MINISTERUL SANATATII MUHUCTEPCTBO

AL REPUBLICII MOLDOVA 3APABOOXPAHEHUSA
PECITYBJIMKA MOJITIOBA
ORDIN
NMNMPUKA3
03 august 2009 mun. Chisinau Nr. 265

Privind Instructiunea cu privire la completarea
Fisei medicale a bolnavului de stationar (F 003/e)

In conformitate cu prevederile Legii ocrotirii sanatitii nr.411 din 28 martie
1995, in scopul ameliorarii calitdtii asistentei medicale acordate si calitétii
documentatiei medicale completate in cadrul institutiilor medico-sanitare spitalicesti,
asigurarii corectitudinii si plenitudinii descrierii Ingrijirilor medicale efectuate la toate
etapele actului medical, precum si in temeiul Regulamentului privind organizarea si
functionarea Ministerului Sanatatii, aprobat prin Hotarirea Guvernului nr. 326 din 21
martie 2007,

ORDON:

1. Se aproba Instructiunea cu privire la completarea Figsei medicale a bolnavului
de stationar (F 003/e), conform anexei.

2. Directorilor Directiei Sanatatii a Consiliului municipal Chisinau, Directiei
Sanatatii si Protectiei Sociale UTA Gdagduzia, sefului Sectiei Sanatate a Primariei
mun. Bilti, Directorilor IMSP Spitale raionale, conducatorilor institutiilor spitalicesti
republicane §i departamentale a organiza implementarea Instructiunii aprobate prin
prezentul ordin si a monitoriza corectitudinea completarii Fisei medicale a
bolnavului de stationar.

3. Consiliul National de Evaluare si Acreditare (dna Maria Bolocan) va evalua
Fisele medicale a bolnavilor de stationar in cadrul evaludrii si acreditarii institutiilor
medico-sanitare.

4. Centrul Medicind Legald (dl Andrei Padure) va evalua Fisele medicale a
bolnavilor de stationar in cadrul expertizei medico-legale in vederea aprecierii
calitatii asistentei medicale acordate.

5. A recomanda Companiei Nationale de Asigurari in Medicind (dl Gheorghe
Rusu) de a evalua Figele medicale a bolnavilor de stationar in cadrul controalelor
efectuate 1n institutiile medico-sanitare spitalicesti, contractate in cadrul asigurarii
obligatorii de asistentd medicala.

6. Directia servicii medicale individuale i Centrul National de Management in
Sanatate vor acorda suportul consultativ metodic necesar.

Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie dlui Mircea Buga,
viceministrul sanatatii.

Ministru Larisa CATRINICI



APROBAT
prin Ordinul MS
nr. 265 din 03.08.2009

Instructiune
cu privire la completarea Fisei medicale a bolnavului de stationar (F 003/e)

I. Dispozitii generale

1. Instructiunea cu privire la completarea Fisei medicale a bolnavului de
stationar (F 003/e) reglementeazd modul de perfectare a fisei medicale a bolnavului de
stationar si este elaboratd in baza indicatiilor metodice ,,Cerinte Tnaintate fata de
perfectarea fisei medicale a bolnavului de stationar (formular 003/e)”, intocmite in
cadrul catedrei Medicind legalda a USMF ,Nicolae Testemitanu”, avind scopul
asigurarii descrierii corecte si depline a volumului de asistentd medicald acordata la
toate etapele actului medical in vederea ameliorarii calitatii asistentei medicale
acordate pacientilor de stationar.

2. Fisa medicald a bolnavului de stationar (in continuare Fisa medicald) este un
document oficial, Intocmit de catre personalul medical, in care se fixeaza informatiile
referitoare la diagnosticarea maladiei (traumei), evolutia procesului patologic in
dinamica si tratamentul aplicat.

3. Fisa medicala este un document oficial si are o diversa semnificatie: clinica,
epidemiologicd, instructiv-educativa, judiciard, medico-legald, administrativa,
stiintifica etc. si reprezintd o baza informativa pentru cercetari investigative, curative
si de recuperare, intreprinse si dupd externarea pacientului din stationar.

