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3. Scopul procedurii de lucru
Procedura de lucru are scopul de a stabili regulile si etapele de parcurs in vederea externarii

pacientului, inclusiv a pacientului decedat din Spitalul Clinic de Urgenia pentru Copii St Maria”
lasi precum i responsabilitatile si atributiile pentru fiecare categorie de personal.

4. Domeniul de aplicare
Procedura se aplica la nively] sectiilor medicale si chirurgicale ale spitalului, la nivelyl
structurilor care asigura investigatii paraclinice s; servicii conexe actului medical.

5. Documentele de referinta (reglementiri) aplicabile activititii procedurale

5.1 Legislatie primari

* Legea nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sdnatafii, republicati, cy modificarile si
completarile ulterioare

® Ordonanta Guvernului nr., 119/1999 privind controlul intern si controlul financiar preventiv,
republicatd, cu modificirile si completirile ulterioare

*  OMS nr. 1.782/ 576/ 2006 privind inregistrarea si raportarea statistica a pacientilor care primesc
servicii medicale in regim de spitalizare continua s; spitalizare de zi, cu modificarile si
completarile ulterioare

- ®  Ordinul 1100/ 2005 privind intocmirea si emiterea Decontului de cheltuielj pacientului

° Hotirirea nr. 696/ 2021 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a Contractului cadru care
reglementeaza conditiilor acordarii asistentei medicale, a medicamentelor si a dispozitivelor
medicale, tehnologiilor si dispozitivelor asistive in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anuu 2021-2022

*  Ordinul nr 1068/ 2021 privind aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anu] 2021 a Hg
NR. 696/ 2021

° Ordinul nr. 180/ 2022 pentru aprobarea Normelor tehnice de realizare a programelor nationale de
sanatate curative pentru anii 2022 si 2023

° Reglementari privind completarea certificatului medical constatator de deces si codificarea
buletinului statistic pentru deces. — Muresan, ED Medicala, Bucuresti, 2001.

5.2 Legislatie secundari
* Ordinul MS nr. 600/ 2018 privind aprobarea Coduluj controlului intern managerial al
entitafilor publice
®  Ordinul nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii s1 metodologiei de evaluare
si acreditare a spitalelor

°  Ordinul 298/ 2020 pentru aprobarea Metodologiei privind monitorizarea procesuluj de
implementare a sistemului de management al calitatii serviciilor de sandtate si sigurantej
pacientului

5.3 Alte documente, inclusiv reglementiri interne ale spitalului

* Regulamentul intern

e Regulamentul de organizare si functionare

* Regulamentul de organizare si functionare a Comisiei de monitorizare, coordonare si Indrumare
metodologica a dezvoltirii sistemului de control intern managerial.

* Fisa postului

® PL 102-11 - Internare pacienti care nu fac dovada calitétii de asigurat
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6. Definitii si prescurtiri ale termenilor utilizati in procedura de lucru
6.1 Definitii ale termenilor

o Cadavre umane: persoanele care nu maj prezinta nici un semn de activitate cerebrala, cardiaca
sau respiratorie si care sunt declarate decedate din punct de vedere medical, potrivit legii.

* Necropsie: Deschiderea si examinarea unuj cadavru cu scopul stabilirii cauzei mortii.

° Unitate primire urgente: sectia sau sectia clinica aflata in structura unuyj spital judetean,
regional, sau in structura spitalelor apartinand ministerelor sj institutiilor cu retele sanitare
proprii, cu personal propriu, special pregatit, destinata triajului, evaluarii si tratamentuluj de
urgenta al pacientilor cu afectiuni acute, care se prezinta la spital spontan sau care sunt
transportati de ambulante.

*  Spatiu pentru decedati: spatiul destinat depunerii pacientilor decedati pana la transportul lor la
Morga unitatii sanitare.

6.2 Abrevieri ale termenilor

. . -
Abrevierea Termenul abreviat

Procedura operationali
Procedura de lucru
Elaborare

Verificare

Aprobare

Aplicare
Arhivare
Comitet Director
Casa Nationala de Asigurari de Sanatate
Foaie de Observatie Clinica Generala
Fisa spitalizare de zi
Unitate Primiri Urgente

7. Descrierea procedurii de lucru

EXTERNAREA PACIENTULUI VIU
1. Notiuni generale

Spitalul de Copii ”Sf. Maria” Iasi acords servicii medicale pacientilor cu vérsta cuprinsa intre 0-18
ani, cetateni romani si striini care s-ay internat conform procedurii de lucru PIL 107-03 —"Internarea
pacientilor in spital”

2. Externarea din spital este de tip:

- Externare la domiciliu — stare pacient : vindecat/ameljorat

- Transfer la alt spital — stare pacient : agravat/ameliorat/stationar
- Externare prin deces — stare pacient : decedat

- Externare la cerere — stare pacient : stationar

3. Etapele de parcurs pentru efectuarea extern:rii

In functie de evolutia pacientului internat medicul curant stabileste data externirij , CU respectarea
programului de externare stabilit de fiecare sectie.
Data externarii poate fi :

- curespectarea nr. de zile recomandat pentru afectiunes o1 care a fact & o
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- decalatd, in caz de complicatii sau de necesitatea prelungirii supravegherii,

Pacientii minori necesita insotitor la externare $1 apartindtorii sunt anuntati cu minim 48 ore
inainte. Cu cel putin 12 ore inainte se pregitesc documentele de externare. In acest timp nu se
mai recomand3i investigatii/proceduri, operatorii de sistem finalizeaz:i preluarea si in format
electronic a tuturor serviciilor de care a beneficiat pacientul - exceptie fac situatiile neprevazute:
transferul interspitalicesc/decesul/externare la cerere.

In aceste situatii, decontul de cheltuieli se finalizeaza imediat ce au fost preluate toate datele in
sistem dar nu mai tarziu de prima zi lucratoare pentru registratura sectiei.

3.1. Asistenta medicali
- pregateste pacientul pentru externare ;
inchide dosarul de ingrijire cu preluarea la i si in format electronic a medicatiei prescrise din
aparatul de urgenti, a materialelor sanitare consumate si procedurile specifice . Medicatia eliberata
din aparatul de urgenta si materialele sanitare consumate pentru pacienti este introdusi zilnic in
aplicatia Hospital Manager de catre asistenta de serviciu ;
- dirijeaza apartinatorul catre registratura-internari a spitalului pentru returnare/achitare diferente
sume Taxa spitalizare;
- seasigurd ca la preluarea pacientului, apartinatorii semneazs in FOCG/FSZ, consemnandu-se data
si ora predarii pacientului;
- Dupd inménarea documentelor de externare de catre medic, pacientul se poate schimba in hainele
de exterior;
- In cazul in care pacientul nu se poate deplasa singur este insotit péand la iesirea din spital de un
brancardier sau o infirmiers;

Mamele minore internate cu copilul sau gravidele minore vor fi externate de catre apartinatorii
legali ai acestora, cu completarea unei declaratij pe propria raspundere, de asigurare a transportului in
conditii de siguranta la domiciliu si de sprijinire a minorei in cresterea si ingrijirea copilului, cu
monitorizare ulterioara din partea SPAS-ului. In situatia mame; minore/ gravidei minore ai caror
apartinatori legali nu pot fi identificati, se contacteaza asistentul social al spitalului (vezi activitate
asistenta sociala — PL, 118-01 — punctele 5,6).

-~ 1in afara orelor de program a registraturii sectiei, asistenta de serviciu efectueaza urmatoarele
operatiuni:

© inregistreazd in aplicatia informatica transferurile pacientilor intre sectii , imediat dupa ce
pacientul a plecat de pe sectie, cu respectarea datei /orei la care a avut loc transferul

©  pentru pacientii care au mplinit 18 ani pe parcursul spitalizarii sau in momenty] externarii,
cfectueaza verificarea calitatii de asigurat pe site-ul CNAS mtp://Www.cnas.ro/page/verit;lc_a_l_rgs_;
asigurat.html si ataseaza la FOCG/FSZ interogarea care se dovedeste cd pacientul “nu are card
emis”. Prezentarea cardului de sanatate este obligatorie si pentru insotitorul asigurat care a fost
internat in spital si doreste certificat medical la externare, Acesta trebuie sa prezinte totodats
adeverinta de salariat completata cu numarul de zile de concediu medical de care a beneficiat in
ultimele 12 luni.

3.2 Medicul curant :
> stabileste si codifica diagnosticele de externare :
> stabileste starea la externare a pacientului ;
» intocmeste epicriza, prescrie tratamentul pe retete compensate sau simple; retetele compensate se
emit in format electronic (‘aplicatia Hospital Manager ) doar daci pacientul face dovada calitatii
de asigurat. Pentru pacientii care beneficiazi la externare de medicatie din farmacia cu circuit
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inchis a spitalului conform Ordinului nr. 245/ 2017, prescriptia medical (Reteta interna) se emite
de cétre medicul curant al pacientului.
» emite Certificatul medical pentru pacient si/ sau insotitor , care se avizeaza de citre medicul Sef de

» emite Certificatul constator deces (dupd caz)
~ stabileste data consultatiei de control
> emite dupa caz:
o bilete de trimitere citre alte specialitati
o referate medicale catre serviciile de expertiza a muncii
» semneazi toate documentele de externare in concordanta cy informatiile cuprinse in F OCG/FSZ ,
documente inmanate pacientului in momentul externarii,
» comunicd recomandirile privind regimul de viata say tratament
» verifica daci pacientul a Semnat toate anexele FOCG/FSZ cu referire 1a :
" Acord privind prelucrarea datelor cu caracter personal
" Consimtamant cu privire la metode diagnostice si de de tratament ;81 participarea la procesul
educational medical
= Acordul pacientului pentru acces deplin la informatiile cu caracter confidential dat unej
persoane mentionate , att in timpul vietii pacientului, cat si dupd decesul pacientului
® Declaratie privind neinregistrarea la starea civila (daca este cazul)
" Angajament de plati pentru pacientii striini care nu fac dovada calitatii de asigurat sau
cetateni roméani care au certificate emise de Consulate /Ambasade si nu sunt inregistrati in SIUI,
conform procedurii PL 102-11 -Internare pacienti care nu fac dovada calitatii de asigurat, etc.
Atentionare: pacientul va completa in josul paginii *bun si aprobat pentru achitarea sumei
prevazuta in decontul de cheltuieli de spitalizare primit la data externarii'', cu ariitarea in
litere a sumei de datorat , in caz contrar Angajamentul este declarat nul in instanta.
> 1n situatii exceptionale in care medicul preda pacientul apartinatorilor, se asiguri ci la preluarea
pacientului, acestia semneazi in F OCG/FSZ de preluare s1 se consemneaza in FOCG/FS7 data si
ora predarii pacientului . Mamele minore internate cu copilul sau gravidele minore vor fi externate
de catre apartinatorii legali ai acestora, cu completarea unei declaratii pe propria raspundere, de

si ingrijirea copilului, cu monitorizare ulterioard din partea SPAS-ului. In situatia mame; minore/
gravidei minore ai caror apartinatori legali nu pot fi identificati, se contacteaza asistentul social al
spitalului (vezi Protocol activitate asistenta sociala — PL, 118-01 — punctele 5,6).

