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Situatia editiilor i a reviziilor in cadrul editiilor procedurii
Nr | Editia/ revizia in Componenta Modalitatea reviziei Data la care se
crt cadrul editiei revizuita aplica prevederile
editiei sau reviziei
edifiei
I 1/0 integral elaborare initiald 08.08.2022
2 1/0 integral — [#- 072023

Lista responsabililor cu elaborarea, verificarea si aprobarea editiei sau, dupa caz, a reviziei in
cadrul editiei procedurii

N Elaborat /
‘rl; verificat / avizat | Nume si prenume Functia Semnitura Data
(_' / aprobat
1 Elaborat Bahnireanu Andreea Ref. CMCSS/RMC / 2.9 0620 23
. As. med. / // /‘ |
B B Irina Gatu coordonator spital - 5% 2: N\ ol -292 7
Director medical/ =7
2 | Verificat Dr. Emilia Solomon Presedinte Comisia 3 e . €6, L)
] de monitorizare oy A _
e Rotaru Alexandra- e e |
3 | Avizat juridic Florentina Consilier J“r' @%_ o_&zjﬁ'
4 | Aprobat Dr. Elena Cristina Mitrofan Manager / 4/ ,01 71",')!:)
| L = I = = >
Exemplar nr:  Intranet
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Procedura are ca scop asigurarea conditiilor pentru o ingrijire completa si personalizata a pacientului prin util
planului de ingrijire ca instrument de standardizare a procesului de ingrijire.
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2.1. Procedura se aplica tuturor sectiilor Spitalului Clinic Cii Ferate lasi.

2.2. Procedura se aplica pentru pacientii internati in regim de spitalizare continua.
2.3. Procedura se aplica de citre asistentul medical.

3.1.1. Activitatea de ingrijire de sdniitate — responsabilitatea asistentului medical reglementati prin norme
legislative. (OAMGMAMR, 2018)

3.1.2. Cadere (OMS) - consecinta oricirui eveniment care precipitd (arunca) individul catre sol (podea) impotriva
vointei sale. (OAMGMAMR, 2018)

3.1.3. Dependenta — este incapacitatea persoanei de a indeplini singur, fara ajutorul altei persoane, actiuni care si-i
permita un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor, astfel incat si fie independent. (OAMGMAMR, lasi)

3.1.4. Evaluarea pacientului — proces sistematic, dinamic si continuu de colectare, organizare, documentare,
verificare si comunicare a informatiilor cu privire la bunastarea fizica, psihica si fizica a pacientului in vederea
identificarii nevoilor de ingrijire actualizare sau potentiale si luarea deciziilor. (OAMGMAMR, 201 8)

3.1.5. Evaluarea riscului — proces de identificare al pacientilor cu risc crescut care pot necesita o evaluare
specifica in vederea elaboririi unui plan de actiune specific. (OAMGMAMR, 2018)

3.1.6. Instrumentele de evaluare a riscului pacientului — scale, grile ori alte formulare care se aplica pacientului
pentru o evaluare sistematicd. Aceste instrumente furnizeazi informatii obiective (cifre, date). (OAMGMAMR,
2018)

3.1.7. Independenta - este un status care presupune functionarea plenard a fiinfei umane. O persoani
independenta este o persoand care isi poate satisface autonom toate nevoile sale. (OAMGMAMR, lasi)

.....

3.1.11. Risc de cadere — asociere de factori intrinseci §i extrinseci care favorizeaza producerea ciderii pacientilor
internati. (OAMGMAMR, 2018)

3.1.12. Scor de dependentd — Punctaj obtinut in urma evaludrii nevoilor fundamentale deficitare, in scopul
determindrii gradului de dependenta al pacientului.

3.2. Abrevieri:
3.2.1. FOCG - Foaie de observatie clinica generala
3.2.2. OAMGMAMR - Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania

4.1. SR EN ISO 9000:201S5 - Sisteme de Management al Calitatii. Principii fundamentale si vocabular
4.2. SR EN ISO 9001:2015 - Sisteme de management al calititii. Cerinte
4.3. Legea nr. 46/2003 - Legea drepturilor pacientului, cu modificarile si completirile ulterioare

4.4. Legea nr. 190/2018 - Legea privind masuri de punere in aplicare a Regulamentului (UE) 2016/679 al
Parlamentului European si al Consiliului din 27 aprilie 2016 privind protectia persoanelor fizice in ceea ce
priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a acestor date si de abrogare a
Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor)
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4.5. Legea nr. 95/2006, republicati in 2015 — Lege privind reforma in domeniul sanatitii, cu modificarile si
completarile ulterioare.

4.6. OMS nr. 1.410/2016 - Ordin al ministrului sanatatii privind aprobarea Normelor de aplicare a Legii
drepturilor pacientului nr. 46/2003, cu modificérile si completirile ulterioare

4.7. O.U.G. nr. 144/2008 — Ordonantd de Urgenta a Guvernului privind exercitarea profesiei de asistent medical
generalist, a profesiei de moasa si a profesiei de asistent medical, precum si organizarea si functionarea
Ordinului Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si Asistentilor Medicali din Romania, cu modificirile si
completarile ulterioare

4.8. OMS nr. 1.142 /2013 — Ordin al ministrului sanatatii privind aprobarea procedurilor de practicd pentru
asistenti medicali generalisti

4.9. OMS nr. 446/2017 - Ordinul ministrului sanatatii privind aprobarea Standardelor, procedurii si metodologiei
de evaluare si acreditare a spitalelor
4.10.  Ordin Presedinte A.N.M.C.S. nr. 35/2018 - Ordinul Presedintelui Autorititii Nationale de Management
al Calitatii in Sanatate pentru modificarea Ordinului Presedintelui Autorititii Nationale de Management al
Calitatii in Sanatate nr. 8/2018 privind aprobarea instrumentelor de lucru utilizate de citre Autoritatea
Nationala de Management al Calitatii in Sanatate in cadrul celui de al 1l-lea Ciclu de acreditare a spitalelor
4.11.  OSGG nr. 600/2018 - Ordinul secretarului general al Guvernului privind aprobarea Codului controlului
intern managerial al entitatilor publice
4.12.  Regulamentul (UE) nr. 679/2016 al Parlamentului European si al Consiliului privind protectia
persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si privind libera circulatie a
acestor date si de abrogare a Directivei 95/46/CE (Regulamentul general privind protectia datelor)
4.13. Ghid pentru evaluatorii de spitale, Ciclul I de acreditare, Revizia I, ANMCS, 2020
4.14. Manualul standardelor de acreditare a unititilor sanitare cu paturi, Ciclul Il de acreditare, ANMCS,
2020
4.15. Glosar de termeni utilizati in cadrul procesului de evaluare si acreditare, AN.M.C.S.. 2019
4.16. Manual de management al calitiitii serviciilor spitalicesti, Proiectul POCA ~Imbunatatirea Calitatii si
Performantei Serviciilor Spitalicesti prin Evaluarea Costurilor si Standardizare™ (CaPeSSCoSt), 2023
4.17. Organizarea si documentarea procesului de ingrijire. Ghid de elaborare §i dezvoltare a planului de
ingrijire. OAMGMAMR, 2018, https://www.oamgmamr-vrancea.ro/ghid-de-elaborare-a-planului-de-
ingrijire/
4.18. Ghid de elaborare a planului de ingrijire in unitdtile medicale, OAMGMAMR, lasi