4. Fisa medicald serveste, la necesitate, drept sursda de informatii pentru
expertizele medico-legale, in special in cazurile de traumatisme sau probleme ce tin
de calitatea asistentei medicale de care a beneficiat pacientul.

In cazul cind informatia cuprinsa in Fisa medicald este succinti si nu reflecta pe
deplin volumul asistentei acordate, personalul medical cit si expertiza medico-legala
nu poate argumenta corectitudinea si plenitudinea ingrijirilor medicale. Fisa medicala
perfectatd corect, cuprinzind toate etapele actului medical, poate proteja medicul de o
acuzare neintemeiata ce tine de activitatea sa.

5. Fisele medicale servesc la documentarea cercetarilor diagnostice,
argumentarea diagnosticului stabilit, justificarea interndrii pacientului pentru
tratament stationar, fixarea si confirmarea tratamentului prescris, a tuturor
manipulatiilor si investigatiilor intreprinse, informatiilor cu privire la evolutia §i
dinamica 1n timp a procesului patologic, tuturor actiunilor curative intreprinse in
vederea ameliordrii stirii pacientului, asigurarea continuitdtii procesului curativ.

6. Inscrierile in fisa medicald se efectueaza citet. Informatiile incluse in fisa
trebuie sa fie veridice, sa reflecte real si deplin caracterul modificarilor constatate la
examenele clinice si paraclinice ale pacientului.

Nu se admit corectii, modificari si adaugari la informatiile deja fixate;
inlocuirea simptomelor prin sindroame, a descrierilor si indicilor activitatii
functionale a organelor interne prin expresii cu caracter general (ex.: hemodinamica
stabild, diureza adecvatd) sau expresia ,norma”; includerea informatiilor
contradictorii (ex.: plagd pe mina dreaptd/stingd, semne meningiene pozitive/negative,
plaga contuza/taiatd).



Se admit doar abrevierile recunoscute in medicina.

I1. Ordinea si cerintele inaintate fata de completarea fisei bolnavului de
stationar pe compartimentele ei

1) Completarea foii de titlu a figei

7. Foaia de titlu se completeaza in sectia de internare a spitalului si cuprinde
informatii generale referitoare la institutia medico-sanitara (denumire, sectie), data si
ora internarii/externdrii (sau decesului), datele de identificare si locul de munca al
pacientului, grupa de singe, intoleranta fatd de unele preparate medicamentoase, de
cine este trimis pentru internare s.a.

8. Diagnosticul institutiei care a trimis pacientul in stationar se fixeaza din
documentele de insotire.

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

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

11. Diagnosticul clinic definitiv se fixeaza la momentul externdrii pacientului si
cuprinde: maladia (trauma) de bazad, complicatiile maladiei (traumei) de baza si
maladiile concomitente. In diagnosticul clinic definitiv se indica unitatile 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 sa fie explicit. Este inadmisibila folosirea in
diagnosticul clinic a notiunilor incorecte si inexistente in medicind (ex.: plagd prin
arma albd/de cutit/injunghiata, traumatism multiplu).

2) Descrierea examenului clinic la internare

12. 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 garda
imediat dupa solicitarea lui in sectia de internare.

13. Starea subiectiva i obiectivd a pacientului la internare se fixeaza in fisa
medicala iTn momentul examinarii lui primare.

Acuzele se fixeaza 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, respectindu-se principiul
sindromal.

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

In anamneza bolii se reflectd modul de aparitie a primelor acuze si manifestari
ale maladiei (debutul bolii), consecutivitatea aparitiei si evolutia in timp a



simptomelor, cauzele posibile si conditiile In care acestea s-au instalat, consultatiile si
interndrile anterioare, metodele de tratament intreprinse si eficienta lor.