» in situatia in care externarea pacientului este obligatoriu a se efectua in afara orelor de program ale
registraturii sectiei, medicul curant st personalul medical de serviciy inregistreza si in format

cheltuieli, etc.)

Atentionare : Dupa externare nu se mai efectueazi modificari/ completari in FOCG/ FSZ, cu
exceptia unor situatii bine argumentate si cu aprobarea scrisi a medicului sef de sectie si a directoruluj
medical. Dupa raportarea lunard citre CNAS/ Scoala National | deblocarea FOCG/ FSZ se va efectua
doar cu aprobarea managerului spitalului la solicitarea scrisd a medicului curant avizati de medicul

sef de sectie, in situatii foarte bine argumentate,

3.3 Registratorul medical
- Preia FOCG/FSZ de la asistenta medicala din serviciu si introduce in aplicatia informatici toate
datele necesare externirii atat pentru spitalizarea continui cat si de zj (diagnostice, proceduri, epicriza,
ete);
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- Dirijeaza apartinatorul catre registratura-internari a spitalului pentru returnare/achitare diferente sume
Taxa spitalizare ( daci este cazul)
Efectueazi externarea pacientului in aplicatia informatica Hospital Manager
- Tehnoredacteazi/ listeazi/ inainteazi spre semnare medicului curant si medicului sef sectie/
stampileaza: biletul de externare al pacientului, scrisoarea medicala, decontul de cheltuieli.
Listeaza Buletine de analize medicale, verifica existenta Angajamentului de plata in FOCG/FSZ
pentru cazurile care nu au dovedesc calitatea de asigurat , in conformitate cu procedura PL 102-11.
- Tehnoredacteaza/ listeaza/ stampileaza certificatul medical pentru Comisie, certificatul de
concediu medical pentru insotitor (semnare cu card);
- Semneazi si stampileazi decontul de cheltuieli la "intoemit”, asumandu-si astfe] raspunderea
pentru prelucrarea datelor si a conformitatij informatiilor introduse de acesta in programul informatic,
pe baza datelor inscrise in FOCG/ F SZ de catre medicul curant si asistentul medical. Un exemplar din
decontul de cheltuieli este atasat ]a FOCG/FSZ , un exemplar este inménat pacientului si un exemplar
este predat zilnic pana la orele 15.00 | serv. Financiar , centralizat pe sectie cu foaia de miscare
atasata .
Toate datele/serviciile medicale Je la nivelul clinicii/ sectiei de externare cat si de la nivelul
tuturor celorlalte departamente in care pacientul a beneficiat de servicii medicale (Laboratoare
medicale, Servicii de investigatii : Explordri Junctionale, Radiologie si Imagisticc medicald, Bloc
operator, Anatomie patologica, elc) sunt introduse pand la momentul externdrii de cdtre
utilizatorii desemnati de la nively] fiecdrei structuri/departament ( registratori medicali, asistenti
medicali, medici) . Neintroducerea in timp real sau imediat dupd efectuarea serviciului atrage
dupd sine raportdri incomplete, eronate, invalidareq cazului si sanctiuni in consecints

listarea atasatala FO conform procedurii PL 102-11.
- Centralizeazi Angajamentele de plati / Declaratiile privind nreinregistrarea la starea civila ale
pacientilor care nu fac dovada calititii de asigurat/nu detin certificat de nastere si le depune la serv.
Statisticd medicala , zilnic , conform procedurii PL 102-11. Atentionare: Toate angajamentele de platd
trebuie sa fie completate cu toate datele pacientului si in josul paginii sa aiba scris lizibil : "bun si
aprobat pentru achitarea sumei prevazuta in decontul de cheltuieli de spitalizare primit la data
externarii', cu aritarea in litere a sumei de datorat .
Angajamentul de plati este completat si semnat de pacient in fata medicului curant Ia externare,
- Pentru pacientii cu insotitor » ordinea efectuarii externarii in calculator este:

1. Insotitor 2. Pacient

De pe sectia ATI nu se efectueaza externari nici pentru pacienti nici pentru insotitori.
- Depune la arhiva spitalului Fojle de observatie spitalizare continua si de zi , cu verificarea
concordantei faptice (numerice) cu evidenta scriptica (din calculator) .
- In situatia in care externarea este dupa programul de lucru al registraturii sectiei si se efectueazi prin
transfer la alt spital sau externare ]a cerere , decontul de cheltuieli se finalizeaza imediat ce au fost

3.4 Brancardierul/infirmiera
Insoteste pacientul de la salon pna la iesirea din spital, in caz de necesitate.
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EXTERNAREA PACTENTULUI DECEDAT
1. Constatarea decesuluj

Decesul este constatat obligatoriu de medicul curant primar/specialist sau medicul de garda. In
cazul in care decesul se produce intre orele 13.00 - 08.00, acesta este constatat de medicul de garda cu
grad de primar/ specialist.

Dupa ora 14.00, in weekend si in zilele de sarbatoare decesul este constatat de catre medicul de
garda.

In situatia in care nu este posibild contactarea apartinitorilor decedatuluj (si care intrunesc
conditiile pentru prelevarea de organe si fesuturi) se va proceda conform cadruluj legal dupa cum
urmeaza:

- dupd 3 zile de la deces va fi anunfatd in scris Politia de citre sectia spitalului unde a decedat
bolnavul;

- dacd, intr-un interval de 10 zile de la survenirea decesului nu se prezintd apartinatorii, decedatul va
fi considerat caz social;
Prin cadavre nerevendicate se inteleg acei pacienti decedati nerevendicati legal de nici un

aparfinator de gradul I sau de sof /sotie pe toata durata spitalizdrii pani la declararea legala a decesului

W

. Transferul la morga

* Dupd 2 ore de la deces, cadavru] este transferat la morga de citre brancardierii/ infirmierele sectiei
unde a decedat bolnavul sau de brancardierul de serviciu si este depus in frigiderul mortuar,

* Responsabilitatea anuntarii brancardierilor/ infirmierelor este a medicului curant sau a mediculy;
de garda in echipa cu asistenta de garda .

® Decedatul este adus dezbracat, fira obiecte pretioase (inele, cercei ete) invelit intr-un cearceaf say
introdus Intr-un sac de plastic opac de culoare inchisd; se va mentiona in scris (pe biletul de
insotire al decedatului) prezenfa de proteze dentare fixe din aur.

* Decedatul trebuie si poarte (de preferinta pe antebraf) o brifara de identificare cu: numele
prenumele, vérsta, sectia unde a fost internat, ora decesului, numirul foii de observatie clinica.

* Decedatul trebuie Insofit catre Serviciul de Anatomie Patologici de urmatoarele acte:

- biletul de insotire al decedatului, care s3 includa: numele, varsta, ultimul domiciliu, data nasterii,
CNP, data si ora decesului, secfia unde a fost internat, numarul foii de observatie clinica
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diagnosticul de deces, semnitura si parafa medicului curant/ medic de garda, dupa caz, toate
acestea completate intr-un bilet tipizat unic pentru Intreaga tari ;

- FOCG cu evolutia completatii Ia 2, inclusiv constatarea decesulyi (cu semndtura si parafa) si
epicriza de deces (cu semndtura, parafa si data efectudrii) ;
certificatul de nastere, buletinul de identitate/ cartea de identitate/ pasaportul decedatului. Foaia
de observatie clinica si actul de identitate al decedatului vor fi aduse Serviciului de Anatomie
Patologica cel mai tarziu pand la ora 9 a diminetii urmatoare survenirii decesului sau se ridici de
catre un delegat al Prosecturij

- Brancardierii /ingrijitoarele sectiei vor completa in GRAFICUL DE, EVIDENTA DECEDATTI de
linga frigiderul mortuar urmatoarele rubrici: data si ora cind au depus cadavrul, clinica din care
este adus, nume si prenume decedat, nume si prenume brancardier sau infirmier care a transportat
decedatul cu semnatura.

- Decedatul este trecut in registrul de inregistrare al decedatilor.
= Sevayverifica ;
" in_aplicatia informatica “Hospital Manager” concordanta dintre CNP-ul din
certificatul de nastere, FOCG si cel completat in sistem
" inregistrarea in SIUI a pacientului ( click buton alaturat CNP in Hospital Manager)
In situatia in care nu exista concordanta intre informatii sau pacientul nu este inregistrat in SIUI se
va anunta imediat comp statistica medicala/ birou internari pentru completarea datelor.

4. Decesul care survine in ambulator, UPU sau in oricare din camerele de garda ale spitaluluj se
va proceda In modul urmstor:
In U.P.U. sunt admise urmatoarele tipuri de pacienti:
* Pacienti de varsta pediatrica (0 zile-18 ani) din prespital, in stop cardio-respirator, cu manevre
de resuscitare in curs de desfasurare efectuate de catre echipaje medicale SAJ sau SMURD
° Pacienti de varsta pediatrica, in stop cardio-respirator cu Suport Vital de Baza initiat sau nu, de
apartinatorii legali sau anturaj, de la domiciliu sau loc public, cu mijloace proprii
° Pacienti transferati din alte unitat sanitare, cu aviz medic primar/ specialist din sectiile clinice
ale Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii “Sfanta Maria” lasi, care au intrat in stop
cardiorespirator in mijloacele de transport medicalizat si care sunt in curs de resuscitare
 Pacienti internati in sectiile clinice ale spitalului, care au intrat in stop cardiorespirator in
timpul deplasarii cu sau fara insotitor legal, la parterul spitalului sau in curtea interioars a
acestuia, deci in imediata vecinatate a UPU
° Pacienti adulti in stop cardiorespirator instalat in incinta spitalului sau in imediata vecinatate

In UPU nu sunt admise cadavre, pacientii deja declarati decedati din punct de vedere medical.

In UPU, decesul este declarat de medicul sef tura/ garda, care este coordonatorul echipei de
resuscitare, este consemnata data si ora decesului in Fisa UPU a pacientului, cu semnatura si parafa. In
Fisa UPU se intocmeste Epicriza de deces, medicul mentioneaza data si ora efectuarii acesteia,
semneaza si parafeaza epicriza.

Asistentul sef tura, la indicatia medicului sef tura/ garda anunta telefonic, sectia IV Politie lasi, in
caz de suspiciune medicolegala, pacient neidentificat sau adult, noteaza in fisa pacientul data/ ora
convorbirii telefonice, gradul/ numele s; prenumele ofiterului de politie caruia j s-a comunicat
evenimentul. Anuntul decesului se face in maxim 10 minute de la declararea decesului de catre medic.
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Asistentul sef tura noteaza in fisa decedatului ora la care s-a prezentat echipa Serviciului de
interventie la evenimente din cadruy] Politiei Tasi, componenta acesteia.

° Daca decesul nu corespunde criteriilor de ncadrare drept caz medico-legal, echipa Serviciuluj

* Pacient insotit : informarea apartinatorilor legali este efectuata de conducatorul echipei de
resuscitare (medic sef tura/ garda) dupa intreruperea manevrelor de resuscitare si declararca
decesului.

* Pacient neinsotit: cunoscut (identificat) - sunt anuntati apatinatorii legali, dupa intreruperea
manevrelor de resuscitare si declararea decesului, telefonic prin centrala spitalului de catre
coordonatorul echipei de resuscitare, consemneaza acest lucru in F isa UPU data si ora anuntului.
sub semnatura si parafa. Daca parintii nu pot fi contactati telefonic este anuntata telefonic sectia [V
Politie in vederea transmiterij informatiei cu ajutorul echipajelor din teritoriul de domiciliu al
pacientului decedat, asistentul sef mentioneaza in fisa decedatului ora transmiterii evenimentului la
Politie si noteaza numele, prenumele, functia persoanei care a preluat informatia.

