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.

ADRESĂ-TABEL PRIVIND BOLNAVII DE CANCER

11.1

Se completează trimestrial, într-un exemplar de către medicii din asistenţa medicală primară sau ambulatorie, pentru comunicarea la cabinetul de oncologie judeţean a modificărilor survenite în evidenţa sau domiciliul bolnavilor.


Se foloseşte de cabinetele de oncologie judeţene pentru comunicarea către medicii din asistenţa medicală primară a modificărilor în evidenţa bolnavilor de cancer şi a cazurilor noi înregistrate.

AVIZ EPIDEMIOLOGIC/DOVADĂ DE VACCINARE/REVACCINARE

13.1

Serveşte persoanei (sub aspect epidemiologic) de a intra/reintra într-o colectivitate, pentru a se prevedea un astfel de aviz.

Se completează la cerere, într-un exemplar, de medicul de familie care are în evidenţă şi supraveghere persoana în cauză.

În cazul în care se foloseşte ca dovadă de vaccinare se vor completa pe prima pagină numai datele de identificare ale solicitantului.

După completarea datelor privind vaccinările (pe verso) rubricile rămase necompletate vor fi barate.

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.

BULETIN DE ANALIZE MEDICALE

15.1-15.12 ( 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.

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.

CERTIFICAT MEDICAL PRENUPŢIAL

17.1

Serveşte oficiului de stare civilă în vederea încheierii căsătoriei.

Se eliberează de medicul de familie, într-un exemplar, din care, partea detaşabilă se predă persoanei care-l solicită.

CERTIFICAT MEDICAL CONSTATOR AL NĂSCUTULUI MORT

17.2

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

Se completează de către medicul de familie care constată decesul, într-un singur exemplar, din care partea detaşabilă se predă aparţinătorului.

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

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 decesul, 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.

 CARNETUL MEDICAL AL GRAVIDEI

18.1

Serveşte maternităţii pentru cunoaşterea stării de sănătate a gravidei, prezentată pentru naştere.

Se completează într-un exemplar de medicul de familie sau cel din ambulatoriu care are în evidenţă gravida, înmânându-l acesteia la luarea în evidenţă.

Carnetul va însoţi gravida la fiecare consultaţie prenatală urmând a fi predat unităţii sanitare unde are loc naşterea, odată cu internarea gravidei.

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 VACCINĂRI

18. 13
Carnetul de vaccinari va fi eliberat apartinatorului legal al copilului, la iesirea din maternitate. 

Vaccinarile vor fi inregistrate obligatoriu in carnetul de vaccinari de catre unitatea medicala care efectueaza vaccinarea.

In situatia administrarii de vaccinuri combinate se va completa data vaccinarii pentru fiecare dintre antigenele continute de acesta, in rubricile corespunzatoare.

La inscrierea in colectivitate, se va solicita obligatoriu, prezentarea carnetului de vaccinari.

Vaccinarile vor fi programate de catre medicul de familie, conform calendarului de imunizari din Romania.

Carnetul de vaccinari va fi solicitat de catre medicul de familie, la fiecare consultatie.

CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII MEDICULUI DE FAMILIE

I.IMUNIZĂRI CONFORM PLANULUI NAŢIONAL

19.1


Se completează de către medicii de familie zilnic şi se centralizează lunar şi anual cu datele privind testările şi vaccinările cuprinse în planul naţional de imunizări pe total, pe adulţi şi copii.

Datele necesare se extrag din Registrul de vaccinări / revaccinări (27.4).

Centralizatorul conţine datele privind numărul persoanelor testate pentru difterie, tetanos, PPD pe total, pe adulţi şi copii, precum şi vaccinările/ revaccinările pe tipuri efectuate populaţiei înscrise pe lista medicului de familie.

Se semnează de către medicul de familie care completează centralizatorul.

Centralizatorul stă la baza completării Dării de seamă privind activitatea medicului de familie.

CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII MEDICULUI DE FAMILIE / CONSULTAŢII ŞI TRATAMENTE

19.2


Se completează de către toţi medicii de familie din cabinetele urbane şi rurale (cabinet sau domiciliu) cu datele după locul acordării consultaţiei.


Pct. 1 – Total consultaţii

Se completează zilnic, pentru bolnavii asiguraţi, pe baza fişei de consultaţii medicale cu care lucrează medicul şi lunar,  pe baza Registrului de consultaţii medicale pentru cei neasiguraţi şi cei necuprinşi pe lista de asiguraţi a medicului de familie.


Consultaţia primară reprezintă examinarea clinică iniţială a bolnavului precum şi toate examinările ulterioare indicate de medic, până la stabilirea diagnosticului şi tratamentului.


Consultaţia ulterioară este consultaţia acordată după stabilirea diagnosticului şi ea reprezintă consultaţia de control.