In anamneza vietii in mod neapirat se reflectd conditiile de viati 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 atit din spusele
pacientilor sau rudelor acestora, cit si din actele medicale oficiale (indreptdri, extrase
etc.), indicindu-se neaparat sursa informatiei.

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

Anamneza alergologicd se trece si pe foaia de titlu a fisei medicale, inscriptia
fiind obligator vizata si prin semnatura medicului ce a cules anamneza.

14. Examenul obiectiv al pacientului se executa consecutiv pe sisteme de
organe si incepe cu inspectia generald (starea generald (satisficdtoare, de gravitate
medie, grava, foarte grava), constienta (clard, coma, delir etc.), pozitia (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 osteo-articular si muscular.

Ulterior se indica indicatorii activitatii 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, calitatile 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 (dereglari de
urinare, simptomul de tapotament, starea rinichilor la palpare s.a.).

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

15. Modificarile locale (status localis) este un compartiment obligator al fisei
medicale si prevede descrierea detaliatd a tuturor leziunilor constatate pe corpul
pacientului.

Pentru calificarea medico-legala ulterioara a vatamarii corporale si solutionarea
intrebarilor ridicate de catre organul de urmadrire penald, leziunile se indicd in fisa
respectindu-se in mod obligator schema standardizata de descriere a acestora.

Descrierea leziunilor externe prevede indicarea obligatorie a urmatoarelor
caracteristici: localizarea exacta a leziunii (se fixeaza regiunea anatomica si 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 formad neregulatd); orientarea leziunii fatd de linia mediana a
corpului (organului, osului); dimensiunile leziunii (lungimea, latimea si separat



profunzimea) in centimetri; culoarea leziunii §i 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, rugina, fragmente de stofa, cioburi de sticld s.a.) pe suprafata leziunii sau
in profunzimea ei; starea tesuturilor adiacente (edematiate, hiperemiate, impurificate
etc.).

In cazul traumatismelor de transport si leziunilor produse prin arme de foc este
important a se indica distanta de la plante pina la portiunea inferioara a leziunii.

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

In scopul diagnosticarii pe tegumente a orificiului de intrare a unei leziuni
produse prin armd de foc si diferentierii lui de cel de iesire, cit si intru stabilirea
distantei de tragere, obligator se cerceteaza si se fixeazd forma leziunii (rotunda,
ovald, fisuratd, stelatd etc.), dimensiunile, caracterul (regulate, neregulate) si
orientarea (in interior, Tn afard) a marginilor pligii, 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 pirlirii 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 tdiata etc.).

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

Cerintele generale Tnaintate fata de descrierea modificarilor locale sunt comune
pentru toate specialitdtile medicale, cu unele particularititi in descriere in unele
specialitati, cum sunt spre exemplu, oftalmologia, ORL s.a.

16. Examenul clinic la internare finalizeaza cu diagnosticul de internare, planul
de investigatii si masurile de tratament, care argumenteaza necesitatea interndrii
pacientului si justifica tactica de tratament.

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

18. Consimtamintul pacientului este necesar pentru orice prestatic medicald
propusa (profilactica, diagnostica, terapeutica, recuperatorie).

Consimtamintul pacientului la interventia medicalda se perfecteaza prin
inscrierea in fisa medicald a acestuia, cu semnarea obligatorie de catre pacient sau
reprezentantul sau legal (ruda apropiatd) si medicul curant (sau a completului in
componenta echipei de garda, in cazuri exceptionale prin semnatura conducerii
unitatii medico-sanitare).

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



Acordul informat trebuie sd contind in mod obligatoriu informatia, expusa intr-
o formad accesibild 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 §1 Ingrijire medicala.

Pacientul sau reprezentatul sdu legal (ruda apropiatd) are dreptul de a renunta la
interventia medicald sau de a cere incetarea ei la orice etapd, cu exceptia cazurilor
prevazute de art.6 din ,,Legea cu privire la drepturile si responsabilitdtile pacientului”,
cu asumarea responsabilitatii pentru o atare decizie.