® Pacient neidentificar (necesita stabilirea identitatii)- se anunta sectia TV Politie, conform
procedurii descrise anterior. In Fisa UPU — S¢ noteaza greutatea, talia, sexul pacientului, varsta
probabila,

* In situatia in care unitatea medicala nu elibereaza certificatul constator al decesului, aceasta trebuie
sa instiinteze in seris Inspectoratul de politie al judetului Tasi, in ziua decesului sau in urmatoarea zi
lucratoare, intre orele 08.00 — 16.00, cu privire la decesul copilului. In cuprinsul instiintarii se vor
expune motivele pentru care institutia nu elibereaza certificatul constator al decesului si considera
ca se impune efectuarea unei autopsii medico-legale. Totodata, unitatea medicala va pune la

Timp de 2 ore pacientul declarat decedat este mentinut in UPU, in “FILTRU*pe targa, fara
dispozitive medicale, cu bratara de identificare pe care se noteaza numele si prenumele, varsta, data si
ora decesului, numarul fisei UPU, acoperit cu cearsaf de unica. Daca pacientul are apartinatori legali
acestia insotesc pacientul, in prezenta unui angajat UPU (infirmiera sau brancardier) in spatiul special
amenajat, fiind limitat accesul altor persoane in spatiul respectiv.

Pacientul neinsotit — este izolat in “Filtru”, sub cheie, pe targa, cu lumina artificiala pe timp de
noapte. Obiectele de valoare (inele, cercei, ceas, etc) sunt inventariate si pastrate pana la predare in
dulap sub cheie, conform Procedurii de predare-premire bunuri pacienti, in vigoare.

Cadavrul este transportat de brancardieru] de serviciu, in Laboratorul de Anatomie Patologica, cu
biletul de insotire tipizat, completat. Pacientul decedat este introdus intr-un sac de plastic opac de
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4. Necropsia
Necropsia se efectueaza obligatoriu la toate decesele survenite in spital (cu exceptia celor care
solicita scutire de necropsie si pentru care exista premizele legale acordarii acesteia ) cu informarea
prealabila a familiei.
Necropsia se efectueaza de catre medicul anatomopatolog dupa studierea foii de observatie clinica
generala a decedatului. Rezultatu] necropsiei anatomopatologice cuprinde stabilirea tanatogenezei
Conform legii, la autopsie va participa :
° medicul curant
* medicul sef de sectie (in cazul in care acesta nu poate participa va desemna un medic reprezentant
al sectiei )
Efectuarea necropsiei anatomopatologice se va face cy respectarea urmatoarelor conditii :
- nhecropsia este obligatorie pentru toate situatiile stabilite prin norme,
- la cerere si contra cost se pot efectua necropsii ale unor persoane decedate la domiciliu peste virsta
de 1 an, daca acestea nu constituie cazuri medico-legale .
Daca in cursul necropsiei anatomopatologul constatd leziuni cy implicatii medico-legale, opreste
necropsia si anunfd organul Judiciar competent, potrivit legii.
» Decizia necropsiei anatomopatologice (versus cea medico-legald) o ia medicul sef de Serviciu de
Anatomie Patologici, care raspunde pentru aceasts decizie, iar cazurile ce necesitd o necropsie
medico-legala se precizeazi prin lege .

Autopsia se efectueaza cu informarea prealabila a familiei. Autopsia se efectueaza dupa 6 ore
pentru copilul peste 7 ani si 12 ore pentru copiii sub 7 ani.

> Expertiza medico — legala
Expertiza medico-legala este reglementata de Legea 459/2001, Legea 104/2003, Legea 271/2004 si

se face in cazurile de:

® Moarte violenta, chiar si atunci cand exista o anumita perioada intre evenimentele cauzale si deces:

e Cauza mortii nu este cunoscuta;

e Cauza mortii este suspecta - un deces este considerat moarte suspecta in urmatoarele situatii:

® moarte subita;

* decesul unei persoane a carei sanatate, prin natura serviciului, este verificata periodic din punct de
vedere medical;

® moartea pusa in legatura cu o deficienta in acordarea asistentei medicale say In aplicarea masurilor
de profilaxie;

® decesul pacientului care a survenit in timpul sau la scurt timp dupa o interventie diagnostica sau
terapeutica medico-chirurgicala.

e decesul sub 24 ore de 1a internare fara patologie cunoscuta.

In aceste cazuri, intocmirea certificatului medical constatator al decesului este responsabilitatea
medicului legist.

In vederea autopsiei prosecturale sau medico-legale, medicul curant (sau medical reprezentant al
sectiei respective) va prezenta, obligatoriu, cel tarziu la ora 9.00 a zilei urmatoare surveniri decesului,
la Serviciul de Anatomie Patologica/ Institutul de Medicina legala, Foaia de Observatie Clinica
Generala, completata cu evolutia la Zl, epicriza si diagnosticul de deces, Pentru_cazurile medico-
legale F.O. in doua copii conform cu originalul,

— e
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La autopsie asista obligatoriu medicul sef de sectie si medicul care a declarat decesul.
* Decesul se codifica in baza electronica de date ;

° Diagnosticul din certificatu] medical constatator de deces se (rece in foaia de observatie/Fisa UPU;

S. Diagnosticul anatomopatologic macroscopic postnecroptic se completeazd in foaia de
observatie clinica generala i registrul de protocoale de necropsie a) Serviciului de Anatomie
Patologica.

necropsiei si 1l trece in registrul de protocoale de necropsie. Medicul anatomopatolog efectueazi

examenul histopatologic al fragmentelor recoltate in maxim doud luni de la efectuarea acesteia S

stabileste diagnosticul final postnecroptic care:

® seanexeaza protocolului de necropsie 1n registrul de protocoale de necropsie;

® se comunicd in scris medicului curant al decedatului, care are obligatia de a-1 anexa la foaia de
observatie clinica generala a pacientului;

® sccomunicd in scris apartinitorilor decedatului doar daci acestia solicita in scris directiei spitalului
cliberarea acestuia

Certificatul Constatator al decesului si formularele tipizate necesare exista in Biblioraftul destinat
deceselor, in Spatiul de Documentare din fiecare sectie/UPU.

6. In cazul cénd apartindtorii soliciti SCUTIREA DE NECROPSIE $1 existd premizele legale ale

acordarii acesteia, se va proceda dupd cum urmeazs

® aparfindtorii vor cere in scris scutirea de necropsie, mentionand faptul ¢4 nu au nicj 0 rezerva
asupra diagnosticului stabilit si a tratamentuluj aplicat si asumandu-si toatd responsabilitatea pentru
aceasta in fata restului familiej decedatului — formulare tipizate pentru Intreaga tara.

~J

. Completarea si eliberarea certificatului medical constatator de deces.

Certificatul medical constatator de deces se completeazi dupad cum urmeazs:

a) de citre medicul anatomopatolog, in cazul in care se efectueazi autopsia;

b) in cazul in care nu se efectueaza autopsia si decesul nu constituie caz medico-legal, certificatul
medical constatator de deces se clibereaza de citre medicul curant care a ingrijit bolnavul fnaintea
decesului.

Urmatoarele acte/ manevre medicale post - mortem se efectueaza dupa confirmarea medicala a
mortii cerebrale, la interval de cel putin 6 ore pentru adulti s copii cu varsta de peste 7 anj s dupa un
interval de cel putin 12 ore pentru copii sub varsta de 7 anj:

1. autopsia
2. eliberarea certificatului medical constatator de deces, in acelasi timp cu eliberarea decedatuly;
imbalsamat si/sau autopsiat
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3. imbalsamarea

In timpul programului de lucry (luni — vineri, orele 08.00 — 13.00) certificatul este intocmit de catre
medicul anatomo-patolog/curant,

In afara programului normal de lucru, respectiv in ziua de sambata/ duminica la nevoie. |a
solicitarea expresa a apartinatorilor, certificatul este Intocmit de medicul de garda cu grad de primar/
specialist, daca exista cererea de scutire de necropsie. In cazurile de solicitare expresa a eliberarii
cadavrului in primele 6-12 ore de Ja constatarea decesului in zilele de sarbatoare sj cand nu se impune
necropsia, conducerea spitalului va face solocitare scrisa si telefonica catre personalul din Anatomie
Patologica pentru eliberarea cadavrului. Solicitarea este facuta pentru intervalul de timp 8 — 12 a.m.

Daca pacientul decedeaza in sectia ATI, certificatul de deces va fi intocmit de medicul curant say
medicul de garda.

Completarea certificatului medical constatator al decesului se face pe sectie:
- In zilele luni - vineri orele 07.00 — 15.00, certificatele medicale constatatoare ale decesului se
gasesc la registratura sectiei.

corecturi.
REGULI DE COMPLETARE, A CERTIFICATULUI MEDICAL, CONSTATATOR AL
DECESULUI:
1. Se vor alege drept cauze de deces, in ordinea gravitatii urmatoarele afectiuni:
e Tumorile maligne in stadii avansate
e Bolile infectioase cu evolutie grava
* Tuberculoza evolutiva in forma grava
* Malformatiile congenitale grave ale aparatului circulator, digestiv, renal.
2. In selectarea cauzei de deces trebuie tinut seama de stadiy] sau/si de forma clinica, gravitatea

sau tumora maligna, ca urmare g gravitatii bolii, se va trece drept cauza initiala la punctul “c”
boala care a provocat abdomeny] acut, sau tumora maligna.

4. Prematuritatea nu poate fi inregistrata drept cauza de deces in partea I-a (a,b,c,d) a
diagnosticului de deces, ci eventual in partea a Il-a ca stare care a favorizat decesul, cautandu-
se intotdeauna sa se precizeze cauza reala (ex. decesul subit al sugarului care poate fi totusi
acceptat drept cauza decesului).

5. Simptomele nu pot fi inregistrate drept cauza a decesului (de ex. insuficienta circulatorie, sau
insuficienta respiratorie, hematurie, coma, etc), la fel sechelele bolilor,

6. Se va avea grija la completarea certificatului medical constatator al decesului sa existe
concordanta intre cauza decesului, varsta si sex.

7. In cazul tumorilor se va specifica felul si natura lor (benigne, maligne, primitive sau secundare)
si localizarea acestora. De exemplu: tumora maligna primara a plamanului.

cerebrala, infarctul cerebral, infarctul acut gl miocardului, embolia, tromboza, infarctul
pulmonar, infarctu] intestinal, mezenteric, care cu toate ca apar la punctul ”b” se codifica drept
cauza de deces.



Cod: PL 107 - 04
Ed.: 2 | Rev.:2

Pag.: 14/41

- Asfixia prin ascarizi se codifica Ig accidente.

10. Embolia postoperatorie se codifica la complicatiile datorate actelor chirurgicale si ingrijirilor
medicale.

I'1. Moartea produsa printr-un accident (de ex. prin cadere) la un epileptic, se codifica Ia accidentul
respectiv. Decesul survenit in timpul crizelor subintrante epileptice se codifica la epilepsie.