În cazul consultului cu mai mulţi medici, numărul de consultaţii va fi egal cu numărul de medici care au participat la consultaţie.


Aceste consultaţii vor fi considerate primare, daca consultul efectuat este în scopul precizării diagnosticului şi stabilirii tratamentului sau consultaţii ulterioare, în cazul în care consultul s – a efectuat pentru controlul evoluţiei bolii respective.


La pct. 1.1. – Consultaţii pentru examene de bilanţ şi profilactice, se cuprind consultaţiile acordate cu ocazia controlului periodic, a examenului de bilanţ, pentru atestarea stării de sănătate la conducătorii de autovehicule, pentru completarea fişei medicale pentru angajare, pentru eliberarea certificatelor prenupţiale, pentru eliberarea permisului de port – armă, etc.


La pct. 1.2. – Supravegherea gravidei şi lehuzei.


Subdiviziunile totalului se refera la consultaţiile acordate la luarea în evidenţă la consultaţiile acordate gravidelor din lunile III – IX de sarcină şi la supravegherea lehuzei.


La pct. 1.3. – se includ Consultaţiile acordate în cadrul planingului familial.


La pct. 1.4. – se cuprinde Screeningul genito – mamar.


Pct. 2 – Tratamente.

Datele se înscriu pe baza Registrului de tratamente medicale, respectându – se structura din centralizator.


În situaţia efectuării unor tratamente pe perioade mai mari şi care presupun efectuarea unui număr de 5, 10 sau mai multe injecţii sau proceduri se va considera ca un tratament efectuat fiecare injecţie sau procedură în parte.

                                                                                                                            Anexa 1

CENTRALIZATORUL INVESTIGAŢIILOR ÎN CABINETUL MEDICULUI DE FAMILIE 
19.3 – Anexa 1


Se completează lunar însumându – se anual cu datele de la toate cabinetele medicale care au în structură laboratoare de analize medicale, radiologie şi explorări funcţionale pentru diagnostic, folosind datele extrase din registrele de investigaţii medicale şi utilizând codurile cuprinse în nomenclatoarele pe tipuri de investigaţii.


Lunar, ele se înaintează serviciilor de biostatistică şi informatică medicală judeţene.


Anual un document verificat şi centralizat pe judeţ şi pe fiecare tip de investigaţie (analize medicale, explorări funcţionale pentru diagnostic, proceduri radiologice) se transmite de către Autorităţile Judeţene de Sănătate Publică la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii, al Ministerului Sănătăţii Publice.

CENTRALIZATORUL MORBIDITĂŢII CABINETULUI MEDICAL DE FAMILIE/ DISPENSARULUI MEDICAL DE ÎNTREPRINDERE

19.4


Se completează lunar de către toate cabinetele medicale de familie, un exemplar pentru populaţia asistată din mediul urban şi separat pentru cea din rural, conform formularului.


Cap. 1. Cazuri noi.

Datele se obţin din fişa de consultaţii medicale adulţi, fişa de consultaţii medicale copii, sau în cabinetele fără fişier, din registrul de consultaţii medicale.


Deoarece centralizatorul este lunar şi nu zilnic, cazurile noi de boală vor fi trecute din fişele respective, zi de zi, într - un caiet, indicându – se şi numărul fişei.

Se va avea în vedere, ca şi în cazul Cap. 3 – “Bolnavii în evidenţă” că în unele boli este necesară confirmarea specialistului.


În acest sens, în aceste boli, cazurile noi din Cap. 1 – “Cazuri noi” trebuie să fie egale sau aproximativ egale cu bolnavii intraţi şi confirmaţi de specialist din Cap. 3 – “Bolnavii în evidenţă”. S – a specificat aproximativ egal, deoarece unii bolnavi intraţi şi confirmaţi de specialist nu sunt cazuri noi, ei venind doar prin transfer, deci cele două date nu pot fi egale de cele mai multe ori, deşi nu pot fi mult diferite.


Se va ţine seama de faptul că în clasificaţia cauzelor externe a traumatismului şi otrăvirilor datele să corespundă cu totalul acestor cauze, înşiruite deja la codurile respective.


Deşi în lista de bază sunt cuprinse şi unele afecţiuni cu diagnostic simptomatic, ele nu trebuie utilizate în codificarea cazurilor noi de boală.


Cap.2. Cazuri noi de boli infecţioase şi parazitare.

Se completează numai de către cabinetele medicale de familie, ţinându - se seama de grupele de vârstă indicate.

Datele se obţin  din registrul de evidenţe speciale, în care sunt rezervate pagini şi pentru afecţiunile cuprinse în acest centralizator.


Cap.3. Bolnavii în evidenţă

Bolnavii în evidenţă cuprind totalitatea celor existenţi şi cunoscuţi, indiferent că ei sunt sau nu dispensarizaţi.