In caz de refuz la interventia medicali, exprimat de pacient sau de
reprezentantul sdu legal (de ruda apropiatd), acestuia 1 se explica, intr-o forma
accesibila, consecintele posibile.

Refuzul categoric al pacientului se perfecteaza prin Inscrierea respectiva in
documentatia medicald, cu indicarea consecintelor posibile, si se semneaza in mod
obligatoriu de catre pacient sau reprezentantul sdu legal (ruda apropiatd), precum si de
catre medicul curant (sau a completului iIn componenta echipei de garda, in cazuri
exceptionale prin semnatura conducerii unitatii medico-sanitare).

In caz de eschivare intentionatid a pacientului de a-si pune semnitura care
certificd faptul cd el a fost informat despre riscurile si consecintele posibile ale
refuzului la interventia medicala propusa, documentul se semneaza in mod obligatoriu
de catre director, seful de sectie si medicul curant.

In caz de refuz la asistentd medicald, exprimat de reprezentantul legal al
pacientului (ruda apropiatd), cind o atare asistentd este necesard pentru salvarea vietii
pacientului, organele de tuteld si curatela au dreptul, la solicitarea organizatiilor
medicale, de a se adresa in instanta judecdtoreasca pentru protectia intereselor
persoanei bolnave.

In cazul unei interventii medicale de urgentd, necesare pentru a salva viata
pacientului, cind acesta nu-si poate exprima vointa, iar consimtdmintul
reprezentantului sau legal (al rudei apropiate) nu poate fi obtinut la timp, personalul
medical are dreptul de a lua decizia respectiva in interesele pacientului.

19. Rezultatele examinarilor efectuate de catre consultantii de profil ingust (sau
alt profil) trebuie sd contind denumirea specialitdtii, numele si prenumele medicului,
data si ora examindrii, acuzele, starea obiectiva generald si specifica profilului,
diagnosticul stabilit, dupa cum si recomandarile diagnostice si cele curative. Nu se
admit consultatii formale, petrecute fara reflectarea starii obiective si a
recomandarilor.

3) Descrierea interventiei chirurgicale

20. In cazul interndrii pacientilor in sectiile de profil chirurgical si aparitiei
necesitatii interventiei chirurgicale se va tine cont de urmatoarele particularititi. Dupa
realizarea examenului medical, in mod obligator, se va Iintocmi epicriza
preoperatorie, prin intermediul cadreia chirurgul va argumenta necesitatea interventiei
chirurgicale si volumul acesteia. Prin urmare, epicriza preoperatorie trebuie sa contind
diagnosticul clinic, manifestarile maladiei, indicatiile si contraindicatiile interventiei,
gradul de pregdtire a pacientului pentru operatie, planul si riscurile interventiei
chirurgicale.

21. Vizita preoperatorie a anestezistului si procesul-verbal al anesteziei se
fixeaza in mod obligator in toate tipurile de anestezie, cu exceptia celei locale. Vizita



preoperatorie a anestezistului va reflecta acuzele, anamneza bolii §i cea alergologica,
particularititile individuale ale pacientului (maladiile concomitente, tratamentul
urmat, folosirea alcoolului, tabagismul, conditiile de munca si de trai s.a.), rezultatele
examenului clinic, devierile indicilor paraclinici (de laborator si instrumentali),
masurile de pregatire preoperatorie in functie de caracterul interventiei chirurgicale.

Toate aceste masuri si informatii vor determina §i argumenta tactica anesteziei.
Planul anesteziei va cuprinde indicarea urmatoarelor informatii obligatorii: tipul
anesteziei, preparatele medicamentoase (si dozarea lor) folosite in scop de
premedicatie, inducere §i mentinere a anesteziei, manipulatiile efectuate, metodele
aplicate si riscul anestezic al operatiei.