12. Toxicoza, gastroenteritele, enterocolitele infectioase se codifica la bolile diareice.

13. Dispepsia gastro-intestinala se codifica la gastrita, duodenita, alte boli ale stomacului si
duodenului, iar dispepsia intestinala la tulburarile functionale ale aparatului digestiv, ele
constituie insa, foarte rar cauze de deces.

14. Viroza respiratorie se codifica la alte infectii acute ale cailor respiratorii superioare si nu poate
constitui de obicei cauza de deces, exceptand copiii mici.

15. Distrofia se codifica la alte malnutritii proteino-calorice si poate f1 cauza de deces la copiii
mici, iar in cazul decesuluj prin bronhopneumonie, aceasta se claseaza la ”c”, iar distrofia trece
la ”d”.

16. Hemoragia cerebrala si sindromul neurovascular la nou-nascuti se codifica la traumatismele
obstetricale.

17. Cand la un nou-nascut apare o hemoragie cerebrala si imaturitate, sau hemoragie cerebrala sj o
afectiune anoxemica se codifica Ia alte afectiuni anoxemice.

18. Cand la un nou-nascut apare hemoragia cerebrala si o alta Cauza care ar fi putut provoca
moartea in aceasi masura, se codifica hemoragia cerebrala la "¢ si cealalta boala la ”d” daca
decesul s-a produs in primele 3 zile de la nastere sj invers daca decesul s-a produs dupa 3 zile.

19. Bolile infectioase trebuie sa apara ori la ¢ ori la ”d”. Bolile infectioase asociate cu HIV apar
ca HIV asociat cu alte bolj infectioase la ”c”,

20. Tumorile apar intotdeauna Ia ”¢”, in special in cazul metastazelor, dar pot apare la d” cand
sunt in stadiu incipient si exista alte boli grave care au determinat decesul.

21. Diabetul, tireotoxicoza si alte bolj endocrine pot fi ele singure cauza de deces codificandu-se la
“c”, iar in cazul asocierii cu alte boli grave (infarctul acut de miocard, hemoragie cerebrala,
tumori maligne, ete) ele trebuie totusi sa apara la ”d”.

22. Bolile sangelui si ale organelor hematopoietice trebuie codificate similar cu ceea ce s-g
mentionat la diabet si alte boli endocrine.

23. Bolile psihice nu trebuie sa fie codificate la ”c” decat in cazurile extreme (schizofrenie grava,
sau alte psihoze grave), la “c” aparand fie sinuciderea, sau accidente involuntare mortale,
ciroza alcoolica ete, dar bolile psihice pot sa apara la punctul ”d”, exceptand tulburarile mintale
usoare sau oligofrenia in forma usoara s; cand ele nu puteau influenta decesul (cauzat de o
boala cardiaca, respiratorie, renala, ete).

24. Bolile sistemului nervos central pot fi cauza de baza a decesului, deci sa apara la ”c”, iar in
cazul altor boli care in mod indubitabi au cauzat moartea (cardiopatia ischemica cu say fara
infarct acut al miocardului, ciroza hepatica, diabetul zaharat, etc.) bolile sistemuluj nervos
central trebuie totusi sa apara la punctul ”d”. Astfel sunt de €X. meningo-encefalitele care in
general se codifica la ”c” la fel si unele afectiuni ereditare si degenerative, boli demielinizante.

25. Bolile ochiului si urechii, exceptand cele infectioase, supurative, care ajung la exitus prin
septicemie, nu pot fi cauze de deces.

26. O serie de coduri ce apar la bolile aparatului circulator (insuficienta, aritmii, fibrilatii) trebuie
considerate ca mod de deces, aceasta fiind consecinta miocardiopatiilor, hipertensiunii arteriale
ete, deci ele pot apare numaij la punctele ”a” sau ”’b”.

27. Edemul pulmonar acut apare datorita insuficientei inimii drepte si trebuie deci codificat la
cardiopatia respectiva,
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28. Nefritele acute, cronice, insuficienta renala se pot trece la rubrica “c”, dar in cazul
hipertensiunii arteriale eventual si cu cardiopatie, se trece la “¢” codul de hipertensiune cu
cardio-nefropatie,

Certificatul de deces este eliberat apartinitorilor s; pentru cadavrele abandonate Serviciului de
Anatomie Patologica,
Exceptiile de la acesta procedura sunt legate de autopsia in cadrul Expertizei Medico-Legale — -
vezi capitolul corespunzitor.

8. Completarea fisei de deces,
Fisa de deces se completeaza de catre medicu] care a constatat decesul, concomitent cy eliberarea
certificatului medical constatator g decesului. Completarea fisej se face in termen de 24 ore de g
deces, dupa datele‘ declarate de parinti, datele din foaia de observatie, date din fisa de ]a medicul de
familie. Aceasta se¢ transmite la Serviciul de Statistica si Informatica din cadrul spitalului. Fisa va purta
data (anul, luna, ziua) la care a fost completata, semnatura si parafa medicului care a constatat decesul.
Fisele de deces se gasesc in biblioraftul dedicat pacientilor decedati in camera "INFORMARE:-
DOCUMENTARE” din UPU. In cazul nou-nascutului decedat in primele 6 zile de viata se va
completa atat fisa idecesului perinatal (anexa nr 0) cat si fisa decesului 0-lan (anexa nr.7) Pentru

copilul mai mare s¢ completeaza fisa decesului 1-4 anj (anexa nr. 8)

9. Predarea - preluarea cadavrului catre/ de catre apartinatori

Externarea persoanelor decedate, de religie islamica » se realizeaza, la cererea familiei , intr-un
interval de 24 ore de la constatarea decesului, in conditiile in care nu exista suspiciunea unor implicatii
medico-legale prevazute de lege.

Apartinatorii depun o soljcitare de ridicare a cadavrului, solicitare in care precizeaza date de
identificare ale persoanei decedate si gradul de rudenie Cu aceasta. Solicitarea va fi insotita de copii
ale documentelor de identitate ale apartinatorilor,

e (Cadavrul
° Unexemplar din certificatul constatator de deces in sectie
e Obiectele pretioase (inele, cercei etc,) ce au apartinut persoanei decedate
° Efectele cu care a venit , aflate in pastrarea spitalului de la garderoba.
La preluarea cadavrului, apartinatorii verifica identitatea acestuia si certifica in registrul de
predare-primire.



8 . Indicatori de monitorizare si riscul asociat
— L * T3 St asociat

Analiza rezultatelor
implementarii

Analiza 1 Analiza 2
data data

Indicatori de monitorizare ai rezultatelor

Indicatori de structuri:
Nr. FOCG/ FSZ

Nr. medici anatomopatologici
Indicatori de proces:
Nr. pacienti internati
Nr. necropsii

i s - 0 .
Indicatori de rezultat:

Numar  sesizari, plangeri/ reclamatii
apartindtorilor cu privire la externare
Nr. pacienti cu scutire de necropsie
Nr. cadavre nerevendicate
Nr. bilete de externare

din partea vizitatorilor /

asurilor de limitare ale acestora

9. Identificarea riscurilor operationale si stabilirea m
: — T Ty Sablre:
Nr.

Riscuri Maisuri de limitare
Crt. e
Verificarea documentelor de externare si
1. | Identificarea eronati a pacientului de externat legitimarea pacientului/ apartindtorului de #tre
_____ medicul curant/ asistent medical
5 Codificarea eronati a diagnosticelor de

Verificarea biletului de externare de citre medic
in momentul semnérij si parafarii biletului
Fiecare structuri in care pacientul a beneficiat de
servicii medicale, verifica decontul analitic al
pacientului, sectia de externare fiind responsabila
de Intocmirea/ verificarea atat a decontului
analitic, cat si de semnarea/ parafarea decontului
sintetic de citre medicul curant.

eXternare
-

Prelucrarea eronatid/ date incomplete privind
decontul de cheltuieli

Necoﬁ)letarea in “Graficul de evidenta
decedati” a datelor de identificare ale

L pacientului

Pacient adus in cadrul serviciului fara bilet de

insotire sau completat incorect.

Instruirea personaluluj si verificarea zilnica atat a
graficului cat si a interioruluj frigiderului mortuar

Verificarea datelor de identificarc ale pacientului:
concordantaintrebratara de identificaresibiletu] de
insotire o
Verificarea in momentu] completarii CCD a
datelor din FO - concordanta
Informarea telefonica a apartinatorilor si

anuntarea organelor de politie in vederea
Informarii familie: decnra maremn o 11 .

Omitere:ﬁpletarii corecte in FO si CCD a
o diagnosticelor.,

Pacienti ai caror apartinatori nu au venit in

termen de 3 zile de la anuntarea decesului.

—_—_—




Necompletarea in “Graficul de evidenta

oy . . Instruirea personalului sj verificarea zilnica atat g
decedati” a datelor de 1dentificare ale . . . ) o i
) . raficului cat si a mteriorului frigideruluj mortuar
pacientului
- ———raulenfiilie

10. Responsabilitﬁti
9.1 Managerul
Aproba prezenta proceduri

9.2 Presedintele Comisjei de Monitorizare
* Urmareste aplicarea prevederilor prezentei proceduri

9.3 Medicul curant
* Aplica prezenta procedurs

9.4 Asistenta medicali
* Aplici prezenta procedura

9.5 Registratorul medical

* Aplica prezenta procedurs
9.6 Brancardiérul/inﬁrmiera
° Aplica prezenta procedura

Actiunea/operatiunea
-

—_—

Sef Serv. Informatica si
Statistica medicala

E, Ap.
Tine sub control procedura, formularele si Inregistrarile
corespunzitoare
Se preocupi de instruirea personalului att profesional
cat si din punctul de vedere a] sistemului de
management al calititii, vizand imbunatitirea continuj a
activitatilor in cadrul procedurii

Medic Sef Anatomie
Patologici,

Dr. Olaru Carmen, U.P.U.