5.1. Generalititi privind planul de ingrijire

5.1.1. Implementarea planului de ingrijire contribuie la cresterea calitatii serviciilor de ingrijire, principalii
beneficiari fiind pacientii, prin evaluarea individualizata, documentata si sistematizata bazata pe dovezi a starii de
sanatate si asigurarea continuitatii ingrijirilor.

5.1.2. Planul de ingrijire este reprezentat de un formular de inregistrare scrisa a procesului de planificare a

practici urméatoarele aspecte:
e Diagnosticul de ingrijire
e Obiective de ingrijire
e Interventii de ingrijire
» Evaluarea activitatii de ingrijire
» Educatie pentru sanatate
5.1.3. Reguli de bune practici pentru dezvoltarea unui plan de ingrijire:
a) sa fie scris clar si exact;
b) sa permita asistentului medical sa descrie si si defineasca ingrijirile pe care le-a furnizat;
¢) sa ofere ingrijiri bazate pe dovezi;
d) sa fie un bun instrument de comunicare cu membrii echipei medicale;
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e) sa fie dovada medico-legald a unei practici de ingrijire corecte, in baza celor mai bune dovezi de practica
medicala;

f) sa ofere ingrijire personalizata, centrata pe pacient;

g) sa ofere oportunitate pacientului de a participa la propria ingrijire si si stimuleze alegerile pacientului
(deciziile se iau impreund cu pacientul/familia acestuia);

h) sa promoveze bunele practici de ingrijire;

1) sd promoveze starea de sanitate din perspectiva pacientului;

J) sa fie adaptat continuu la nevoile reale sau potentiale ale pacientului.

5.2. Utilizarea planului de ingrijire la nivelul sectiilor spitalului

a) datele de identificare ale pacientului;

b) datele de identificare ale asistentului medical care realizeazi evaluarea primara;

¢) consimtdmantul pacientului;

d) evaluarea riscurilor;

e) evaluarea nevoilor fundamentale si scorul de dependenta (planul de ingrijire contine mentiuni referitoare la
nevoile spirituale, religioase si culturale ale pacientului);

f) evolutia pacientului prin evaluarea periodica a nevoilor fundamentale;

g) manifestari de dependenta, surse de dificultate, diagnostic de ingrijire, obiective de ingrijire;

h) interventii autonome si interventii delegate;

i) educatia pentru sanatate;

1) foaia de medicatie;

k) probleme neprevazute pe perioada spitalizirii;

1) situatia ingrijirilor la externare.

5.2.4. Sectiile spitalului utilizeaza planurile de ingrijire prevazute in anexele la prezenta procedura.

5.2.5. Asistentul  medical completeaza planul de ingrijire respectdnd instructiunile din  anexe
(PO-NUR-01/Ed.Il/A1 — Instructiuni de completare Plan de ingrijire sectii; PO-NUR-01/Ed.II/A2 -
Instructiuni de completare Plan de ingrijire Sectia ATI).

5.2.6. Pacientul primeste la externare un exemplar din ,,Situatia ingrijirilor la externare”.

6.1. Asistent medical sef/coordonator spital
» monitorizeazd modul de utilizare a planului de ingrijire

6.2. Asistent sef
» contrasemneaza planurile de ingrijire in sectiunea ,.Situatia ingrijirilor la externare”
» monitorizeaza modul de utilizare a planului de ingrijire

6.3. Asistent medical
» completeazd planul de ingrijire cu respectarea instructiunilor
» obtine consimtdmantul pacientului in vederea intocmirii planului de ingrijire

7.1. FOCG
7.2. Plan de ingrijire

.1. PO-NUR-01/Ed.II/A1 — Instructiuni de completare Plan de ingrijire sectii

8.2. PO-NUR-01/Ed.II/A2 — Instructiuni de completare Plan de ingrijire Sectia ATI
8.3. PO-NUR-01/Ed.II/F1 — Plan de ingrijire Sectia Clinica Chirurgie Generala
8.4. PO-NUR-01/Ed.II/F2 — Plan de ingrijire Sectia Clinicd Oftalmologie

8.5. PO-NUR-01/Ed.II/F3 - Plan de ingrijire Sectia Clinicd ORL
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8.6. PO-NUR-01/Ed.II/F4 — Plan de ingrijire Sectia Clinica Medicina Interna

8.7. PO-NUR-01/Ed.II/F5 — Plan de ingrijire Sectia Clinica Recuperare, Medicina Interna si Balneologie
8.8. PO-NUR-01/Ed.II/F6 — Plan de ingrijire Sectia Clinicd Dermatovenerologie

8.9. PO-NUR-01/Ed.II/F7 — Plan de ingrijire Sectia Neurologie

8.10. PO-NUR-01/Ed.II/F8 — Plan de ingrijire Sectia ATI

e B
9.0 ,

.rdcdr se difuzeaza pe baza Listei de difuzare, cod PS 01/F3 sau in format electronic.
Inregistrarile generate de aceasta activitate se pastreazd / arhiveazi conform cerintelor SMC/SCIM implementat.