Datele se obţin  din registrul de evidenţă specială a bolnavilor extrăgându – se lunar bolile menţionate în centralizator, având în paranteză şi codurile respective, după clasificaţia internaţională a bolilor, revizia a – X – a O.M.S, lista de bază.


Se va avea în vedere ca datele privind bolnavii aflaţi + intraţi – ieşiţi să dea exact numărul de bolnavi rămaşi în evidenţă.


De asemenea bolnavii rămaşi în evidenţă la sfârşitul lunii (sau anului) trebuie să corespundă exact cu cei aflaţi la începutul lunii următoare (sau a anului următor).


Confirmaţii de specialist, constituie o parte din bolnavii intraţi, dar în unele boli aceste două rânduri trebuie să fie egale (în tuberculoză, tumori maligne, diabet, tulburări mintale, reumatism articular acut, boală ulceroasă, ciroza şi alte hepatite cronice, insuficienţă renală cronică).


Indicele de prevalenţă se calculează anual conform formulei :

                                         Bolnavi rămaşi în evidenţă


P2=                                                                                *100

                             Nr. locuitori de vârsta respectivă la 1 iulie

CENTRALIZATORUL ANUAL AL STĂRII DE MORBIDITATE (PREVALENŢA)

ŞI AL ACTIVITĂŢII MEDICALE DIN ŞCOALĂ / FACULTATE

19.5

Se completează anual de toate cabinetele medicale şcolare / studenţeşti încadrate cu medic.

În cazul în care medicul din cabinetul şcolar / studenţesc acordă asistenţă medicală atât elevilor cât şi studenţilor, se completează centralizatoare separate (pentru elevi şi pentru studenţi).

Cap. 1 “Prevalenţa” numărul bolnavilor în evidenţă la finele anului şcolar (universitar) se completează pe baza Registrului de evidenţă specială a bolnavilor.

Cap. 2 “Tratamente” se completează pe baza Registrului de tratamente medicale.

Datele din coloana 1 se obţin prin însumarea celor din coloanele 2 – 13.

Rândul 1 se obţine prin însumarea rândurilor 2 – 4.

Cap.  3   “Depistări biologice” pe baza Registrului de vaccinări / revaccinări.

Cap.  4  “Educaţie pentru sănătate” pe baza Registrului de evidenţă a activităţii de educaţie sanitară. Totalul din col. 01 se obţine prin însumarea datelor din coloanele 02 – 13.

Cap.  5  “Vaccinări / revaccinări” pe baza Registrului de vaccinări / revaccinări.

Cap. 6 “Dezvoltarea fizică” pe baza tabelelor de catagrafie sau a fişelor de consultaţii medicale adulţi sau copii.

Cap. 7 “Control sanitar” pe baza dosarelor de obiectiv, proceselor verbale de constatare a condiţiilor igienico – sanitare, proceselor verbale de constatare a contravenţiilor, proceselor verbale de ridicare de probe alimentare pentru analize sanitare şi a Registrelor de evidenţă a contravenţiilor.

CENTRALIZATORUL PENTRU INCAPACITATE

TEMPORARĂ DE MUNCĂ

19.6


Serveşte la analiza  morbidităţii cu incapacitate temporară de muncă şi pentru completarea dării de seamă statistice departamentale privind I.T.M.


Se completează lunar într-un exemplar de către toate unităţile sanitare care asigură asistenţa medicală primară şi care raportează morbiditatea cu incapacitate temporară de muncă.


Se centralizează semestrial şi anual şi se transmite periodic pentru verificare la Serviciul de informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică.


Datele necesare completării centralizatorului se preiau din Certificatele de concediu medical, care se află la Compartimentul R.U.N.O.S al fiecărei unităţi.


Zilele de concediu medical acordate vor fi trecute în centralizator pe total şi pe coduri de boală.


CAP.1. INCAPACITATEA TEMPORARĂ DE MUNCĂ PRIN ÎMBOLNAVIRE ( zile concediu medical acordate)  cuprinde totalul incapacităţii prin îmbolnăvire, accidente, boli profesionale (A+B+C) .


rândul 01 = A - Total incapacitate prin boală;


rândul 41 = B - Total incapacitate prin accidente


rândul 42 = C - Total  incapacitate  de muncă prin boli profesionale 


Total rând 02 = rândurile 03-40


În totalul incapacităţii de muncă prin boli profesionale se vor include toate bolile profesionale indiferent de cauza lor, ele trebuind să fie clasate la celelalte coduri.


CAP.2. INCAPACITATEA TEMPORARĂ DE MUNCĂ DIN ALTE CAUZE  - cuprinde trimestrial, semestrial şi anual alte cauze ale incapacităţii temporare de muncă pe total şi defalcate pe rândurile 44 - 50.