Ap.
Se preocupi de instruirea personalului atat profesional
cat si din punctul de vedere a] sistemului de
management al calitatii, vizand Imbunatitirea continui 4
activitdtilor in cadrul procedurii
Verifica respectarea Ordinului 600/2018
Tine sub control procedura, formularele si Inregistririle

Sef Medic Sectie
Asistent medical sef

Sef CMCSS

corespunzitoare
~ oy e o ° g . . © A . T
Consilier juridic Verifica legislatia in vigoare
-DBUICK Juridic

Presedinte Comisie de

Monitorizare Av.
-
Manager A
|

Asiours reciirenda o T o———
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11. Formular de analizi a procedurii

EXTERNAREA PACIEN TILOR

Denumire Aviz Aviz
compartiment/ | Nume si prenume | Inlocuitor de favorabil nefavorabil Observatii pt.
sectie conducator drept sau avizul
compartiment/ delegat Semnatura/ | Semnatura / ;
. neavorabil
sectie Data Data o
. . Sef Lucr. Dr.
Sectia C 11 ica o .
Alina Mariela
PPdlatr}e II
Murgu i
Sectia Clinicd | Prof. Dr. Ingrith
Oncologie Crengunta Miron .
Sef.lntergm.a{ Sef Lucr. Dr.
Sectia Clinica .
’ ; Bozomitu Laura
Gastroentero]ogle o
Sef interimar Sef Lucr. Dr,
Sectia Clinica Starcea Iuliana
Nefrologie Magdalena
|
sefinterimar |~ T |
A A Sef Lucr. Dr.
Sectia Clinica 3
. . Hanganu Elena
Chirurgie
Pediatrics o
f interin .
yef interimar Sef Lucr. Dr.
Sectia Clinici .2 .
. ) Ciongradi Carmen
Chirurgie lulia
Pediatricg 11 o
Sef Interimar
Sectl?agt?égurgle Dr. Susasu
 Plastica, . Sidonia Petronela /
microchirurgie
reconstructiva
Serviciul de T
. Dr.Plamadeala )
Anatomie
: Petru
Patologica o J
Dr. Munteanu
Valentin

Sef Lucr. Dr,
Tamara Solange
Rosu

12. Lista cuprinzand persoanele la care se difuzeazi editia sau, dupa caz, revizia din cadrul
editiei procedurii de lucru:

L Compartiment

Data

Nume si prenume
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vigoare

5 6

Director Medical

Director financiar —
contabil
Qi:rector Ingrijiri
Sectii/ |
Compartimentei/
servicii medicale
Servicii/ birour;
administrativ
Secretariaﬁhnic
al Comisiei de
Monitorizare

* Distribluirea‘procedurii s-a efectuat conform Listei de Difuzare nr’z/@j(/ ZEOREoD)

13. Anexe, inregistriri, arhiviri
Anexanr. 1 — Diagrama de proces
Anexa nr. 2 — Scutire de necropsie

Anexa nr. 3 — Declaratie privind acordul/ dezacordul pentru incinerarea decedatului
Anexa nr. 4 — Protocol de Necropsie
Anexa nr. 5 — Protocol de predare a cadavrului citre apartinator
Anexa nr. 6 - Fisa decesului perinatal

Anexa nr.7 - Fisa decesuluj 0 - lan

Anexa nr. 8 - Fisa decesului 1 - 4 ani

Anexa nr. 9 — Bilet de trimitere pacient decedat catre Sectia Anatomie Patologica




Anexa nr. 1 — DIAGRAMA DE PROCES

START

Stabilirea datei de externare |

Constatatea decesului

\
—
completarea/incheierea FOCG/FS7, de catre medicul . "
curant/medic care hotaraste externarea , asistent Anunfarea apartinatorilor
‘ medical

b

dirijarea apartiatorului catre registratura-

internari a

Transferul la morgi a decedatului
 spitalului pentru return‘@re/achitare diferente cheltuieli
spitalizare

} Inregistrarea in Registrul decedatilor
Finalizarea inregistrarii datelor pacientului din :
FOCG/FSZ in aplicatia informatica - )

. o ; :
verificarea calitatii de asigurat (daca nu exista

. Completarea Certificatului Medical
in‘terog%rea in FOCG/FSZ) Constatator de deces

Pregatirea pacientului sﬁ nsotitorului(dupa caz) pentru : -

externare

Necropsie/ Expertizi medica-legala/
Scutire de Necropsie

Emiterea documentelor de externare pentru pacient
(bilet de externare, SM, reteta-dupa caz, ete)
Emitere concediu medical pentru insotitor , dupa caz : Predare-Prel
Se verifica daca sunt completate /semnate Acordurile de '
prelucrarea a datelor cu caracter personal, etc.

ure cadavru de citre apartinatori

Medicul inméaneazi toate documentele de externare
. ; .| .. .o
pac1entulul/aparu‘natorulul S1 comunica
conduita de urmat

Pacientul este insotit pénd la iesirea din
sectie/spital (dupa caz)

| -
| ! STOP ’
|
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Anexa nr. 2 - Scutire de necropsie

Se aproba,

Manager, Aviz Sef Sectie, Aviz Serviciu Prosectura,

Domnule Manager,

Subsemnatul/ Subsemnata ... , domiciliat/ domiciliata in
orasul .................... . 2 S e N o1 SRR , bl ... 5 SCveunnn, ,
€to.... , ap. ; judetul o , in calitate
LT IT M fata de  decedatul/ decedata
....................................................... » VaT0g sa binevoiti a aproba scutirea de autopsie.

Mentionez ca nu am nici un fe] de obiectii asupra tratamentuluj si diagnosticului stabilit in
Clinica/ Sectia ... din Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii
»Sf. Maria” Iasi.

Imi asum intreaga responsabilitate in fata familiej privind orice revendicari ulterioare.

Data.......................... Semnatura.........................

Act de identitate seria ... s DI L , eliberat de



Anexa 3 - Declaratie privind acordul/ dezacordul pentru incinerarea decedatu

lui

Domnule Director,

............................................................... , domiciliat/ domiciliata in
.................... s SUL e, 01 L b esenmcy 8Cs siivnnnay €L, e, AP crveeees Judetul
telefon ....................._ » posesor al actului de identitate seria ...... nr, “eeveenin.., eliberat la data de
...................... , de catre e, 10 callitate de s, al copilului meu
decedat ...........loeeviiiviiee »nascut ladatade ... , declar urmatoarele:
- sunt de acord cu incinerarea copilului meu decedat
- sunt de acord cu incinerares copilului meu decedat si in acest caz ma oblig sa aduc o copie de
pe adeverinta de inhumare.,

Semnatura, Semnatura,



CNlelllllllllll—l

Numele.................. Prenumele................. buletin de identitate
seria............ 2 T sexul.........coo.oo i varsta........... ani, cu domiciliul in
judetul...................... Jlocalitatea. .. .. . SUL nr.........

Decedat : D:D:l [11 1] ,

aaaallgz 2
ora............. e s
cu diagnosticul clinic:

........................................................................................................................

A fost necropsiat la data - [ITTT1] LI RO ¢ D

aaaa 11 7z g2

Descrierea celor constatate la

......................................................................................................................
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.......................................................................................................................

.........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................
...........................................................................................

......................................................................................................................

.........................................................................................
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......................................
...............................................
................................................

....................................

L.S,

Semnétura si parafa,

Verso



Anexa nr. 5 - Protocol de predare a cadavrului citre apartinatori

FROTOCOL DE PREDARE A CADAVRULUI CATRE APARTINATORI

Apartinatorii depun o solicitare de ridicare a cadavrului, solicitare in care precizeaza date de
identificare ale persoanei decedate si gradul de rudenie Cu aceasta.

Solicitarea va fi insotita de copii ale documentelor de identitate ale apartinatorilor.

Predarea primirea cadavruluj se face prin completarea unui proces verbal de predare-primire,

completat in 2 exemplare, unul pentru apartinatori si unul pentru morga.

Apartinatorilor 1i se predau:
¢ (Cadavrul
° Un exemplar din certificatu] constatator de deces
* Obiectele pretioase (inele, cercei etc,) ce au apartinut persoanei decedate

* Efectele cu care a venit , aflate in pastrarea spitalului

La preluarea cadavrului, apartinatorii verifica identitatea acestuia si certifica in procesul verbal

aceasta.
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Anexa nr. 6 - Fisa decesului perinatal

JUDETUL....ccooovoomivimm se va codifica judetul intdmplarii fenomenului. 1. [:Ij
LOCALITATEA.........ooooooor UNITATEA SANITARA.......ccoo -
2. Numar fisi............. S€ vor numerota fisele de la 1 ian pand la 31 dec 2. ,:]:L‘]

Completarea figei de deces perinatal este obligatorie. Ea va fi facutd de citre medicul obstetrician
care a asistat nasterea, in cazul hascutului_mort(dupi datele declarate de mama si datele din foaja de
observatie), respectiv medicul pediatru din sectia nou-nascuti(prematuri) in cazul nascutului viu si decedat in
primele 6 zile(care completeaza datele referitoare Ia mama si nascutul viu si decedat in primele 6 zile de viata-
dupa declaratia mame; si din foaia de observatie a mameji si nou-nascutului). in cazul nascutilor morti si
deceselor 0-6 zile survenite la domiciliu fisa va fi completata de medicul care elibereazs certificatul constatator
al decesului, respectiv medicul de familie, in cazul in care nou-nascutul a fost luat in evidenti.

In cazul unui deces 0-6 zile este obligatorie completarea atat a fisei de deces perinatal cat si a celei
de deces 01 an,

Fisele completate vor fi inaintate serviciului de statistica si informatica, pani la data de S a lunii
urmatoare celei expirate iar |a C.N.S.IS.P., pani Ia data de 20 a lunii urmitoare celej expirate .Serviciile
de statistica si informatica, din cadrul Directiilor de sanatate publica judetene, au obligatia de a verifica
completarea corect si integrali a fiselor codificarea la toate fntrebirile conform instructiunilor,

Fisa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completati, semnitura si parafa
medicului care a constatat decesul.

Fisa decesului perinatal se completeazi in conformitate cy Ordinul MS nr 791 din
17.11.1999

FISA DECESULUI PERINATAL

3. Tip fisd:1. Nascut mort;; 2. Nascut viu si decedat...................._ 3. [“j

L. DATE PRIVIND MAMA NASCUTULUI MORT SAU DECEDAT iN
PRIMELE 6 ZILE DE VIATA

NUMELE .......coooooomvmmm PRENUMELE............ccooii
4. Data nagterii: an....... lund................ Zi..........: 1.sub 20 anj; 2. 20-24ani; 3.25-29ani; -
4.30-34ani; 5.35-39ani; 6.40-44ani; 7.45-49ani: 8.50ani $i peste; 9.nespecificat 4. L,J

5. Domiciliul mamei: Judetul.....oooovi localitatea ....................... 3. 7'
6. Mediul: Urban = 1; Rural =2 6.

Resedinta in cele 2 luni anterioare nasterii:

7. Judetul....oo Localitatea ... 7. -
8. Mediul: Urban =1; Rural =2 8. B

9. Starea civili-1. casdtorita; 2. necdsatorit; 3.divortati; 4.vaduvi; 5, concubini;6. separata; 9.nespecificat 9, o WJ

10. Nivel de instruire:1.scoali primari; 2. gimnaziu; 3. liceu; 4.scoald postliceal; 5. scoala -
profesionala; 6.invatamant superior; 7.analfabeti; 8.alta situatie; 9.nespecificat . 10. J
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L1, Situatia economici:0. firs ocupatie; 1.salariat; 2.lucritor pe cont propriu; 3.agricultor;

4.patron; 5.pensionara; 6.somera;7.casnici; 8.cleva-studenta; 9.alte situatii 1. L,J
12 Felul muncii dupd a V-a luni de gestatie: 1.munci in schimbul III; 2.munca in picioare sau pozitie vicioasa; -
3.efort fizic; 4.noxe profesionale, substante toxice, agenti fizici, trepidatii; 5.munci obisnuits; 9, nesp. 12. [__J
13.  Nr nagteri(inclusiy prezenta): 1=1 nastere; 2= 2 nasteri;..... 8= 8nasteri si peste; 9=nesp; 13, L_,,

14.  Nrnascuti vii: 0=nici un nascut viu; 1= 1 ndscut viu; 2= 2 nascuti vii; 3= 3 niscuti vii; 4= 4 nascuti vii; -
5= 5 néscuti vii; 6= 6 nascuti vii; 7= 7 nascuti vii; 8= 8 nascuti vii gi peste; 9. nesp 14, [ ]

I5. Nrnascuti morti: 0=nici un nascut mort; 1=1 nisc mort; 2= 2 nisc morti;3= 3 nis morti si peste; 9.nesp 15, F;]