10.1. Nr. documente de reerinté in vigoare, actuale/ Nr. total documente de referint

10.2. Nr. planuri de ingijire completate fara consimtamantul pacientului/nr. total FOCG analizate

10.3. Nr. planuri de ingrijire completate partial conform instructiunilor (checklist instructiuni)/nr. total FOCG
analizate
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INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE PLAN DE INGRIJIRE SECTII

1. Prezentele instructiuni de completare a planului de ingrijire se aplicid tuturor sectiilor, cu exceptia
Sectiei ATI

2. Planul de ingrijire este un document medical completat de citre asistentul medical si se al3turs FOCG.
3. Se utilizeazd doar pentru spitalizarea continua.
4. Toate sectiile vor completa obligatoriu urméitoarele sectiuni:

I. Pacient

It. Evaluare primara

IIl. Consimtamaéant

IV. Parametrii la internare/transfer

V. Evaluarea riscului de cadere

VI. Grila Norton de evaluare a escarelor de decubit

IX. Fisa de evaluare a durerii

X1. Evolutia pacientului — nevoile fundamentale, diagnosticul de ingrijire, manifestirile de dependentd, sursele de
dificultate, obiectivele de ingrijire (inclusiv evaluarea indeplinirii obiectivelor de ingrijire)
XIl. Interventii delegate

XHI. Interventii autonome

XIV. Educatie pentru sanatate

XV. Foaia de medicatie

XVIi. Fisd consum materiale sanitare

Situatia ingrijiritor la externare

5. In functie de specificul sectiei, precum si_de situatia fiecarui_pacient, a particularitatilor ingrijirilor,
se completeazd restul sectiunilor din planul de ingrijire.

6. La transferul pacientului in altd sectie din spital, se deschide un nou plan de ingrijire.

ii;PACIENT 3 il ST v - - 14 ANy 0 = 1

i

. Asistentul medical care efectueaza evaluarea primara completeaza datele de identificare ale pacientului.

Sectiunea se completeaza cu urmatoarele date de identificare ale pacientului:
— numdr Foaie de Observatie Clinicd Generald
— nume si prenume pacient
- varsta pacientului
salonul unde este internat pacientul
— nationalitate
limba vorbita '
— religie — se bifeazd una din cele patru optiuni: , ortodoxa (Biserica Ortodoxd Romana)”, ,romano-catolicd”,
»nu declard”, ,altele”; pentru , Altele” asistentul medical va oferi detalii in acest sens
- numele, prenumele si numarul de telefon al apartindtorului sau al reprezentantului legal
modul de internare, dupd cum urmeaza: in urgenta, cu bilet de trimitere sau prin transfer (transfer din alta
sectie/compartiment/alta unitate sanitard). Se bifeazd una din cele trei optiuni.

1| Spitalul Clinic Cai Ferate lasi. Instructiuni de completare Plan de ingrijire sectii.
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Evaluarea primara se face la internarea pacientului in sectia |n|t|ala sau in cazul transferulu| in alta sectie din
cadrul spitalului.

. Data/ora Data si ora |a care se face evaluarea primara.
Asistent medical/Semnatura | Numele, prenumele, semndtura asistentului medical care face evaluarea primar3.
Tratament Se bifeaza cu DA sau NU.
antocoagulant/antiagregant
Alergii cunoscute Se bifeaza cu DA sau NU. In cazul in care pacientul este cunoscut cu a!ergii,_a_cestea

vor fi detaliate.

& Asistentul medical care efectueaza evaluarea primard, scrie cu ROSU alergiile

cunoscute ale pacientului.

' Regim alimentar Se bifeaza una din cele 5 optiuni {comun, hepatic, gastric, diabet, desodat) sau se
ofera detalii despre un alt reglm alimentar.

_,_. ==
.n"‘.g J’-F‘.:f &L 35

R\ Consumtamantul pamentulw este obtmut de catre aS|stentuI medical care efectueaza evaluarea primara.

Dupa completarea datelor de identificare ale pacientului se va obtine consimtdmantul informat in vederea intocmirii
planului de ingrijire:
| - semndtura pacientului este obligatorie

in cazul minorilor sau a pacientului major lipsit de discerndmant, se consemneaza obligatoriu numele,
prenumele semndtura reprezentantulua legal |

".!'é'*": , _._'.1_

o) Se completeaza cu valorile func'gulor vitale masurate la internare si in cazul transferului n alta
sectie/compartiment: temperatura, puls, tensiune arterial3 (T.A.), respiratie, greutate/inaltime.

Pentru exemplificare: Temperatura 37,8°C, T.A. 180/110 mmHg, puls 96 batdi/min, respiratie 23 resp./min, greutate
115kg, inéltime 1,68 m.

. Se bifeazd una dintre cele trei variante pentru starea generald: buna, alterat3, grava

~. Cadere (OMS) - consecinta oricarui eveniment care preuplta (arunca) |nd|v1dul catre sol (podea) impotriva
vointei sale.

~. Risc de cadere — asociere de factori intrinseci si extrinseci care favorizeazd producerea caderii pacientilor
internati.

»= Orice pacient internat este susceptibil de a suferi caderi de la acelasi nivel sau nivele diferite, din diverse cauze,
personale sau ambientale (factori intrinseci si extrinseci), cu diferite consecinte, de diferite tipuri si gravitati, cu
repercursiuni imediate si/sau in timp asupra starii sale de sanatate.

Documentarea riscului de cadere in planul de ingrijire este foarte important, atat pentru identificarea riscurilor de
cadere la care este expus pacientul, cat si pentru aplicarea corectd si fundamentata a actiunilor de ingrijire.

~a Evaluarea riscului de cadere se face utilizdnd Scala J.H. Downton .

Scala riscurilor de cddere Downton vizeazd factori de risc bine documentati pentru cdderi si poate fi usor de
administrat. in urma evaluarii, se noteza cu un punct elementele care favorizeaza ciderea pacientilor si cu O puncte
pe cele care nu predispun la cddere. Asistentul medical va Tncercui cifra {punctajul) ce corespunde profilului

i 1 |
pacientului.

2 | Spitalul Clinic Cai Ferate lasi. Instructiuni de completare Plan de ingrijire sectii.
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Astfel se va urmari dacd pacientul:
— asuferit sau nu caderi anterioare |

— dacd urmeaza tratamente tranchilizante, diuretice, hipotensoare (nediuretice), antiparkinsoniene, |
antidepresive |

- daca sufera de tulburari de vedere si/ sau de auz
dacd a prezentat episoade de pierdere a cunostiintei (ictus)
— daca este orientat sau confuz

— daca se poate deplasa normal, singur cu ajutor, nesigur cu sau fir§ ajutor sau nu se poate deplasa
deloc

v« Este obligatorie consemnarea scorului total. Se considerd risc mare, cand suma punctelor obtinute in urma
evaludrii riscurilor este mai mare de 2.

VI GRILA NORTON DE EVALUARE A ESCARELOR DE DECUBIT

2 Toti pacientii trebuie evaluati cu privire la riscul de aparitie a escarelor.

v

> Evaluarea se bazeazd pe observarea stérii de s3natate a pacientului cu ajutorul Scalei/Grilei Norton.