Acestea nu se însumează  deci cu totalul incapacităţii prin îmbolnăvire, accidente şi boli profesionale de la Cap.1.


La rândul 50 - Alte cauze - vor fi trecute  şi  concediile  medicale  profilactice ( programul redus).


CAP.3. ZILE CONCEDIU MEDICAL ACORDATE - cuprinde pe total anual, total semestre şi pe trimestre numărul total de certificate iniţiale (rândul 1), numărul zilelor  de concediu medical acordate pe total şi pe tipurile de unităţi care au acordat concedii medicale, numărul mediu scriptic al personalului  muncitor total, din care: femei.


Un centralizator anual al incapacităţii temporare de muncă stă la baza întocmirii Dării de seamă privind incapacitatea temporară de muncă. 

CENTRALIZATORUL ANUAL AL MORBIDITĂŢII (INCIDENŢA)

ŞI AL CONSULTAŢIILOR DIN ŞCOALĂ / FACULTATE

19.7

Se completează de către toate cabinetele medicale şcolare / studenţeşti încadrate cu medic.

În cazul în care cabinetele medicale acordă asistenţă medicală atât elevilor cât şi studenţilor, se completează centralizatoare separate pentru elevi şi studenţi.     

Centralizatorul lunar al morbidităţii (incidenţa) şi al consultaţiilor se completează zilnic, la sfârşitul programului de lucru, pe baza fişei de consultaţii medicale adulţi sau copii.

La Cap. 1 “Incidenţa” se trec cazurile noi de îmbolnăvire pentru afecţiunile specificate în col. A, iar în Cap. 2 “Consultaţii” se vor specifica separat consultaţiile de medicina şcolară, medicina generală, stomatologie şi alte specialităţi.

La sfârşitul lunii se face totalul din col.01 prin însumarea datelor din coloanele 2–26 .

CENTRALIZATOR LUNAR AL DISTRIBUŢIEI DE CONTRACEPTIVE GRATUITE PENTRU MEDICUL DE FAMILIE

19.12


Se completează lunar de către medicul de familie în vederea cunoasterii cantităţii şi tipului de contraceptive distribuite gratuit.


Sunt menţionate, în acest centralizator, data distribuţiei, numele pacientei, numărul de fişă, numele produsului distribuit, cantitatea şi semnătura utilizatorului.

DARE DE SEAMĂ PRIVIND BOLILE INFECŢIOASE ŞI PARAZITARE

M.S.60.4.1.A

Darea de seamă se completează cu datele privind cazurile noi transmisibile confirmate de unităţile saniatare abilitate şi transmise la nivelul serviciilor de epidemiologie din Autoritatea de Sănătate Publică. 

Lista bolilor transmisibile declarate şi periodicitatea raportării lor este stabilită prin Ordin al Ministrului Sănătăţii.

Se completează în trei exemplare şi se transmit:

· un exemplar la Centrul de prevenire şi control al bolilor transmisibile (MSP)

· un exemplar la Centrul naţional pentru organizarea şi asigurarea sistemului informaţional şi informatic în domeniul sănătăţii
· un exemplar rămâne la nivelul unităţii
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 cabinetului medical 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 medical de întreprindere).
Se completează de către medicii din dispensarele de întreprindere cu peste 200 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 medicale 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 Informatică şi Biostatistică Medicală, al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică şi  al Municipiului Bucureşti 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 la Serviciul de Informatică şi Biostatistică Medicală al Autorităţii Judeţene de Sănătate Publică sau al 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 
ACTIVITATEA CABINETULUI MEDICAL DE FAMILIE

URBAN / RURAL / DE ÎNTREPRINDERE

MSP 60.4.4 A Cap. I

I. Norme generale
1. Se completează de către cabinetele medicale de familie urbane, rurale, cabinetele medicale şcolare/studenţeşti şi de  dispensarele medicale de întreprindere cu periodicitate anuală, în trei exemplare din care două exemplare se înaintează până la 4 ianuarie Serviciului de informatică şi biostatistică medicală Judeţean.


Serviciul de informatică şi biostatistică medicală Judeţean va face o verificare logică a dărilor de seama comparând datele cu raportarea din anul anterior. Pentru diferenţe mari se cere notă explicativă.


2.În cazul cabinetelor medicale de familie grupate şi asociate se va completa o singură dare de seamă pentru toate cabinetele.


3.Medicul de familie acordă asistenţă medicală atât adulţilor cât şi copiilor şi va completa o singură dare de seamă.


4.Dacă un cabinet medical de familie rural are mai multe cabinete medicale de familie cu medici având sediile în satele componente, se va completa o singură dare de seamă, în care se însumează datele statistice de la toate cabinetele medicale.