16.  Numar decedati 0-6 zile:0=nici un nascut viu si decedat 0-6 zile; 1=1 nascut viu si decedat 0-6 zile;

2= 2 nascuti vii g decedati 0-6 zile ;... ... 8= 8 nascuti vii i decedati 0-6 zile si peste; 9. nesp; 16. [1]
17." Numar copii in intretinere:0=fars copii in intretinere; 1=1 copil in intretinere; 2 = 2 copii 1n intretinere; -
3= 3 copii in intretinere .................. 8. 8 copii in intretinere si peste; 9. nespecificat; 17. [ ,'
18.  Numdr avorturi:0=njci un avort; 1= 1 avort ; 2= 2 avorturi e 8= 8avorturi si peste; 9.nesp; 18. L‘I
din care:
19. incomplete:0= nici un avort incomplet; 1=1 avort incomplet; 2= 2 avorturi incomplete;...... ... -
8= 8 avorturi incomplete si peste; 9= nespecificat 19, LJ

20. la cerere:0=nici un avort la cerere; 1= 1 avort Ia cerere; 2= 2 avorturi la cerere; 3= 3 avorturi la cerere; B
........................ 8= 8 avorturi si peste ; 9.nesp. 20. F]

21. Timpul trecut de Ia ultima nagtere la actuala (in ani):0=nu este cazul, actuala fiind prima; 1=sub un an; -
2=unan; 3=2 ani; 4= 3 ani; 5=4 ani; 6= 5 ani si peste; 9= nepecificat; 21. L*J
Unitatea sanitara care a dispensarizat gravida:....................._. e

22.  Varsta sarcinii la luarea in evidenti (in sapt):1.primele 7 sapt.; 2.sapt.8-11; 3. sapt.12-15; 4. sapt. 16-19; -
3. sapt. 20-23; 6. sapt. 24-27; 7. sapt. 28 si peste; 8. nu a fost luati in evidentd; 9. nespecificat; 22. [71

23. Numdr controale prenatale: 0=njc; unul; 1=1-4 contr; 2=5-1( contr; 3=11 contr si peste; =nesp 23. [ M‘i]

din care efectuate de:

24. medicul specialist ... 25. medicul de familie.......... 24, D 28, EJ
O=nici un control; 1= 1-4 controale; 2= 5-1( controale; 3= 11 controale si peste; 9=nespecificat;

26. cadre medii: 0=nici un control; 1= 1-4 controale; 2= 5-10 controale; 3= 11 controale si peste; 9=nesp; 26. I

In cazul evolutiei patologice se va specifica diagnosticul sarcinii patologice si se va codifica, in 27a,
diagnosticul patologic al sarcinii conform Listei pentru spitale, sanatorii tbc si policlinici din clasificatia
internationald a bolilor, revizia X-a(morbiditate —cap. XV), Pentru o evolutie patologici cu cod nespecificat se
va codifica 999. Dacj evolutia sarcinii nu a fost cunoscuta pana la un moment dat say pe toata perioada, se va
specifica “necunoscuti pana la data de ... sau necunoscuta pe toatd perioada" mentionandu-se si motivul
hecunoasterii evolutiei sarcinii. Daci ay existat si alte afectiuni decat cele de la 27a, cea maij importanti se poate

codifica la 27b conform aceleasi clasificatii(si boli care nu apartin cap.XV din CIM X).

27.  Evolutia sarcinij: 1. normald; 2. patologic; 9. nespecificat 27. E:[

27a. Sarcini patologica: 000 = sarcini normald; 999= nespecificata patologia; 27a. N
Specificare(doar coduri de Ia 7331a 777, cap XV)
|
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27b.  Alte afectiuni ale mamei care pot influenta sarcina..................... 27b. 1

28.  Numir zile spitalizare in cursul sarcinii:1= sub 7 zile; 2= 7-14zile; 3=1 5-21zile; 4= 22-29zile; -
5= 30 zile i peste; 6= nu a fost spitalizati; 9= nespecificat; 28. L_ﬁ f

Se va completa, daci este cazul, diagnosticul bolij pentru care a fost spitalizati gravida in cursul sarcinjj
si se va codifica ca si la intrebarea 27. Daci nu a fost spitalizatd se va trece 000,

In cazul in care gravida a avut mai multe internari in cursul sarcinij se va lua in considerare in primul
rand boala legata de sarcind, iar In cazul in care ny existd aceastd boals » S€ va codifica boala cea mai grava.

Numai in cazul accidentelor se va trece codul corespunzitor din cap.XX(cauze externe).

29.  Cauza spitalizirii: 999 = nespecificat dar spitalizats 29, m

specificare.................
30. In ultimele 7 sapt. de sarcini a respectat repausul prenatal:1.da; 2.nu; 3.partial; 9.nesp. 30. E:t]
31. A mers la serviciu? 1=da; 2=nu; 9 = nespecificat 31. EJ
32. A facut eforturi fizice deosebite? 1= da; 2=nu; 9 =nespecificat 32. [J
33. A suferit traumatisme psihice? 1=da; 2= nu; 9 =nespecificat 33. D
34.  Gravida a fost luata in evidentd pentru risc perinatal:1. da; 2. nu; 3. fira risc; 9. nespec. 34. [:1

35.  Saptdmana de gestatie la luarea in evidenta pentru risc perinatal: 1.primele 7 sapt; 2.sapt.8-11; 3.sdpt 12-15;
4.sdpt 16-19; S.sdpt 20-23; 6. sapt.24-27; 7.sapt 28 si peste; 8. nu este cazul; 9. nespecificat 35

36. Cauza ludrii in evidenta pentru risc perinatal..................... 36. ’:’: -

Indiferent daci gravida a fost sau nu luati in evidentd, se codifici maxim 4 riscuri. Fiecare caseti
corespunde unui risc; se completeaza crescitor, de la primul la al patrulea risc, incepand cu prima caseti. Pentruy
mai putin de 4 riscuri casetele corespunzatoare riscurilor care nu existi se codifica cu 0. Daca unul dintre riscuri
are cod 7, obligatoriu respectiva boala se va codifica |a intrebarea 27b. Codurile pentru risc sunt: 1= varsta sub
20 ani sau peste 35 ani; 2= fniltime sub 1,55 m. si/sau greutatea sub 45 kg; 3= uter cicatricial sau tumoral; 4=
sarcini cu complicatii, sarcing la mai putin de un an de [a nasterea anterioara say intrerupere intempestiva a
sarcinii, avorturi multiple, nastere prematura, multiparitate; 5= crestere nesemnificativa sau anormali in
greutate, crestere anormala a volumuluj uterului; 6= incompatibilitati de grupa sau Rh; 7= boli preexistente
sarcinii(tbe, sifilis, cardiopatii etc.) sau bolj cronice incurabile; 8= fiira risc perinatal; 9= nespecificat,

Se va codifica data si ora nasterii copilului nascut mort, sau viu si decedat si se va codifica in ordinea : an, luna,
zZi.

37.  Data nasterii copilului: an...... luna..................... Zhssonns Ord........ 7. :D:}:]:Ij
..................................................................... 38. [ ]

39.  Durata gestatiei (in sdpt): 28 =28 sapt........ 99 = nespecificat 39. !:E_J

40. Data decesului (pentru niscutul viu): an........ luna.......... Zio. ora......... VArsta. ... o
Lsubo zi; 2.1 zi; 3. 2 ‘zile; 4.3 zile; 5.4 zile; 6. 5 zile; 7. 6 zile; 8.niscut mort; 40.

38.  Sexul: 1. masculin 2. feminin
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41. Loc deces: 1.spital; 2. maternitate; 3. casa de nasteri;4. DPC; 5. domiciliu; 6. alti parte;

7. salvare, camera de gardd; 9. nespecificat; 41,
42. Nascut mort: 1, antepartum; 2, intrapartum; 3.niscut viu si decedat; 9, nespecificat 42.
43. Asistenta la nastere:0.neasistat; L.medic; 2.moasi; 3.alt personal mediu; 4.alte pers. 9.nespecificat 43, ff]

Se va specifica felul nasterii, iar in cazul nasterii prin interventie se va scrie tipul interventiei conform
Clasificatiei Internationale a interventiilor chirurgicale OMS si se va codifica corespunzator cu ultimele 3 cifre
din cod.

44. Desfasurarea nasterii:000=spontana, 999 = nespecificat sau prin interventie obstetricali sau chirurgicali;

SPECIficare. ...t 44, ) :j]

45. Prezentatia la nagtere:1. craniana; 2. pelviani; 3.alte prezentatii; 9. nespecificat 45, EJ
46. Nastere:1. unicé;2.gemelaré;3.triplé si peste; 9. nespecificat; 46. EJ
47.  Greutatea la nastere(gr): 1 = sub 1000 gr: 2 = 1000 - 1499 gr; 3 = 1500 - 1999 gr; 4 =2000 - 2499 ar; B

5=2500 - 2999 gr; 6 = 3000 - 3499 gr; 7=3500 - 3999 gr; 8 =4000 gr. si peste; 9 = nesp. 47. )

47a.  Greutatea la nastere in grame z‘:]:lj ]

48. Iniltimea la nastere: 1=sub 40cm.: 2=40-44cm; 3=45-49cm.; 4=50-54cm.; 5=55cm. $1>; 9=nesp. 48. Ew}
49.  Scor Apgar:1 = scor Apgar sub 7; 2 = scor Apgar intre 7-10; 3 = pascut mort; 9 = scor nesp. 49. r;1

.CAUZELE DECESULUI

Se vor completa corect punctele a(cauza principali a decesului) si b(alte afectiuni care puteau influenta
decesul). Se vor codifica dupa Reviziei a X-a OMS, alphanumeric pe 4 caractere. Numai in caz de accidente se
va completa si al doilea rand de casute de la punctul 50a.

SOa.  Cauza principala a decesuluj (C.LM. cu 4 cifre) ... 50a. [:I: j

S0b.  Alte afectiuni (C.I.M. cu 4 cifre) care puteau influenta decesul 50b. D: ] 7‘]

51.  Daca s-a efectuat necropsia: 1=da; 2= nu; 9. nespecificat;...............ooooo 51. ’j h]

Diagnosticul anatomo-patologic este concordant cy cauza principali
52, adecesului: 1. da; 2. nu; 3. partial; 4. firs diagnostic; 9. nespecificat 52.

Concluziile examenului anatomo -patologic:
Concluziile examenuluj anatomo-patologic se vor completa foarte clar din protocolul necroptic.




Data completarii: an........._ luna............. Zl............ Semnatura si parafa
medicului

care a constatat
decesul

@.9;A4;TZJ
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Anexa nr.7 -Fisa decesului 0 - lan

L JUDETUL ssocsnfemessssssoserensssssmstsense . Se va codifica judetul. L, l j
LOCALITATEA. .o UNITATEA R
SANITARA ....ccoooomvovmvriom

SECTIA oo 2. Numir fisd se va codifica incepand cu 1 de la 1 jan Ia 31dec 2.

FISA DECESULUI SUB UN AN

constatat decesul, concomitent cy eliberarea certificatulyi medical constatator al mortii, indiferent de
locul producerij fenomenului, dupa datele declarate de parinti, date din foaia de observatie, date din
fisa de la medicul de familie.