= Evaluarea riscului de aparitie a escarelor cu ajutorul Grilei Norton se face la internare si la orice modificare a
starii de sdnatate a pacientului.

. Pentru fiecare evaluare a riscului de aparitie a escarelor, este obligatorie consemnarea scorului total, semnitura
asistentului medical care a efectuat evaluarea si data la care s-a efectuat evaluarea.

Grila Norton este un instrument de evaluare a factorului de risc pe care il prezinta o persoana fatd de aparitia si
dezvoltarea escarelor de decubit (ulcere de presiune). Pacientul este evaluat utilizind urmétoarele cinci criterii: stare
| fizica, stare mentald, mobilitate, activitatea si incontinent. Pacientul este evaluat de la 1 la 4 pentru toate cele cinci

criterii.
insumarea acestor puncte genereaza un grad de risc la care este expus pacientul privind aparitia escarelor:

e < 12 indica un risc foarte inalt

¢ intre 14 — 12 indicd un risc inalt

e fintre 14 — 16 indica un risc scazut

|VIl. SCHIMBAREA POZITIEIINPAT

v Aceasta sectiune este strans legata de evaluarea escarelor de decubit.

> Se bifeazd/completeaza: intervalul la care se procedeazd la schimbarea pozitiei (1-2 ore, 2-3 ore, 3-4 ore sau se
precizeazd alt interval), alternarea pozitiilor — DA sau NU (DD — decubit dorsal, DLD — decubit lateral drept, DLS —
decubit lateral stang sau alte pozitii), alte instructiuni privind utilizarea saltelei antiescard, tapotament, aplicare de
unguente/creme.

= Se consemneazd pozitia (data, ora, DLD/DLS/DD, eventuale observatii relevante ce tin de evolutia pacientului in
‘ acest sens) si semnatura persoanei care a efectuat-o

| VIIl. SCALA DE DURERE NON-VERBALA e R e e S o |

> Scala de durere non-verbala va fi aphcata in cazul paCIentllor mtubatl afa2|C| |

| = Este obligatorie consemnarea scorului total, semnatura asistentului medical care a realizat evaluarea sidatala |
| care s-a efectuat evaluarea.

> Pacientul este evaluat utilizdnd urmatoarele cinci criterii: facies, agitatie, tonus muscular, vocalizare,
consolabilitate. Pacientul este evaluat de la 0 la 2 pentru toate cele cinci criterii. Asistentul medical va incercui cifra
{punctajul) ce corespunde profilului pacientului.
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Insumarea acestor puncte genereaz trei situatii in functie de tipul durerii: ‘

¢ DURERE USOARA — SCOR: 1 — 3 — Asistentul medical anunta medicul curant / de garda — sectie
e DURERE MODERATA — SCOR: 4 — 6 — Asistentul medical anuntd medicul curant / de gardd - sectie |
e DURERE SEVERA — SCOR 7 =10 — Asistentul medical anuntd medicul ATI

|IX. FISA DE EVALUARE A DUR

™ La punctul a se marcheazd cu X intensitatea durerii (de la 1 la 10).

" Se completeaza si se bifeaza acolo unde este cazul, cu urméitoarele informatii:

~  Punctul b: tipul durerii — acutd sau cronicd (inclusiv nr. de zile), detalii privind factori de declansare/agravare
Punctul c: daca se folosesc antialgice sau nu, cu informatii detaliate in acest sens

Punctuld reevaluarea durerii — data reevaludrii, intensitate, masuri, efect obtinut

I 41 i l'—_‘-m‘L——_n:IJ'E o I ] L - I '-"_ ‘_-;:E“.‘;'_z _-:;_:’ o T _—I

e Independenta este un status care presupune func'glonarea plenara a fiintei umane. O persoand independentd

| este o persoand care isi poate satisface autonom toate nevoile sale. |

' = Dependenta este incapacitatea persoanei de a indeplini singur, fird ajutorul altei persoane, actiuni care sa-i

permita un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor, astfel incat s& fie independent.

> Nivelul de dependenté al pacientului se determini dups evaluarea functiei de independentd/dependents a
fiecarei nevoi fundamentale, dupd cum urmeaza:

Nivelul 1: independenta (autonomie) — notata cu 1 punct

| Nivelul 2: dependenta moderatad — notata cu 2 puncte

Nivelul 3: dependentad majord — notatd cu 3 puncte

| Nivelul 4: dependenta totald — notata cu 4 puncte

| ~. Fiecare nevoie fundamental3 poate fi incadratd intr-una dintre cele patru categorii.

. Prin acordarea unui punctaj de la 1 la 4 (in functie de gravitate) fiecdrei nevoi si totalizdnd aceste puncte, se
obtine un total care poate varia intre 14 si 56 de puncte. Totalul de puncte permite clasificarea pacientilor in patru
categorii de dependenta prezentate la Sectiunea X. Scorul de dependentd.

. . id Personal de ingrijire
Niveluri de“ scor d: = gategodru t? Pacient - status de dependenta necesar pentru manevrele
dependentd | dependenta ependenta | de ingrijire
Nivel 1 Pandla 14 Pacient Complet activ - desfasoara toate activitatile Asistentul medical de
independent | singur. salon (AM}
{autonom)
Nivel 2 De la Pacient cu Partial capabil sa se ingrijeasca singur; are AM si |nf|rm|er |
15 1a 28 dependentd | nevoie de sprijn (ajutor partial) pentru |
moderata satisfacerea unor nevoi.
Nivel 3 De la Pacient cu Incapabil sa se ingrijeasca singur; are nevoie de | AM suplimentat de inca un
29 1a 42 dependentd | sustinere (ajutor permanent) pentru AM/infirmier + infirmier
majora satisfacerea unor nevoi.
Nivel 4 Dela Pacient cu Incapabil sd se ingrijeasca singur, marea AM suplimentat de incd un
4313 56 dependentd | majoritate a nevoilor sunt substituite de AM si 2 infirmieri
| totald personalul medical (suplinire totald); are nevoie
de sustinere pentru satisfacerea unor nevoi.
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s In aceasts sectiune sunt prezentate cele 14 nevoi fundamentale - simbol ,,v”:

pentru fiecare nevoie sunt predefinite diagnostice de ingrijire (simbol » "), surse de dificultate, obiective de
ingrijire
- pentru fiecare diagnostic de ingrijire sunt identificate o serie de manifestdri de dependentd — in mare parte
I notate cu cifre—a, b, c..... '

