
	31.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

31.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

31.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu 

	32. Există sau nu un comportament de colaborare, din partea pacientului sau a rudelor, în vederea atingerii reuşitei tratamentului?
	32.1.  FORMCHECKBOX 
 Da 

32.2.  FORMCHECKBOX 
 Parţial

32.3.  FORMCHECKBOX 
 Nu 

	33. Cum credeţi, în alte condiţii decât cele elucidate în rezultatul evaluării, survenirea BCV şi/sau a BIAC putea fi evitată?
	33.1. FORMCHECKBOX 
 În mod sigur da

33.2. FORMCHECKBOX 
 Mai degrabă da

33.3. FORMCHECKBOX 
 Este greu de apreciat

33.1. FORMCHECKBOX 
 Mai degrabă nu

33.2. FORMCHECKBOX 
 În mod sigur nu

	34. Concluzia finală ( enumeraţi trei cauze de bază care au condiţionat survenirea BCV şi/sau a BIAC): 

a._______________________________________________________________________________

b._______________________________________________________________________________

c._______________________________________________________________________________ 

	35. Specificaţi, la ce categorie de profesii se atribuie în ultimii 5 ani persoana care a făcut BCV şi/sau a BIAC:

35.1  FORMCHECKBOX 
 Clasa 1 (profesiuni de conducere sau patroni de întreprinderi – cele mai înstărite);

35.2  FORMCHECKBOX 
 Clasa II (profesiuni intermediare: funcţionari, şefi de întreprinderi mici, fermieri);

35.3  FORMCHECKBOX 
 Clasa III (lucrători calificaţi)

35.4  FORMCHECKBOX 
 Clasa IV (muncitori semicalificaţi)

35.5  FORMCHECKBOX 
 Clasa V (muncitori necalificaţi)

35.6  FORMCHECKBOX 
 Pensionar/Invalid 

            


Director CMF  _______________________________          _________________

                               (se indică numele şi prenumele)                        (semnătura) 

Medicul de familie____________________________          _________________

                               (se indică numele şi prenumele)                        (semnătura) 

Data evaluării:         „_____”______________200___

Notă:  

Agendele  de evaluare completate se trimit,  în original,  prin curier în adresa IMSP Institutului de Cardiologie sau în adresa Institutului de Neurologie şi Neurochirurgie, după caz.
D. Propunerile IMSP Institutul de Cardiologie şi Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie  
	36. Propunerile IMSP Institutul de Cardiologie şi Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie  referitoare la îmbunătăţirea calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare (BCV) şi/sau boli ischemice acute cardiace (BIAC):

a.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

b.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

c.________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




Contrasemnătura Directorului general  sau  a Directorului adjunct

                                  __________________________________                _________________

                                      (se indică numele şi prenumele)                                    (semnătura) 

Notă:  

1. Agendele  de evaluare completate şi contrasemnate de Directorul general  sau de Directorul adjunct al IMSP Institutul de Cardiologie şi Institutul de Neurologie se remit,  în original,  prin curier  în adresa Centrului Naţional de Management în Sănătate ( MD 2009, or. Chişinău, str. A. Cosmescu, 3 ) sau, în forma scanată, la adresa  electronică: centru.management@mednet.md ;
2. Copiile agendelor completate şi contrasemnate de Directorul general  sau Directorul adjunct al IMSP Institutul de Cardiologie şi Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie  se trimit în adresa CMF pentru realizarea propunerilor  de   îmbunătăţire a calităţii asistenţei medicale prestate persoanelor care au făcut boli cerebro-vasculare (BCV) şi/sau boli ischemice acute cardiace (BIAC). 
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