5.În cazul în care sediul cabinetului medical de familie se află în incinta unităţilor ambulatorii de specialitate sau a spitalului, acesta va completa de asemenea dare de seamă separată.

II. Norme tehnice


Informaţiile se preiau din CENTRALIZATORUL ACTIVITĂŢII astfel :


1.Consultaţii şi tratamente

Consultaţii :


- rândul 01, consultaţii adulţi – total corespunde cu rândul 01, col.02 Adulţi din centralizator, de la pct. 1 “Consultaţii”;


- rândul 03, consultaţii copii – total, corespunde cu rândul 01, col. 04 Copii din centralizator;


- rândul 04, din care sub un an, corespunde cu rândul 1 din centralizator, col. 05 Copii.


Pentru consultaţiile de specialitate, datele se extrag numai pe adulţi şi copii.


Pentru consultaţiile de obstetrică – ginecologie şi medicina muncii, datele se trec în darea de seamă în rândul 01 adulţi, col. 04 Alte specialităţi.


Eventualele consultaţii de obstetrică – ginecologie la copii se înscriu în centralizator la rândul 03, col. 04.


Se precizează că în numărul consultaţiilor şi tratamentelor nu se vor include triajul epidemiologic, consultaţiile şi tratamentele de la nivelul staţionarelor sau al caselor de naştere.

Tratamente

Rândul 5, adulţi – total, corespunde cu rândul 01 din centralizator de la pct. 2 “tratamente”.

DAREA DE SEAMĂ PRIVIND MORBIDITATEA ŞI ACTIVITATEA CABINETULUI MEDICAL ŞCOLAR / STUDENŢESC
MS 60.4.4.A – Cap. 5
I. Norme generale
1.Se completează anual în trei exemplare de către cabinetele medicale  şcolare şi studenţeşti din care două exemplare se înaintează până pe 30. 07 la Autoritatea de Sănătate Publică Judeţeană sau  a Municipiului Bucureşti.

2.Autoritatea de Sănătate Publică Judeţeană – Serviciul de informatică şi biostatistică medicală le verifică şi centralizează, după care transmite un exemplar la Centrul Naţional pentru Organizarea şi Asigurarea Sistemului Informaţional şi Informatic în Domeniul Sănătăţii până pe 30.08.

3.Datele se referă la anul de învăţământ, nu la anul calendaristic.

II. Norme tehnice
1.Elevi şi studenţi asistaţi medical.

Se completează pe baza datelor preluate de la unităţile de învăţământ mediu şi de la institutele de învăţământ superior asistate.

2.Examene medicale de bilanţ.
Rândurile 1 - 7 se completează evidenţelor primare (catagrafii, fişe / registre de consultaţii).

3.Rezultatele examenelor medicale de bilanţ.
Se completează pe baza datelor preluate din evidenţele primare (fişe / registre de consultaţii).

4.Incidenţa (cazuri noi de îmbolnăvire).

Se completează pe baza datelor din Centralizatorul 19.7 – pct. 1 “Incidenţa”.

Rândul 1 “Total” este egal cu suma rândurilor 2, 8-16, 20, 23 – 25.

5.Consultaţii.

Se completează pe baza datelor de la pct. 2 “Consultaţii” din Centralizatorul 19.7.

6.Tratamente.

Se completează pe baza datelor de la pct. 2 “Tratamente” din Centralizatorul 19.5.

7.Educaţia pentru sănătate.

Se completează pe baza datelor de la pct. 4 “Educaţia pentru sănătate” din Centralizatorul 19.5.

8.Prevalenţa (număr bolnavi cronici în evidenţă la sfârşitul anului).

Col. 1, rândurile 02 – 53 se completează pe baza datelor de la pct. 1”Prevalenţa” din Centralizatorul 19.5.

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 consiliilor populare vor transmite 2 exemplare până la data de 05 ianuarie 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 ianuarie 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 ianuarie 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 decembrie şi nu numărul de posturi.


II.NORME TEHNICE

1.Se completează pe baza datelor din statele 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 categorii de unităţi sanitare şi sexul feminin. Se va completa numai pentru femei.

c) 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.

d) 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.

e) Personal mediu sanitar, personal auxiliar, muncitori, personal de servire şi personal din apartul funcţional pe categorii de unităţi şi sexul feminin. Se va completa numai pentru femei.

f) 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.

DAREA DE SEAMĂ PRIVIND CABINETUL MEDICAL PRIVAT

M.S.60.4.5 Cap.2.
Serveşte cabinetelor medicale private pentru raportarea datelor cerute la punctele 1-7 către ASP. Se completează cu periodicitate trimestrială şi anuală până la data de 4 a lunii următoare trimestrului de raportat, Serviciului de Informatică şi biostatistică medicală al Autorităţii de Sănătate Publică

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 MEDICALĂ DE TRIMITERE LA TRATAMENT

BALNEO – CLIMATERIC

22.2

Se completează într – un exemplar de către medicul de familie sau medicul specialist din ambulatoriu, care are în evidenţă bolnavul şi a eliberat anterior prescripţia medicală de trimitere la cură medicală.