= Stabilirea diagnosticului de ingrijire. Este o activitate independent3 a asistentului medical care implica
recunoasterea si definirea unei probleme actuale sau posibile de sinitate. Diagnosticul de ingrijire reprezintd
judecata clinicd asupra raspunsului individual la probleme de sdndtate actuale sau posibile reprezentatd prin
| identificarea problemei/nevoii pacientului. |

= Asistentul medical identifica problemele pacientului in urma evalugrii si discutiei cu acesta sau cu reprezentantul
legal. Astfel, asistentul medical consemneazi pentru fiecare nevoie:

| — manifestdrile de dependentd (MD) pe care le prezintd pacientul (in coloana aferents datei la care se face
| evaluarea, se noteaza cu a, b, ¢, d etc. sau cu ,X” acolo unde existd o singura manifestare de dependent3 sau
se completeaza spatiile punctate). In rubrica ,Alte MD” pot fi completate alte manifestdri identificate de
catre asistentul medical (inclusiv alte diagnostice de ingrijire). Scorul pentru fiecare nevoie se stabileste in
functie de manifestarile de dependents identificate.
— sursele de dificultate (SD} - In coloana aferentd datei la care se face evaluarea, se noteazd cu a, b, ¢, d etc. in
rubrica ,Alte SD” pot fi completate alte surse de dificultate identificate de citre asistentul medical.
-~ in functie de manifestdrile de dependents si sursele de dificultate identificate, asistentul medical stabileste
obiectivele de ingrijire. in coloana aferent3 datei la care se face evaluarea, se noteazd cu a, b, ¢, d etc. sau se
completeazad cu alte obiective in functie de nevoile de ingrijire ale fiecirui pacient. La externare, nu se mai ‘

stabilesc obiective de ingrijire.

. Avantajele stabilirii obiectivelor de ingrijire sunt: faciliteazd ingrijirea standardizatd bazatd pe dovezi,
nregistreaza ingrijirea si mdsoard ingrijirea furnizatd. Tn cazul in care trebuie abordate mai multe diagnostice de
ngrijire, asistentul medical atribuie fiecdrui diagnostic cate un obiectiv /mai multe obiective pentru a lua decizii
adecvate asupra interventiilor de ingrijire.

~

= Pentru fiecare moment de evaluare (internare, externare, evaluare de etapi), se consemneazd data si ora
evaluarii si la final semndtura asistentului medical care face evaluarea. In cazul in care apare situatia transferului se
bifeaza casuta O] T”.

= Evaluarea se face obligatoriu la internare (data int) si la externare (data ext), iar pe parcursul spitalizarii in
functie de starea de sdnatate a pacientului.

> Rubrica evaluare obiectiv de ingrijire:

~ data evaludrii obiectivelor de ingrijire stabilite (,Datd OB”) — evaluarea se face la o datd ulterioar3
interndrii/evaluarii de etapd, prin consemnarea stadiului manifestarilor de dependents identificate dupad
aplicarea diferitelor manevre de ingrijire I

|

|

- pentru fiecare ,Datd OB” - se noteazd cu ,A”, ,AB” sau ,N” (ameliorat, absent, manifestiri de dependenta

noi). In cazul in care pacientul inregistreazi o situatie de stagnare, se va nota cu ,,S”.
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. Dupa stablhrea scorului de dependenta se consemneazd mgrumle specifice cordate pacientului, in aceasta
sectiune cu referire la interventiile delegate.

~. Interventiile delegate sunt standardizate si specifice fiecarei sectii.

= Asistentul medical de turd completeaza data si numarul in dreptul interventiilor efectuate si se semneaza. La
rubrica , Total” se insumeaza interventiile efectuate.

> Interventiile delegate care nu se regdsesc in listd se completeaza la rubrica ,Altele”.

> Se va consemna cu ,,R" refuzul pacientului pentru efectuarea manevrelor de ingrijire.
XIll. INTERVENTII AUTONOME. .

o Dupd stabnhrea scorulw de dependenta se consemneaza ingrijirile specifice acordate pacientului, in aceasta
sectiune cu referire la interventiile autonome.

>+ Asistentul medical de turd completeazd in dreptul interventiilor efectuate — data, precum si urmatoarele:
1.Masurare T.A. manual

2. Monitorizare puls

3. Alte evaluari fiziologice {temperatur3, inaltime, greutate)

4. Monitorizare eliminari: scaun (S), urina (D), menstra (M), varsaturi (V), expectoratii (E)

5. Alimentatie: activa (A), pasiva (P)

6. Hidratare: cantitate

7. Mobilizare/miscare/pozitie: activa (A), pasiva (P)

8. Insotire/Transport: pat (P), targd (T), fotoliu rulant {(F) sau se consemneaza orice insotire a pacientului la
investigatii/consultatii

9. Prevenire complicatii

10. Schimbarea lenjeriei: de pat (P), de corp (C)

11. Toaleta: generala (G), partial (P)

12. Educatie pentru siandtate

~. Acolo unde este cazul se folosesc prescurtdrile/notdrile de mai sus (mentionate si in planul de ingrijire) sau se
trece numarul interventiilor. La rubrica ,Total” se insumeazd interventiile efectuate (in situatia in care s-a trecut

numarul).

> Asistentul medical semneazd pentru fiecare interventie efectuata.

. Interventiile autonome care nu se regdsesc in lista se completeaza la rubrica ,Altele”.

»= Se vaconsemna cu ,,R" refuzul pacientului pentru efectuarea manevrelor de mgrulre

= Prm aceastad sectiune, aS|stentuI medlcal isi indeplineste rolul de a efectua educat|e pentru sanatate si de a
promova un stil de viata sanatos pentru pacienti.

|
v Asistentul medical bifeazd tema abordat3/temele abordate cu pacientul sau completeaza cu alte teme, n functie |

nevoile pacientului.

~ Este obligatorie semnatura asistentului medical pentru fiecare temé abordata.
XV. FOAIE DE MEDICATI! _ :
. In aceastd sectlune se consemneaza si alergule pauentulun (medlcamentoase/aI|mentare/altele)

~ Se consemneazd cu ,,MP” — medicatia personald a pacientului, precum si ,,LF” — dacd medicamentul lipseste din
farmacia spitalului. De asemenea, se va consemna cu ,,R”orice refuz de medicatie de catre pacient.