Completarea acestei fise este obligatorie, Eq Se va transmite la Serviciul de Statistica si
informaticd din cadrul Directiilor de sindtate publicd care, in urma verificarii si codificdrii conform
instruc]iunilor, 0 va trimite, cel maij tirziu in 20 ale lunii imediat urmdtoare producerii
Jenomenului, la CNSISP in vederea efectudrii analizelor statistice.,

in cazul unui deces 0—6 zile este obligatorie completarea atit a figei de deces perinatal cat
si a celei de deces 0~1 an,

Fisa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completati, semnitura si parafa
medicului care a constatat decesul.

ATENTIONARE:
Fisa deceselui sub un an se completeazi in conformitate cu Ordinul MS nr 791  (in, 17.11.1999

L. DATE DE IDENTITATE, ALE COPILULUI DECEDAT

Numele.........o.......... Prenumele.... ...~ 3. Sexul: Masc=1/Fem=2 3. L:,J
4. Domiciliul mamei(sustinator): Judetul(sectorul............ se va codifica judetul de domiciliy. 4, ED
LOCRIHAER ..ot S. Mediul: Urban=1 / Rural=2 5. j

Numele.......ccoooorrvomo Prenumele..............ccoorrmrvevo
6. Data nasterii: an...... luna......... zZl......: 0=sub 15 ani;l=15-19ani; 2=20-24ani; 3=25-29ani; o
4=30-34ani; 5=3 5-39ani; 6=40-44ani: 7=45-49ani; 8=50 ani si peste; 9= nespecificat; 6. [\ I

7. Starea civilé:l.césétorité; 2.necisitorit; 3.divortati; 4.vaduvi; S.concubini; B
6. separati; S S T l:J
8. Nivelul de instruire:1.scoals primarg; 2. gimnaziu; 3. liceu; 4.scoald postliceal; 5. scoalid 3
profesionald; 6.invagamant superior; 7.analfabeta; 8.altz situatie; 9.nespecificat 8. D

9. Situatia economica: 0.fara ocupatie; 1. salariat; 2. lucritor pe cont propriu; 3.agricultor; B
4. patron; 5. pensionari; 6. somerd; 7. casnici; 8.elevé-studenté; 9.alte situatii 9. L |

10. Nationalitatea:l.romén;é; 2.maghiari; 3.tigan; 4.germani; S.turcd; 6.alte nafionalititi;
|
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9.nedeclarata si nespecificat; 10. [ 7 ]

11. Religia:l.ortodoxé; 2.greco-catolica; 3.romano-catolic€1; 4.reformata; S.musulman;
6.alte religii; 7.fars religie; 8.penticostala; 9.nedeclarati si nespecificat; 11. ( ] J

12.  Numair nascuti vii(inclusiv cel decedat actual): 1= un nascut viu; 2= 2 nascuti Vil -
-..7="T néscuti vii; 8= 8 nascuti vii si peste; 9= nespecificat 12. L¥ ]

13. Numir copii decedati sub un an(inclusiv cel decedat actual): 1= un niscut viy si decedat; o
...... 8=8 nascuti vij gi decedati i peste; 9= nespecificat 13. Lﬁ ]

L. DATE PRIVIND EVOLUTIA SARCINII SI NASTERII

14. Virsta sarcinii la care a inceput dispensarizarea (in saptdmani):1=primele 7 saptdmani;
2= 8-11 sdpt; 3= 12-15 sapt; 4= 16-19 sapt; 5= 20-23 sapt; 6= 24-27 sipt; 7= 28 si peste sipt. o
8= nedispensarizata; 9= nespecificat 14, E‘ J

15.  Evolutia sarcinii:1. normald; 2. toxemie; 3. hemoragii; 6. nedispensarizat; 9.nespecificat 1. |

4. boli transmisibile (SPECHICAE)..oroovteose [:J:[tij
5. alte afectiuni(speciﬁcare) ............................................................................ [‘

Cand mama a avut bolj transmisibile, ele se specifica si se codifici cea maj gravi(Revizia a Xa, numerjc
pe 3 caractere — morbiditate). Dacd mama a avut si alte afectiuni, se codificd cea maj grava(Revizia a Xa,
numeric pe 3 car).

16. Numdr controale prenatale:1= ]-4 controale; 2= 5-10 controale; 3= 11 controale si peste; o
4= nici un contro] prenatal; 9= nespecificat 16. [ ]

17. Data nasterii copilului: an......... luna.......... i v Ol vy 17. ‘:]:[:]:’:[ B

Se va codifica pe 8 coloane, in ordinea an, lun, zj,

18.  Loc nastere: 1.maternitate; 2.casi nasteri;3.alte unititi san.; 4.domiciliu; 5.alt3 parte; 6=salvare 9.nesp. 18,
19.  Asistenta la nastere:1.medic;2.moasa;3.alt pers. mediu;4.alte persoane;S.neas.; 9. nesp. 19,
20.  Scor Apgar la nastere:1. sub 7; 2. intre 7 $i 10; 9. nespecificat 20.

21.  Greutatea la nastere(gr.):1.sub 1000gr.; 2=1000-1499gr.: 3=1500-1999gr; 4=2000-2499gr;
5=2500-2999gr; 6=3000-3499gr-; 7=3500-3999¢gr.:8= 4000 gr. si peste; 9=greutate nespec.

A T A
[21" Greutatea la nastere in grame
a 4
_ - —

21, [ ]
22.  Durata sarcinii (in SaAptamaniy:..................._ 3 99 = nespecificat 22, ,:I;j
Se va codifica nr. de saptamani de sarcini la nastere.

23.  Evolutia starii de sanitate a copilului in maternitate:l.normalé;Z.patologie obstetricald
3. patologie infectioasd; 4. anomalii congenitale; 5. alti patologie; 6.ndscut acasi; ‘
7. ndscut in alte unit. Sanitare;8 = in alt3 parte; 9. nespecificat; 23. ]

24.  Varsta la externarea din maternitate (in zile): 1= 0-24 ore; 2= 1-4zile; 3=5-6 zile; 4=7 zile si peste;
S=nascut si decedat in maternitate; 6= nascut acasa; 7= nascut si decedat alti parte; 9= nespecificat 24, [_’
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Daci se codifica 5 la intrebareq 24, atunci intrebdrile 25 - 28, 30, 33 - 35 §i 38 se vor codifica cu 0.

25.  Greutate la externare din matern:1=sub 1000gr.; 2=1 000-1499¢r.; 3=1500-1 999gr.; 4=2000-2499g:;
5=2500-2999gr-; 6=3000-3499gr.; 7=3 500-3999¢r.;8= 4000 gr. si peste; 9=greutate nespecificati 28. [R}

IV. ASISTENTA SANITARA ACORDATA DE MEDICUL DE FAMILIE

26.  Medicul de familie care a avut copilul 1n evidenta:

1. a fost luat in evidenta; 2. nu a fost luat in evidenta; 9. nespecificat 26. L”I
27.  Aspecte sociale:cite persoane dorm in camera copilului: -
1=singur; 2= 2 persoane(inclusiv copilul); ...8= 8 persoane si peste; 9= nespecificat 27, [_j
27a.  Aspecte sociale: igiena locuintei: 1. stare igienics corespunzatoare; o
2 stare igienica necorespunzatoare; 3. stare igienica satisfacitoare; 9. nespecificat 27a. [‘J
28.  Familia care a avut in ingrijire copilul: 1. naturald; 2. bunici; 3. adoptie; 3
4. plasament familjal; 5. departamentul pentru protectia copilului;9. nespecificat 28. ’
29.  Alimentatia copilului:1.natural; 2 artificial; 3.mixt(1+2); 4.diversificats corect; -
S. diversificata incorect;ﬁ.nealimentat; 9. nespecificat 29, ]
 30.  Numir spitalizari anterioare decesului Cauzele spitalizarilor anterioare decesului ] 30. [:’
1=o0 spitalizare; 2= 2 spitalizari; 3= 3 spitalizari sl peste; |
4= nespitalizat; 9= nespecificat
————2rocredl, 77 NeSpecificat
31.  Vaccinarea copilului:1.completd conform varstei; 2.incomplet; 3. nu s-a efectuat; 9. nesp 31. !:J

B.C.G. | D.T.P. Antipoliomielitic , Antirujeolic_L antihepatitic

V. AFECTIUNEA CARE A DUS LA DECES

32. Locul debutului:l.D.P.C.; 2.maternitate; 3.spital; 4.domiciliu; 5.alte parti; 6=salvare; 9.nespecificat 32. ]
Data debutului afectiunii:an.......... ... lund..........ooooo . Zieoovorrnn.,

33. Masuri ale medicului de familie pentru afectiunea care a dus la deces: -
- data primei examinari a copilului: an......... ... luna.......c..oooooo. Zhswssssnsmmssesssssssssssonsmmemmenes 33. [:]
0 = néscut si decedat in unitate sanitard;1=in ziua debutulyi bolii; 2=a doua zj de Ia debutul bolii; ... ; 8=
a opta zi de la debutul bolii si peste; 9 = nespeciﬁcat(neexaminat).

 PAMATIOLAl A CXAMINLi. oot 33a. [:_J
O=ndscut si decedat in unitate sanitard; 1=o examinare; 2=douj examinari............. 8=opt examindri si

- data la care a indicat internarea: an................. Loy N . S 33b.
0=nascut si decedat in unit. sanit; I=internat in ziua debutuluj bolii; 2= internat a doua zi de la debutul bolii;
3=internat a 3-a §i a 4-a zi de la debutul bolii; 4=internat a 5-a zi si peste de la debutul bolii; 5= neinternat;

6 = internat in spital de citre parinti fard a se consulta medicuy] de familie; 9= nespecificat (neexaminat).

34.  Motivul pentru care nu a fost examinat copilul: 1. neadresabilitatea parintilor; 2. evolutie supraacuti; -
3. accident imediat mortal; 4.a fost examinat; 5.vazut de alt medic; 9. nespecificat 34, J
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35.  Motiv nespitalizare copil: 1. neindicat de medicul] de familie; 2. lipsa mijloc de transport; 3. refuz périnti;
4. refuz spital; 5. evolutie Supraacuta; 6. accident imediat mortal; 7. necunoasterea cazului; 8. alte motive;

9. a fost spitalizat; 35. I:J

VI. DECESUL

36.  Data decesului:an......lun4... Zi....0rd.......varsta........ :J:I:D

Se va codifica pe 8 coloane in ordinea an, luna, zi.

37. Loc decesului:l.spital; 2.maternitate; 3.casa de nasteri; 4.D.P.C; 5.domiciliu; 6.alti parte;

7. salvare, camera de garda; 9.nespecificat 37. [: J
38. Data internirii pentru afectiunea care a dus |a deces:an:... .. luna......... Zlo........ ord.......

1.decedat in ziua interndrii; 2.decedat a doua zi; 3. decedat a 3 — 4 azi; 4. decedata 5— 6 5 Zi; -

5. decedat a 7-a zi si peste; 6. neinternat; 9. nespecificat 38. E_, l

39.