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

Procesul-verbal al anesteziei va reflecta: starea clinicd a pacientului (TA, Ps,
FR) imediat pind la administrarea anesteziei, tipul anesteziei, pozitia pacientului pe
masa de operatie, manipulatiile intreprinse (intubare, cateterizarea venei centrale s.a.),
inducerea si mentinerea anesteziei, metodicele folosite, rezultatele monitorizarii
intraoperatorii a pacientului (TA, Ps, FR, volumul hemoragiei, diureza etc.),
particularitdtile si complicatiile anesteziei, masurile curative Intreprinse pentru
inlaturarea lor.

22. Procesul-verbal al interventiei chirurgicale va incepe cu: data si ora
efectudrii (inceperii si finisarii) operatiei, numele membrilor echipei operatorii,
denumirea operatiei, tipul anesteziei, descrierea propriu-zisd a interventiei
chirurgicale.

In descrierea operatiei se va indica: masurile antiseptice; particularititile
abordului si tesuturilor sectionate; continutul cavitdtilor anatomice (singe, puroi,
fibrind etc.), caracterul (culoarea, starea de agregare s.a.) si volumul (ml) lui;
caracterul morfologic al leziunilor (tipul (hemoragie, ruptura, plaga, fractura etc.),
localizarea anatomica, forma (pldgii, eschilelor osoase), dimensiunile, caracterul
marginilor si alte particularitati ce argumenteaza volumul interventiei chirurgicale si
tactica curativa (inlaturarea organelor interne, amputarea portiunilor de corp, aplicarea
aparatului Ilizarov etc.).

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

Nu se admite inlocuirea descrierilor detaliate a modificarilor constatate
intraoperator prin concluzii, fraze generale, diagnostice (ex.: singe vechi/modificat,
hematom subacut/cronic, testicul devitalizat).

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

La finele interventiei chirurgicale se face evidenta numarului instrumentelor si
tampoanelor folosite, rezultatele indicindu-se prin intermediul inscriptiei
corespunzatoare.

Procesul-verbal finiseaza cu diagnosticul postoperatoriu in care se mentioneaza
toate modificarile patologice constatate cu ocazia interventiei chirurgicale.

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



Interventiile chirurgicale sub protectia anesteziei locale cu Novocaind se
efectueaza numai dupa executarea probei individuale de sensibilitate la acest
anestezic, rezultatele probei fixindu-se in mod obligator in fisd (p.21 al fisei —
mentiuni speciale).

Justificarea necesitatii de inldturare a organelor interne (sau unor portiuni de
corp) poate avea loc doar prin detalierea in procesul-verbal a leziunilor (modificarilor)
constatate 1n cadrul interventiei chirurgicale si confirmate prin examenul
morfopatologic. De aceea, piesele anatomice inldturate se vor indrepta in mod
obligator pentru examenul morfopatologic, rezultatele caruia se vor anexa in fisa
medicala.

Denumirea interventiei chirurgicale, anesteziei si complicatiile acestora,
numele, prenumele si functia medicului care a realizat operatia se mentioneaza si la
punctul 15 al foii de titlu a Figei medicale.

4) Descrierea supravegherii in dinamicd a pacientului

23. Zilnicele trebuie sa reflecte pe deplin particularititile de evolutie a starii
generale a pacientului (in special a indicilor vitali), rezultatele examenelor clinice
(inclusiv starea locald, neurologicd) si paraclinice obiective, modificarile si
completarile diagnosticului/tratamentului, manipulatiile 1Intreprinse (inlaturarea
pansamentului, drenurilor etc.).

Inscrierile incep in mod obligator cu fixarea datei vizitei. Pacientii aflati in stare
generald satisfacatoare, relativ-satisfacatoare si internati pentru o duratd lunga de
tratament (psihiatrie, ftiziatrie) se viziteaza de cel putin 3 ori pe sdptdmina, cei in stare
medie — in fiecare zi, iar cei apreciati drept gravi sau foarte gravi — de citeva ori pe zi,
in zilnice mentionindu-se numaidecit si ora vizitarii.