Sectiunea contine trei parti:

A. Testarea alergiei la antibiotice/medicamente — se completeazd cu denumirea antibioticului/medicamentului,
data si ora testarii, rezultatul testarii, semnatura persoanei care a efectuat testarea.
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B. Medicatie administrata conform prescriptiilor din FOCG— se completeaza cu denumirea medicamentului prescris,
doza si calea de administrare, ora recomandatd de cdtre medic, data la care se administreaza medicamentul,
semnatura asistentului medical care administreaza medicamentul (asistentul medical de tura).

C. Medicamente administrate in urgenta (atunci cand este cazul)

Se completeazd fiecare rubricd din tabel: data administrarii medicamentului, denumirea medicamentului, doza si
calea de administrare, medicul prescriptor, ora prescrierii si ora administrdrii medicamentului, semnatura
asistentului medical care admm|streaza med|camentul reactii adverse — dacd acestea exista.

| XV1. PROBLEME NEPREV/

> Se consemneaza acele probleme care nu pot fi mcluse in celelalte sectiuni, probleme prezentate de pacient pe
durata spitalizarii.

. EAAAM (evenimentele adverse asociate asistentei medicale) se consemneaza in aceasta sectiune.

> De asemenea, se pot mentiona si urmatoarele: refuzul medlcatlel de catre pacient, refuzul anumitor interventii
delegate sau autonome de catre pauent etc.

VIl FISA CONSUM MATERIALE SA! . IS O

Se completeaza cu data si numarul de matenale sanitare utilizate in procesul de Tngrijire a pacientului.

SITUATIAINGRUIRILORLAEXTERNARE

| 1. Se bifeaza nevoile fundamentale pentru care pacientul a prezentat probleme de ingrijire.

2. Se bifeaz4 categoria de interventii aplicate pe parcursul internarii pentru reducerea dependentei.

3. Se consemneaza scorul de dependenta la internare si externare.

111 Scorul de dependentd consemnat in aceastd sectiune trebuie s corespunda cu scorul de dependentd consemnat
la finalu! Sectiunii X| = Evolutia pacientului.

4. Se bifeaza gradul de dependentd al pacientului la externare: independent, dependentd moderata, dependentd
majora, dependenta totala.

5. Se bifeaza daca pacientul prezintd |la externare: CVP, tuburi de dren, fire suturd, sonda vezicald.
6. Se bifeazad recomandarile |la externare sau se detaliaza altele.

7. Se consemneazd numele si prenumele pacientului, data externdrii, numele, prenumele si semnatura asistentului
medical, numele, prenumele si semnatura asistentului sef.

| 11l Data externadrii trebuie s3 coincidd cu data inscrisd pentru ultima evaluare a pacientului, conform tabelului de la
Sectiunea XI — Evolutia pacientului
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Abreviere Explicatie
1 Ad. medicamente Administrare medicamente -
2 Alim. parenterald Alimentatie parenterald
|_ 3 Aplicare ag. termici (calzi) Aplicare agenti termici (calzi)
4 | ATPA Vaccin antitetanos
5 CA Cateter arterial
6 | cove Cateter venos central i
! 7 CVP Cateter venos periferic o
I 8 Data ext. Data externarii N B
‘ 9 Data int. Data internarii
.10 DD Decubit dorsal -
11 | DLD Decubit lateral drept -
12 DLS Decubit lateral stang
13 Ed. Educatie
|14 Ev. Evaluare
15 Evac. Evacuare
‘_ 16 FOCG Foaie de observatie clinicd generald -
| 17 Inj. Injectare -
18| Manusi consult. Manusi consultatie
. 19 Mas. T.A. manual Mé&surare tensiune arteriald manual
: 20 NP Nume si prenume
21 Preg. mat./pacient Pregdtire materiale si pacient
‘ 22 Rec. Recoltare N
' 23 SC subcutanat o
24 ‘Schimbare pansam. Schimbare pansamente
25 SNG Sonda naso-gastrica
|26 T.A. Tensiune arteriala
i 27 Teg. Tegument o
|28 | Temp. Temperaturd )
[ 29 Transfuzie C.E. Transfuzie concentrat eritrocitar
!__ io_ | Transfuzie PPC Transfuzie plasma proaspat congelata
31 K. muschi fac:|a.I|, artic. Kinetoterapie muschi faciali, articulatia temporomandibulard
. temporomandib.
‘_ 32 K. artic. umarului Kinetoterapia articulatiei umarului -
' 33 K. muschilor pieptului/abdom. | Kinetoterapia muschilor pieptului sau abdominali ]
‘ 34 K. muschilor spatelui/gatului Kinetoterapia muschilor spatelui sau a gatului -
| 35 | K. muschilor bratelor Kinetoterapia muschilor bratelor -
. 36 K. artic. cotului Kinetoterapia articulatiei cotului
Y K. muschilor méinilor/artic. Kinetoterapia muschilor mainilor, articulatiilor incheieturii mainilor si a
: Tncheieturii mainilor/degetelor | degetelor
| 38 K. artic. soldului Kinetoterapia articulatiei soldului
39 K. planseului pelvian Kinetoterapia planseului pelvian -
| 40 K. muschilor membrului inf. Kinetoterapia muschilor membrului inferior B
{ 41 K. artic. genunchi - Kinetoterapia articulatiei genunchiului
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42

K. muschilor piciorului/

. S . Kinetoterapia muschilor piciorului, articulatiei gleznei si a piciorului
artic. gleznei/ piciorului

43

44

K. intregului corp Kinetoterapia ntregului corp

K. sist. respirator Kinetoterapia sistemului respirator

45

K. sist. cardioresp./

. Kinetoterapia sistemului cardiorespirator/cardiovascular
cardiovascular
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e

e Cod: PO-NUR-01/A2
\’)‘fﬂ'y INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE S E—

~ Ed.: Il Rev.: 0
sraoicunic | PLAN DE INGRIJIRE SECTIA ATI )

CAl FERATE IASI Pag.: 1/4

.

INSTRUCTIUNI DE COMPLETARE PLAN DE INGRUIRE SECTIA ATI

1. Planul de ingrijire este un document medical completat de catre asistentul medical.

2. Tn cadrul Sectiei ATl nu se fac interndri. Spitalizarea este continud, prin transferuri ale pacientilor internati in
celelalte sectii ale spitalului.