Serveşte medicului din staţiunea balneo – climaterică pentru cunoaşterea diagnosticului şi stadiului evolutiv al bolii, în funcţie de care indică bolnavului cura balneară şi procedurile medicale de urmat.

Medicul staţiunii balneare completează Cap. “Bilet de ieşire” care va fi înmânat bolnavului la terminarea tratamentului, pentru a fi predat unităţii sanitare care a făcut trimiterea.

FIŞA DE CONSULTAŢII MEDICALE ADULŢI

22.3


Serveşte la cunoaşterea şi urmărirea, de către medicul de familie şi de către medicul din unităţile medicale de specialitate ambulatorii, a evoluţiei stării de sănătate a persoanei din evidenţă şi supraveghere ca şi a prestaţiilor medicale efectuate.


Se completează un exemplar pentru fiecare persoană luată în evidenţă.


Se păstrează în fişierul unităţii sanitare.

FIŞA DE CONSULTAŢII MEDICALE ADULŢI - CONTINUARE

22.3 Anexa nr. 1


Se completează într-un exemplar pentru fiecare persoană, după epuizare spaţiului din fişa de consultaţii medicale adulţi.

FIŞA DE TRATAMENT AL TUBERCULOZEI

22.4


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 TSS şi însoţeşte bolnavul la toate unităţile unde acesta continuă tratamentul;


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


Pentru bolnavii care fac tratament strict supravegheat la medicii de familie, fişa se trimite, de către cabinetul de ftiziologie, medicului de familie, cu indicaţiile de tratament necesare, urmând ca medicul de familie sa înscrie în continuare, efectuarea tratamentului în aceasta fişă;


După terminarea tratamentului fişa se trimite cabinetului de ftiziologie teritorial;


Fişele TSS ale bolnavilor care au încheiat tratamentul se păstrează în plicul focarului respectiv.

FIŞA DE TRATAMENT ANTILUETIC

22.5

Serveşte medicului de familie din rural / cabinetului dermato – venerologic pentru ţinerea evidenţei serologice şi a tratamentului ce se efectuează bolnavului de sifilis.

Se completează o fişă pentru fiecare bolnav în tratament.

FIŞA DE CONSULTAŢII COPII

22.6


Serveşte unităţii sanitare, care are în evidenţă copilul, la cunoaştere, înregistrarea şi urmărirea stării de sănătate a acestuia, şi a prestaţiile medicale acordate.


Se completează într-un singur exemplar pentru fiecare copil luat în evidenţă de către medicul de familie sau cel pediatru din cabinetele de profil din ambulatoriu.


Pentru nou - născuţi fişa se completează în spital urmând a fi expediată unităţii (medicului) sanitare de care aparţine copilul.

FIŞA DE CONSULTAŢII MEDICALE COPII - CONTINUARE

22.6 Anexa nr. 1

Se completează într-un singur exemplar pentru fiecare copil prezentat la medic, după epuizarea spaţiului din fişa de consultaţii medicale copii.

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

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


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

FIŞA DE SUPRAVEGHERE EPIDEMIOLOGICĂ

A FOCARULUI DE ……………….

22.8

Serveşte cabinetelor medicale de familie din urban şi rural, A.S.P.– ului, Compartimentului de epidemiologie (după caz) pentru supravegherea epidemiologică individuală în cazul următoarelor boli transmisibile :

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 biostatistică şi informatică medicală, 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 Legea securităţii şi sănătăţii în muncă nr.319/2006.

Serveşte medicului din dispensarul medical 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 medical 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 RAPORTARE A CAZULUI DE BOALĂ TRANSMISIBILĂ

22.15

Serveşte unităţilor sanitare 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. 

ANEXA LA FIŞA PACIENTULUI

(ANEXĂ LA FIŞA UTILIZATORILOR DE CONTRACEPŢIE)

22.39


Serveşte în cabinetul medicului de familie şi în cabinetele de planificare familială din ambulatoriu.


Se completează pentru toate clientele 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, datele anamnestice   şi partea de consultaţii curente.
Datele şi informaţiile conţinute în anexa 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 ANCHETĂ EPIDEMIOLOGICĂ A CAZULUI DE…………………………. ÎN FAMILIE / COLECTIVITATE

22.42


Se întocmeşte într – un singur exemplar de către medicul de familie după primirea comunicării de la A.S.P.– Compartimentul de epidemiologie privind internarea bolnavului suspect de boală transmisibilă grupa A şi se transmite A.S.P.– Compartimentul de epidemiologie.