Pacientii aflati 1n stari critice se vor monitoriza practic in continuu, inscrierile
fiind trecute peste fiecare 15-30 minute.

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

Se admite fixarea in zilnice a recomandarilor diagnostice si a modificarilor la
tratament.

Pacientii tratati chirurgical sunt monitorizati zilnic (cu inscriptiile respective) in
primele trei zile dupa interventie, iar dupa acest termen vor fi examinati zilnic sau in
conditia evolutiei pozitive a bolii — peste o zi, facindu-se inscriptiile corespunzatoare
in fisa de observatie.

Seful de sectie examineaza pacientii internati programat in decursul primelor 3
zile, dar pind la efectuarea interventiei chirurgicale (in cazul sectiilor de profil
chirurgical).

Pacientii internati de urgenta, aflati in stare medie sau grava, vor fi examinati
de catre seful de sectie in decursul primei zile de la internare.

Vizitele sefilor de sectie se realizeaza cel putin o datd pe saptamina, in functie
de gravitatea pacientului. In fisa medicald se fixeazi rezultatele acestei vizite, a
examenelor clinice, diagnosticul clinic, recomandarile si completarile la tratament,
urmate de semnatura sefului de sectie.

Monitorizarea detaliatd a indicilor vitali si dinamicii procesului patologic la
pacientii internati in sectiile de terapie intensiva se realizeaza de catre medicul de
garda (al acestei sectii) de cel putin trei ori pe zi, rezultatele indicindu-se in fisa
medicald de stationar.



Medicul curant al sectiei de profil viziteaza pacientul aflat in sectia de terapie
intensiva zilnic, fixind rezultatele examinarii in fisa.

Consiliile medicale sunt convocate pentru consultarea unui caz mai deosebit de
catre mai multi specialisti concomitent. Rezultatele consultatiei sunt fixate in fisa
medicald in mod detaliat si deplin, tinindu-se cont de parerea tuturor specialistilor
implicati.

In mod obligator se fixeazd datele personale ale medicilor membri ai
consiliului, data si ora desfasurdrii consultatiei, rezultatele investigatiilor clinice si
paraclinice, diagnosticul clinic, recomandarile diagnostice si terapeutice.

Recomandirile consiliului se vor executa in mod obligator. In cazul aparitiei
unor impedimente in executarea recomandarilor, acest fapt va fi adus neaparat la
cunostinta presedintelui consiliului medical.

24. In cazul transferdrii pacientului in altd sectie se intocmeste epicriza de
transfer, care cuprinde informatii referitoare la starea somaticd a pacientului la
momentul transferului, tratamentul si1 masurile diagnostico-curative efectuate, evolutia
in dinamica a procesului patologic (traumei) si motivele transferului.

In sectia primitoare, pacientul in stare satisficitoare este examinat pe parcursul
primei ore, iar cel aflat in stare medie sau grava — imediat dupa transferare.

25. Rezultatele tuturor cercetdrilor complementare (instrumentale si de
laborator) se vor atasa la fisa medicald respectindu-se consecutivitatea in timp a
investigatiilor.

5) Descrierea manipulatiilor

26. Confirmarea administrarii substantelor narcotice si psihotrope este efectuata
de catre asistenta medicala care a efectuat procedurile corespunzatoare.

Administrarea acestor substante are loc in prezenta medicului curant (de garda),
care semneaza de rind cu asistenta medicala, confirmindu-se astfel realizareca
procedurii.

27. Transfuziile de singe (masa eritrocitard) sunt realizate de catre asistenta
medicald, sub supravegherea medicului curant, doar dupa efectuarea probelor de
compatibilitate, rezultatele carora sunt fixate in mod neapdrat in fisa. Totodata,
asistenta inregistreaza i datele de identificare (grupa de singe, data prelevarii,
termenul de valabilitate s.a.) a materialului biologic transfuzat.