3. Planul de ingrijire intocmit in Sectia ATI reprezintd o anexa la planul de Ingrijire intocmit in sectia unde
pacientul este internat.

gy

\. INFORMATI PAGEN o e S R R e S e
= Asistentul medical care efectueazi evaluarea primara completeaza datele de identificare ale pacientului.
Sectiunea se completeazd cu urmdatoarele date de identificare ale pacientului:

- sectia de unde este transferat pacientul

-~ nume si prenume pacient

— nr. FOCG

' — alergii cunoscute - Se bifeazd cu DA sau NU. In cazul in care pacientul este cunoscut cu alergii, acestea vor fi
detaliate. £ Asistentul medical care efectueazd evaluarea primara, scrie cu ROSU alergiile cunoscute ale

pacientului.
oy T T SRR = = — 3 e, r
".? TANICIRIN LA TRANSFER. ] = Ji= g : = o oo 2oL S I S S _l

. Se completeaza cu data transferului si valorile functiilor vitale masurate in momentul transferului: temperatura,
puls, tensiune arteriald (T.A.), respiratie, greutate/inaltime. '

Pentru exemplificare:

Temperatura 37,8°C, T.A. 180/110 mmHg, puls 96 batdi/min, respiratie 23 resp./min, greutate 115kg,
ndltime 1,68 m.

= Se bifeazd una dintre cele trei variante

. Cidere (OMS) — consecinta oricdrui eveniment care precipitd (arunca) individul catre sol (podea) impotriva
vointei sale.

> Risc de cidere ~ asociere de factori intrinseci si extrinseci care favorizeaza producerea cdderii pacientilor
internati.

» Orice pacient este susceptibil de a suferi cdderi de |a acelasi nivel sau nivele diferite, din diverse cauze, personale
sau ambientale (factori intrinseci si extrinseci), cu diferite consecinte, de diferite tipuri si gravitati, cu repercursiuni
imediate si/sau in timp asupra stdrii sale de sanatate.

Documentarea riscului de cidere in planul de ingrijire este foarte importanta, atat pentru identificarea riscurilor de
cadere la care este expus pacientul, cat si pentru aplicarea corectd si fundamentatd a actiunilor de ingrijire.

v Evaluarea riscului de cadere se face utilizand Scala J.H. Downton .

Scala riscurilor de cidere Downton vizeazd factori de risc bine documentati pentru caderi si poate fi usor de
administrat. In urma evaludrii, se noteza cu un punct elementele care favorizeaza caderea pacientilor si cu 0 puncte
pe cele care nu predispun la cidere. Asistentul medical va incercui cifra (punctajul) ce corespunde profilului

pacientului.
Astfel se va urmari daca pacientul:

— asuferit sau nu caderi anterioare

— dacd urmeaz3 tratamente tranchilizante, diuretice, hipotensoare (nediuretice), antiparkinsoniene,
antidepresive

—  dacé suferd de tulburari de vedere si/ sau de auz

| — dac3 a prezentat episoade de pierdere a cunostiintei (ictus)
1 | Spitalul Clinic C3i Ferate lasi. Instructiuni de completare Plan de ingrijire Sectia ATI.
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| — daca este orientat sau confuz
| — dacd se poate deplasa normal, singur cu ajutor, nesigur cu sau fara ajutor sau nu se poate deplasa
deloc

»= Este obligatorie consemnarea scorului total. Se considera risc mare, cand suma punctelor obtinute in urma
evaluarii riscurilor este mai mare de 2.

= Evaluarea se bazeazd pe observarea starii de sdnatate a pacientului cu ajutorul Scalei/Grilei Norton.

~ Evaluarea riscului de aparitie a escarelor cu ajutorul Grilei Norton se face la transfer si la orice modificare a starii
de sandtate a pacientului.

~. Pentru fiecare evaluare a riscului de aparitie a escarelor, este obligatorie consemnarea scorului total, semnatura
asistentului medical care a efectuat evaluarea si data la care s-a efectuat evaluarea.

Grila Norton este un instrument de evaluare a factorului de risc pe care il prezintd o persoana fata de aparitia si
' dezvoltarea escarelor de decubit (ulcere de presiune). Pacientul este evaluat utilizdnd urmdtoarele cinci criterii: stare
fizica, stare mentald, mobilitate, activitatea si incontinenta. Pacientul este evaluat de la 1 la 4 pentru toate cele cinci
criterii.

Insumarea acestor puncte genereazd un grad de risc la care este expus pacientul privind aparitia escarelor:

e < 12 indicd unrisc foarte Thalt
e intre 14 — 12 indica un risc inalt
e intre 14 — 16 indicd un risc scazut

= Aceastd sectiune este strins legata de evaluarea escarelor de decubit.

> Se bifeazd/completeazd: intervalul la care se procedeaza la schimbarea pozitiei (1-2 ore, 2-3 ore, 3-4 ore sau se
precizeaza alt interval), alternarea pozitiilor — DA sau NU (DD — decubit dorsal, DLD ~ decubit lateral drept, DLS —
decubit lateral stang sau alte pozitii), alte instructiuni privind utilizarea saltelei antiescard, tapotament, aplicare de
unguente/creme.

.,M F _. DE -‘\-{. P

ot B X B I

»= La punctul a se marcheaza cu X intensitatea durerii (de la 1 la 10).

~ Se completeazd si se bifeazd acolo unde este cazul, cu urmdtoarele informatii:

— Punctul b: tipul durerii — acuta sau cronica (inclusiv nr. de zile), detalii privind factori de declansare/agravare
—  Punctul c: dac se folosesc antialgice sau nu, cu informatii detaliate in acest sens

JL 3 AL U=V ERD

. Scal

a de durere non-verbala va fi aplicatd in cazul pacientilor intubati, afazici.
= Este obligatorie consemnarea scorului total, semnétura asistentului medical care a realizat evaluarea si data la
care s-a efectuat evaluarea.

> Pacientul este evaluat utilizdnd urmétoarele cinci criterii: facies, agitatie, tonus muscular, vocalizare,
consolabilitate. Pacientul este evaluat de la 0 la 2 pentru toate cele cinci criterii. Asistentul medical va incercui cifra
{punctajul) ce corespunde profilului pacientului.

fnsumarea acestor puncte genereaza trei situatii in functie de tipul durerii:

e DURERE USOARA — SCOR: 1 -3 — Asistentul medical anuntd medicul curant / de garda — sectie
e DURERE MODERATA — SCOR: 4 — 6 — Asistentul medical anuntd medicul curant / de garda — sectie
» DURERE SEVERA — SCOR: 7 — 10 — Asistentul medical anuntd medicul ATI
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| Vil. EVOLUTIA PACIENTU

| = Independenta este un status care p

| = Dependenta este incapacitatea persoanei de a indeplini singur, fara ajutorul altei persoane, actiuni care sd-i

este o persoand care isi poate satisface autonom toate nevoile sale.

permita un nivel acceptabil in satisfacerea nevoilor, astfel incat sa fie independent.