Serveşte A.S.P.– Compartimentul de epidemiologie pentru cunoaşterea focarului de boală transmisibilă grupa A, precum şi a contacţilor din familie sau colectivitate.


În cazurile mai deosebite, fişa se completează de A.S.P.– Compartimentul de epidemiologie împreună cu medicul de familie. Formularul circulă în reţeaua medicală primară şi ambulatorie.

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 medicale de familie, 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 SUPRAVEGHERE A GRAVIDEI ÎN CABINETUL MEDICULUI DE FAMILIE

22.50

Serveşte medicului de familie pentru cunoaşterea stării de sănătate a gravidei si evoluţia sarcinii pentru gravida aflata in evidenta sa.Se urmareşte ,in continuare felul naşterii,date privind nou- nascutul,lauzia imediata si tardivă,precum si vizitele la domiciliu)daca medicul de familie consideră necesar.

Se completează intr-un singur exemplar si ramane la nivelul cabinetului medical de familie.
FIŞA DE EXAMINARE MEDICALĂ DE BILANŢ AL STĂRII DE SĂNĂTATE A ELEVULUI/ STUDENTULUI

22.51

Serveşte medicului şcolar sau de familie pentru examinările medicale periodice de bilanţ al stării de sănătate.

Examinările medicale periodice de bilanţ se efectuează in vederea cunoaşterii nivelului de dezvoltare a sănătăţii,prevenirea apariţiei unor îmbolnăviri,depistări precoce a unor afecţiuni sau deficienţe,aplicării tratamentului recuperator,precum si a orientării şcolare si profesionale în funcţie de starea de sănătate.

Aceste examinări se fac tuturor elevilor din clasele I-a,a IV-a,a IX-a, aXII-a,ultimul an al şcolilor profesionale şi de ucenici,precum si studenţilor din anul al doilea de studiu.

Se completează intr-un singur exemplar care va insoţii elevul/studentul la cabinetul medical al următoarei unităţi de învăţamânt 

ÎNŞTIINŢARE

24.1


Serveşte unităţilor sanitare la mobilizarea persoanelor neprezentate la termenul stabilit, pentru examinări medicale şi efectuarea unor acţiuni sanitare de masă (imunizări, testări, depistări etc.)


Se completează într-un singur exemplar, partea detaşabilă înmânându-se persoanei în cauză. Acest document se utilizează în asistenţa medicală primară, în ambulatorii şi în spitale.
LEGITIMAŢIE

25.1


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

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 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 VACCINĂRI
27.4

Se utilizează de către medicii de familie din cabinetele medicale urbane, rurale, de întreprindere;

Serveşte acestora pentru consemnarea imunizărilor active;

Serveşte de asemenea acestor unităţi pentru completarea tabelului de catagrafie şi a avizului epidemiologic (dovadă de vaccinare/revaccinare);

Se completează de către personalul medical câte un rând pentru fiecare persoană luată în evidenţă.

Ulterior se vor înscrie vaccinările efectuate.

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 medicale, 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 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 EVIDENŢĂ SPECIALĂ A BOLNAVILOR

27.13


Se completează de către toţi medicii de familie, pentru evidenţa, programarea şi urmărirea prezentării la control a bolnavilor cronici.


Se utilizează şi de cabinetele de specialitate din ambulatoriul de specialitate, în acelaşi scop, pentru bolnavii cronici care necesită supraveghere activă din partea medicului de specialitate din asistenţa ambulatorie.


Se completează de către personalul medical superior şi mediu al unităţilor menţionate mai sus, câte o rubrică pentru fiecare bolnav.

REGISTRUL DE EVIDENŢA GRAVIDELOR

27.14


Se utilizează de către medicii de familie din cabinetele medicale urbane şi rurale.


Serveşte pentru evidenţa, consemnarea evoluţiei sarcinii gravidei, a examenelor clinice şi de laborator, dispensarizarea gravidelor şi a modului cum a decurs naşterea.


Se completează câte un rând pentru fiecare gravidă luată în evidenţă.

RAPORT LUNAR DE DITRIBUŢIE ŞI COMANDĂ A CONTRACEPTIVELOR GRATUITE
27.50


Raportul lunar va fi folosit de toţi furnizorii de servicii de planificare familială / sănătatea reproducerii – cabinete medicale individuale, cabinete medicale de familie, cabinete de planificare familială, cabinete de obstetrică ginecologie etc. – conform instrucţiunilor anexate.