L. Cauzele propriu-zise ale decesuluj [ Intervalul aproximativ intre 39¢. l:[ _‘1

(C.LM. X alphanumeric cu 4 caractere) debutul procesului

morbid si deces (nr. zile) [:[:E:’

a) cauza direct (imediat):

b) cauzele antecedente:

C)Hs‘[area morbida initiala |
d) starea morbida mitiala 11
— —_—de, —

\\\'\\_—\_\ A T
40. | I1. Alte stari morbide care ay contribuit la deces: distrofie, anomali; congenitale, etc. 39d. D: - J
nelegate direct de inlantuirea fenomenelor care au determinat decesul

(se utilizeazi C.I.M. X alphanumeric cu 4 caractere). 40. [:[j:!:]

Cine a efectuat examenul necroptic: medic generalist, medic specialist pediatru; medic anatomo-patolog, ,
medic legist, alte cadre.

41. Diagnostic anatomo-patologic:1.fars diagnostic; 2.cu diagnostic concordant; -
3.cu diagnostic neconcordant; 4.cu diagnostic partial concordant; 9. nespecificat 41. [_]

42.  Greutatea copilului la deces:
O=sub 2500gr; 1=2500gr - 3499gr; 2=3500gt - 4499gr; 3=4500gr - 5499gr; 4=5500gr -
6499gr;

5=6500gr - 7499gr; §=7500gr -8499¢r; 7=8500gr - 9499gr; 8=peste 9500gr; 9 = nespecificat. 42, (::I
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S

[42. Greutatea la deces in grame i -

. _ _ TITT]
43.  Virsta copilului la deces: (0]= subo zi; 02 =1 -6 zile; 03="7-13 zile; 04 = 14 - 20 zile;

5=21-27zile; 6 =28 - 59 zile; 7 =2 luni; 8§ =3 luni; 9 =4 luni; 10 =5luni; 11 =6 luni;
12 =7 luni; 13 =8 luni; 14 =9 luni; 15 =10 luni; 16 = 11 luni.

.|

44.  Deces din sarcina multipla:0=deces din

sarcind unicd; 1.un deces din sarcind gemelara;
2= 2 decese din sarcini multipla; 3 =3

decese din sarcini multipla; 9= nespecificat; 44, _MJ
Data completirii: an

Semnitura i parafa mediculyj
care a constatat decesul

R2.10;4, 51,
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Anexa nr. 8 - Fisa decesului 1 - 4 anj

L TUDBTUL ol ctsinsoreeeerrommsssisneeeemempsim .. Se va codifica judetul D
1.

LOCALITATEA......cccoommmv UNITATEA SANITARA........cooo B
SECTIA............ 2. Numir fisa............ se va codifica incepand cu 1 de Ia | lanla 2. D:I
31 dec.

Fisa se completeaza in termen de 24 ore de la deces de medicul care a constatat decesul, la eliberarea
certificatului medical constatator al mortii, indiferent de locul producerii fenomenului, dupd date
declarate de parinti, din foaia de observatie sau din fisa de la medicul de familie. Completarea Sisei
este obligatorie, Ea se va transmite la Serviciul de statisticd si informaticd din cadrul D.S.P., care in
urma verificirii si codificirii o vq trimite, cel mai tarziu tn 20 ale lunii urmdtoare, la CNSISP
pentru analize statistice.

Fisa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completati, semnitura si parafa
medicului care a constatat decesul,

Fisa deceselui 1 — 4 se completeazi in conformitate cuy Ordinul MS nr 791 din, 17.11.1999

FISA DECESULUT 1- 4 AN

1. DATE DE IDENTIFICARE ALE COPILULUI DECEDAT

NUMELE .......oooovmo PRENUMELE..............._ 3. Sexul: Masc=1/Fem=2 3.0
Domiciliul mamei (sustinatorului):
4. Judef (sector) ... localitate ... Se va codifica judetul de domiciliu, 4.
5. Mediul: Urban=1/ Rural=2 5.
Resedinta copilului in ultimele 3 luni anterioare decesului: B
0. Judet (sector) . localitate ... . Se va codifica judetul. 6. | |
7. Mediul: Urban=1/ Rural=2 7

Il. DATE PRIVIND MAMA COPILULUI DECEDAT

8. Data nasterii: an........ luna.....zi....: 1=sub 20ani; 2=20-24ani; 3=25-29ani; 4=30-34ani;

5=35-39ani; 6=40-44ani; 7=45-49 ani; 8=50 si peste; 9=nespecificat 8. [:
9. Starea civila: 1. casdtorita; 2. necasitorit; 3, divortats; 4. vaduva;

5. concubini; 6. Separatd ; 9 =nespecificat; 9. [
10. Nivelul de instruire: 1. scoala primari; 2. gimnaziu; 3. liceu; 4.scoali profesionali;

S. Invatamant superior; 6. analfabeta; 7.alta situa;ie;9.nespeciﬁcat 10. [
11. Situatia economici:0. firs ocupatie; 1. salariat; 2. lucritor pe cont propriu; 3.agricultor;

4. patron; 5. pensionar; 6. someri; 7. casnicé;8.elevé-—studenté;9. alte situatii sau nespecificat 11. [7
12. Numir nascuti vii: 1=1 niscut viu; 2=12 nascuti vii; 3=3 nascuti vii; 4 = 4 nascuti vii;

5= 5 néscuti vii; 6= 6 nascuti vii; 7 =7 nascuti vii; § = 8 nascufi vii gi peste; 9 = nespecificat 12.
13.  Numar copii in Intretinere (inclusiv cel decedat actual): 1 = | copil in intretinere;

2 =2 copii in intretinere; .......... .. 8 =28 copii in intretinere si peste; 9 = nespecificat. 13. F

14. Familia care a avut in ingrijire copilul: 1. naturala; 2, bunici; 3. adoptie; )
4. plasament familial; 5. departamentul pentru protectia copilului; 9 = nespecificat 14. L
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15, Specificati alti factori de risc: 0.nici un factor,l.a]coolism, 2.carente socio—familiale, 3.locuinta insalubrs,
4.parinti cu probleme psihice, S.carente socio-economice, 6. nomazi; 7.3,5; 8. mama in strain; 9. abandon;
10.1.2,3,11.1,2,12.2,3; 13.1,3; 14. 2.4, 15.1,2.3,4,16.1,5; 17.2,5,educ; 18.2,3 5. 19.1,2,3.4,5; T
22.1,2,3,5; ..... 88.dom in strainatate+alte situatii; 99, nesp Se pot face si alte combinatii 15. | |

Pentru intrebarea 15 daci apar situatii noi de risc, ele se vor mentiona ca atare urmand g se atribui un
cod la nivelul CNSISP ’
II1. EVOLUTIA STARII DE SANATATE A COPILULUI DECEDAT
16. Data nasterii:an....luna.... zj..:1 =] an implinit; 2 =2 ani impliniti; 3 =3 anj impliniti; 4 = 4 an;j impliniti; 16,
*intrnebﬁrile 17 -- 18 se vor codifica, dupa Revizia a X-a OMS, lista de baza, numeric pe 3 caractere,

principalele 2 afectiuni, respectiv principalele 2 afectiuni acute repetate cunoscute care ar fi putut determina
decesul.

17.  Afectiuni cunoscute: anomalij congenitale,hepatiti epidemici, reumatism articular acut, 17. Er
alte boli infectioase sl parazitare severe, boli ale aparatuluj renal, malnutritie protein-calorica,

rahitism; specificare ... o

18.  Afectiuni acute repetate in antecedente:afectiuni ale aparatului respirator 18. ‘qj

afectiuni ale aparatului digestiv, accidente, intoxicati

SPOCHICAE oo EIZ]:

19.  Data ultimulyj control periodic:an......lung.. zi.....:1=ultimele 6 luni Tnainte de deces; 2=intre 6 luni si 3 ani;

3 =a depdsit 3 ani; 4 = ny s-a efectuat nici un contro] periodic; 9 = nespecificat 19. [

20.  Spitalizari anterioare: 1. ny a mai fost spitalizat; 2, spitalizat numai pentru afectiunea care a dus |a deeeg; )
3. plurispitalizat ptr. afectiunea care a dus |a deces;4. plurispitalizat pentry alte afectiuni; 9, nesp; 20. L

IV. ASISTENTA SANITARA ACORDATA PENTRU AFECTIUNEA CARE A DUS LA DECES

21. Data debut afectiune care a dus Ia deces( an... luni. . . zi....) si timpul scurs de [a debutul bolii la deces:

Losubozi;2=1-3zle:3=4_ 10 zile; 4. = 11 - 29 zile; 5 =30 zile gi peste; 9 = nespecificat 21. [

22.  Locul debutului: 1. D.p.C;2. maternitate; 3. spital; 4, domiciliu; 5. alte parti; 9. nespecificat 22, (
23.  Asistat de medicului de familje pentru afectiunea care a dus la deces: 1 =DA;2=NU; 9= nesp; 23. f 7
23a. Dacj DA, a cata zi de Ia debutul afectiunii:1. in prima zi de |a debut; 2. a doua Zij... ... )
7. a saptea zi si peste de la debutul bolii; 9.nespecificat. Dacd Nu: 8 =neexaminat 23a. [

24, Internat in spital ptr. afectiunea care a dus |a deces: 1 = DA; 2= NU; 9= nespecificat 24, E
25. Data interndrii(an...luna ... zi ~....) si timpul de la debuty] bolii la internare: 1= prima zi; 2 = a doua zi;
3=a3-4azi;4=2354 azi;5=a7azj si peste; 6 = neinternat; 9= nespecificat 25. [

26. Data deces(an....luni... . zi...) si timpul de Ia internare la deces: 1= ziua interndrii; 2 =4 2 _ 3 a zi; 7
3=ad-6aziid=a7 azi;5= neinternat; 6 = decedat dupa externare; 9 = nespecificat 26. [ 7

27. Loc deces: 1. spital; 2. maternitate; 3. casa nasteri; 4. DPC.; 5, domiciliu; 6. alt loc;7. salvare; 9, nesp 27. [

*La intrebarea 28 in caz de accident se va codifica natura conform cap. XIX si cauza conform cap.
XX, cauze externe, din aceeasi clasificatie. Fisa va purta data completarii, semniitura si parafa
medicului care a constatat decesul,



-

\.\_xx
28. Cauza decesului(C.I.M. Revizia X cu 4 cifre)

Intervalul intre debuty] procesului morbid si deces (in zile)

a) Cauza directi (ML)t 28, [:D:Li
) COUZR BUMCCIN ... m
¢) Starea morbids MRt ,:[:T:I
29.  Alte stari morbide care au contribuit la deces.................... . 29, [:!:le

......................................................................................................... T T 7T

30. Diagnostic anatomo-patologic: 1=firj diagnostic; 2= diagnostic concordant; 3= diagnostic neconcordant;

4 = cu diagnostic partial concordant; 9 = nespecificat 30. f_
Data completarii: an...... luna............. V2 Semnitura si parafa medicului care 3 constatat

decesul

R2.11;A, 51,
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Anexa nr. 9 — Bilet de trimitere pacient decedat catre Sectia Anatomie Patologica

Unitatea........
Clinica/ Sectia........
Citre,
Laboratorul de Anatopmie Patologica

Va trimitem Aocedatl/ deCCUBE ot , In
varstda de ... ani, cu ultimul domiciliu in OFASUL oo , Sir.
.................................................. s ML e, judetul .3t Dagter]
........................................................ , CNP e, iNternat o clinica/
O » FO nro » care a decedat la data de
............................................. , ora S cu diagnosticul

Data Medic curant/ de garda

(semnétura si parafa)