28. Remediile terapeutice prescrise pacientului sunt fixate de catre medicul
curant in foaia de indicatii intr-un mod citet, excluzindu-se ambiguitatile. Suplimentar
se indica data prescrierii si anuldrii medicamentului. Asistenta medicald urmeaza cu
strictete indicatiile medicului si confirma administrarea preparatului prin semnatura
proprie.

29. Fisa de evidenta a temperaturii corpului pacientului este completata de catre
asistenta medicald, care fixeaza indicatiile de 2 ori pe zi (dimineata/seara).

30. In cazul incetdrii activititii sistemelor de organe de importantd vitald si
instaldrii mortii clinice, Tn fisa medicala se indicd obligator data si ora exacta,
masurile de resuscitare intreprinse si efectul lor, semnele mortii clinice (absenta
activitdtii SNC (areflexia, EEG la izolinie), SCV (absenta pulsului pe artera carotida,
tensiunii arteriale, ECG la 1izolinie) si SP (absenta miscarilor respiratorii si
murmurului vezicular)). Neaparat se fixeaza durata resuscitdrii, iar in cazul esecului ei



— ora instaldrii mortii biologice §i aparitiei semnelor ei (modificarile cadaverice,
precum lividitatile cadaverice, rigiditatea cadaverica, deshidratarea, scdderea
temperaturii corpului). In cazul provocarii unor eventuale leziuni postreanimatorii
(fracturi costale, leziuni dupa intubare etc.), acestea se consemneaza in fisa medicala.

Traseul electrocardiografic si electroencefalografic (in cazul existentei
posibilitatii aplicarii acestei metode) la izolinie se lipeste in fisa medicala in dreptul
altor semne de moarte clinica.

6) Intocmirea epicrizei de externare

31. La externarea pacientului, medicul curant intocmeste epicriza de externare,
care contine o0 succintd trecere in revistd a cauzelor interndrii, rezultatelor cercetarilor
clinice si paraclinice, diagnosticul clinic definitiv, masurile diagnostico-curative
intreprinse, evolutia tabloului clinic si recomandarile adresate pacientului.

Informatia din epicriza de externare se va fixa si in trimiterea-extras
(formularul statistic nr.027/e) ce se elibereazd pacientului pentru a se prezenta
medicului de familie i a se lipi in fisa medicald de ambulatoriu a pacientului.

Epicriza de externare si extrasul din fisa medicala se semneazd de medicul
curant si seful de sectie. Extrasul eliberat pacientului se vizeaza cu stampila
dreptunghiulara si triunghiulard a institutiei medico-sanitare.

32. In cazul decesului pacientului, la finele fisei medicale se completeazi
epicriza de deces in care medicul curant sau reanimatolog fixeaza in mod succint
motivele internarii, tabloul clinic al maladiei si evolutia lui in dinamica, masurile
diagnostice si curative Intreprinse, cauzele si conditiile instaldrii mortii, diagnosticul
clinic definitiv.

Dupa efectuarea autopsiei morfopatologice sau celei medico-legale, in fisa se
fixeaza diagnosticul morfologic si epicriza postuma.

33. La externare partea verso a foii de titlu a Fisei medicale se completeaza cu
mentionarea, conform cerintelor, la punctele 16, 17, 18,19, 20, 21 a datelor cu privire
la eliberarea certificatului de concediu medical, evolutia bolii, capacitatea de munca
alte mentiuni speciale.

I11. Dispozitii finale

34. Fisa medicald se pastreaza in arhiva institutiei medico-sanitare timp de 25
ani.

Dupa expirarea acestui termen administratia institutiei ia decizie despre
necesitatea pastrarii sau nimicirii figei.

35. Fisa medicala poate fi eliberatda din arhiva la solicitarea organului de
urmdrire penald sau instantei de judecata doar cu acordul administratiei. Dupa
efectuarea actiunilor judiciare (expertiza medico-legald), fisa urmeaza sa fie neaparat
returnatd arhivei.