INSTRUCTIUNI PENTRU COMPLETAREA FORMULARULUI

Câmpul Unitate/Cabinet se referă la numele unităţii furnizoare de sevicii PF; se completează folosind litere de tipar. 
– exemplu: CMI IOANA POPESCU.
Câmpul Luna se referă la luna pentru care se întocmeşte respectivul raport – ex: IAN., FEB., DEC.
Câmpul Anul 200_ se completează adaugând cifra corespunzătoare anului în care se întocmeşte respectivul raport

– exemplu: se adaugă cifra „6” pt. un raport aferent anului 2006.
Linia A „Denumirea contraceptivului”: De fiecare dată când furnizorul de servicii PF este aprovizionat în vederea distribuţiei gratuite către categoriile eligibile de populaţie în cadrul PN3, cu un tip/o marcă de produs contraceptiv care nu este deja menţionat în tabel, acesta/aceasta se trece pe o coloană separată, în spaţiile libere. Aceeaşi procedură este valabilă şi în cazul în aprovizionării cu un tip/o marcă de produs contraceptiv existent deja, dar care are un alt termen de expirare.

– exemplu: DIU ( se completează în coloanele „Altele”), TriRegol ( se completează în coloanele „COC”) etc.

Linia B „Unitate de măsură” se completează în funcţie de tipul produsului contraceptiv corespondent, menţionat la linia A
– exemplu: se completează  „buc.” pentru DIU), „folie” pentru TriRegol etc.
Linia C „Stoc la începutul lunii” se referă la stocul existent în magazia furnizorului în prima zi a lunii pentru care se întocmeşte raportul. Valorile trebuie să coincidă cu cele trecute la linia G „Stoc la sfârşitul lunii” a raportului aferent lunii anterioare de raportare.


 - exemplu:  „65” folii Marvelon, „11” fiole Megestron, „123” prezervative etc.

Linia D „Intrări în cursul lunii” se referă la numărul total de unităţi din fiecare marcă de produs contraceptiv cu care furnizorul s-a aprovizionat în luna pentru care se întocmeşte raportul.
- exemplu:  „30” folii LoFemenal, „120” prezervative etc.

Linia E „Distribuite în cursul lunii de către cabinet” se referă la numărul total de unităţi din fiecare marcă de produs contraceptiv pe care furnizorul le-a distribuit gratuit în cadrul PN3 către categoriile eligibile de populaţie în luna respectivă.
Linia F „Perisabilităţi / Ajustări de stoc (+/-)” se referă la cantitatea totală de perisabilităţi / ajustări de stoc corespunzătoare fiecărui produs pe luna respectivă. Dacă ajustarea este negativă, se pune semnul minus în faţa numărului; dacă ajustarea este de ordin pozitiv, se pune semnul plus în faţa numărului.

Linia G „Stoc la sfârşitul lunii (C+D-E+F)” se calculează conform formulei trecute în paranteză; reprezintă stocul la începutul lunii la care se adaugă cantitatea primită-linia D-(dacă există), se scade cantitatea distribuită- linia E-(dacă există) şi se adaugă/scade cantitatea menţionată la linia F „Perisabilităţi / Ajustări de stoc (+/-)”. Valorile trebuie să coincidă cu cele rezultate în urma inventarului fizic.
Liniile H, I si J SE completează doar în cazul emiterii unei comezi
Linia H „Distribuite în ultimele 3 luni” se calculează, pentru fiecare tip de produs în parte, prin însumarea datelor înscrise în linia E a raportului aferent lunii curente cu cele din penultima, respectiv antepenultima lună de raportare.

Linia I „Cantitate comandată (2*H)-G” se calculează conform formulei trecute în paranteză.

Linia J „Cantitate aprobată” reprezintă cantitatea pe care coordonatorul distribuţiei contraceptivelor gratuite o aprobă pentru respectivul furnizor. De preferinţă, ea va coincide cu cantitatea rezultată la linia I sau  va reprezenta o rotunjire a acelei valori.

– exemplu: Cantitatea rezultată la linia I  pentru prezervative este „97”, dar acestea sunt ambalate în cutii de câte 100 de bucăţi. Cantitatea aprobată poate fi în acest caz „100”.
Linia K „Cantitate primită” reprezintă cantitatea eliberată de la magazie. În cazul în care se eliberează cantităţile solicitate, valoarea înscrisă va coincide cu cea la linia J, în limita stocului disponibil.

LA COMPLETAREA FORMULARULUI TREBUIE  SĂ ŢINEŢI CONT ŞI DE INSTRUCŢIUNILE CARE V-AU FOST TRANSMISE ÎN TIMPUL SESIUNILOR REZERVATE ASPECTELOR LOGISTICE DIN CADRUL CURSURILOR DE INSTRUIRE ÎN FURNIZAREA DE SERVICII PF LA CARE AŢI PARTICIPAT.

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.

REGISTRU ZILNIC DE ACTIVITATE AL PLANIFICĂRII FAMILIALE 
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 medicale de familie, cabinete de planificare familială, cabinete de ginecologie. 

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 medicina primară, ambulatorii şi în spital.

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.

 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 ) .

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.