> Nivelul de dependentd al pacientului se determind dupd evaluarea functiei de independenta/dependenta a

' fiecirei nevoi fundamentale, dupd cum urmeaza:

Nivelul 1: independenta {autonomie} — notata cu 1 punct
Nivelul 2: dependentd moderata — notata cu 2 puncte
Nivelul 3: dependentd majora — notata cu 3 puncte
Nivelul 4: dependenta totald — notatd cu 4 puncte

= Fiecare nevoie fundamentald poate fi incadrata intr-una dintre cele patru categorii.

~  Prin acordarea unui punctaj de la 1 la 4 (in functie de gravitate) fiecdrei nevoi si totalizdnd aceste puncte, se
obtine un total care poate varia intre 14 si 56 de puncte. Totalul de puncte permite clasificarea pacientilor in patru

categorii de dependenta.

. . . Personal de ingrijire
Niveluri de Scor de Categorii de . . gri
« . . | Pacient - status de dependenta necesar pentru manevrele
dependentd | dependenta | dependenta R
de ingrijire
Nivel 1 Panala 14 Pacient Complet activ — desfasoara toate activitatile Asistentul medical de
independent | singur. salon (AM)
{autonom)
Nivel 2 De la Pacient cu Partial capabil sa se ingrijeasca singur; are AM si infirmier
15 1a 28 dependentd | nevoie de sprijn (ajutor partial) pentru
moderata satisfacerea unor nevoi.
Nivel 3 De la Pacient cu Incapabil s@ se ingrijeascd singur; are nevoie de | AM suplimentat de inca un
29 |3 42 dependentd | sustinere (ajutor permanent) pentru AM/infirmier + infirmier
majora satisfacerea unor nevoi.
Nivel 4 De la Pacient cu Incapabil sd se ingrijeasca singur, marea AM suplimentat de incd un
431356 dependentd | majoritate a nevoilor sunt substituite de AM si 2 infirmieri
totalad personalul medical (suplinire totald); are nevoie
de sustinere pentru satisfacerea unor nevoi.

~ In aceastd sectiune sunt prezentate cele 14 nevoi fundamentale, iar pentru fiecare nevoie sunt predefinite

manifestdrile de dependentd.

-t

Tn coloana aferentd datei la care se face evaluarea, asistentul medical noteazd cu ,X” manifestarea de
dependentd identificatd in urma evaludrii pacientului si consemneaza scorul aferent de la 1 la 4 (in chenarul cu |

marginile negre). Este obligatorie semnatura asistentului medical la finalizarea evaluarii.

~ Data primei evaludri trebuie s corespunda cu data transferului in Sectia AT

> Evaluarea se face obligatoriu la transferul pacientului, iar pe parcursul spitalizarii in functie de starea de

sanatate a pacientului.
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= Dupa stabilirea scorului de dependentd, se consemneaza ingrijirile specifice acordate pacientului, in aceasta
sectiune cu referire la interventiile delegate.

> Interventiile delegate sunt standardizate si specifice Sectiei ATI.

= Asistentul medical de turd completeazad data si numarul in dreptul interventiilor efectuate si se semneaza. La
rubrica ,Total” se insumeaza interventiile efectuate.

= Interventiile delegate care nu se regasesc in lista se completeaza la rubrica ,Altele”.
=~ Se va consemna cu ,R” refuzul pacientului pentru efectuarea manevrelor de ingrijire.

= Dupd stabilirea scorului de dependentd, se consemneaza ingrijirile specifice acordate pacientului, in aceast3
sectiune cu referire la interventiile autonome.

= Asistentul medical de turd completeazd data efectudrii manevrelor de ingrijire.

~2 Acolo unde este cazul se folosesc prescurtdrile/not3rile mentionate in planul de ingrijire sau se trece numarul
interventiilor. La rubrica ,,Total” se insumeaza interventiile efectuate (in situatia in care s-a trecut numarul).

> Asistentul medical semneaza pentru fiecare interventie efectuats.
> Interventiile autonome care nu se regasesc in listd se completeaza la rubrica ,Altele”.
> Se va consemna cu ,R” refuzul pacientului pentru efectuarea manevrelor de ingrijire.
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> Prin aceastd sectiune se urmadreste sporirea sigurantei pacientului prin actiuni de verificare si monitorizare
efectuate de catre asistentul medical — checklist (se bifeaza casutele pentru confirmare si se completeaza cu detalii
acolo unde este cazul).

> De asemenea, se consemneaza data, iar pentru fiecare episod din succesiunea manevrelor se consemneaz3 ora.

= Este obligatorie semndtura asistentului medical pentru manevrele efectuate.

' = Acolo unde este cazul se consemneaza cu ,LF” — dacd medicamentul lipseste din farmacia spitalului si cu ,,R”orice
refuz de medicatie de catre pacient.

4 RS : TR VAL FE J : - AL . METI 3

. Se consemneazad acele probleme care nu pot fi incluse in celelalte sectiuni, probleme prezentate de pacient pe
durata spitalizarii.

= EAAAM (evenimentele adverse asociate asistentei medicale) se consemneazi in aceasta sectiune.

> De asemenea, se pot mentiona si urmatoarele: refuzul medicatiei de catre pacient, refuzul anumitor interventii
delegate sau autonome de catre pacient etc.
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| Nr. [ Nr. Destinatarul documentului Difuzare Data  |Observatii
crt. | ex. Functia Numele si prenumele Semniatura |H |E | C | 1 difuzirii
1 Director Medical | Dr. Emilia Solomon X [ X
_ As. sef Sectia X | X
Clinica Chirurgie | As. Maricela Chitac
Generala
3 As. sef Sectia As. Angelica-Liliana XX
Clinicd ORL Marciuc
4 As. sef Sectia XX
Clinica As. Mihaela Ciobanu
Oftalmologie |
S As. sef Sgcpa As. Cornelia Cretu XX
Neurologie
6 As. sef Sectia X[ X
Clinicd Medicind | As. Mihaela Condurache
Interna
7 As. sef Sectia X[ X
Clinica
Recuperare, As. Petronela Hurdubae
Medicini Fizica
si Balneologie
8 As. sef Sectia XX
Dermato As. Elena Hutanu
venerologie
? Qsiﬁlef Sectia As. Nicoleta Branici XX
10 As. med.
coordonator As. Irina Gatu X X
spital
1 Ref. CMCSS Bahnareanu Andreea XX

Legenda: H = suport hirtie: E = suport electronic; C = difuzare controlata; | =

difuzare informativa /necontrolata



