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Situatia editiilor si a reviziilor in cadrul editiilor procedurii

actualizare descriere procedura

Nr Editia/ revizia in | Componenta Modalitatea reviziei Data la care se
crt cadrul editiei revizuitd aplica prevederile
editiei sau reviziei
editiei
1 170 -integral -elaborare initiala Y3 o/. QO/%
- modificare machetd procedura, actualizare
2 2/0 - integral lista responsabilitati,actualizare legislatie,

08 08 2039

Lista responsabililor cu elaborarea,
cadrul editiei procedurii

verificarea si aprobarea editiei sau, dupa caz, a reviziei in

N Elaborat /
: verificat / avizat Nume si prenume Functia Semnatura Data
ert. / aprobat
. . / -
1 Elaborat St. lulia BERBUNCA Statistician ﬂPWi}—J )//74? 0¥ “QD?-Z
/| ~ . |
2 Verificat Av. Petru MANITA Avocat \ \rN.l’L( 0?0_ Oi QCQQ,
S 2
. . Responsabil - £ |
3 | Verificat Dr. Stela Maria LEONTE Managementul Caliciii | 2 ﬁ 22.0% 2022
——
. Dr. Izabela Lacramioara Membru Comisiei de Y : 4
4 Avizat FRUNZA Monitorizare / ’/ O?(’ 0 I ‘QCMQ
5 Avizat Dr. Emilia SOLOMON Director Medical ,ﬁi“ ¢ O 2o
1
S g
6 Aprobat Dr. Mihai GLOD Manager '~. @208{2@22
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1. SCOP

L.1. Prezenta procedura reglementeazi procesului de colectare a datelor pentru a evita redundantele si erorile de
inregistrare are ca principale scopuri:
» Stabileste datele medicale necesare a fi culese consemnate i monitorizate pe intreaga durati a
interndrii;
. fnregistrarea corectd, completd, in timp real a datelor medicale;
e Evitarea redundantelor;

2. DOMENIU DE APLICARE
2.1 Se aplici in cadrul tuturor sectiilorsi  compartimentelorSpitalului  Clinic CdiFeratelasiin
vedereareglementarii modului de colectare a datelor pentru a evita redundantele si erorile de inregistrare.

3. DEFINITII SI ABREVIERI

3.1. Definitii:

Redundantd = reprezinta stocarea in mod nejustificat a aceleiasi informatii de mai multe ori in baza de date.
3.2. Abrevieri:

3.2.1. Ed. = Editie

3.2.2. Rev. = Revizie

3.2.3. SCIM = Sistem de control intern managerial

3.2.4. Comisie = Comisia de monitorizare a dezvoltarii sistemului de contro] intern managerial.
3.2.5. PR = Protocol

3.2.6. F.O.CG. = Foaie de Observatie Clinica Generali

3.2.7.FSZ = Fisd Spitalizare de Zi

3.28. C.P.U. = Centru de Primiri Urgente

4. DOCUMENTE DE REFERINTA

4.1. SR CEN/TS 15224:2017 - ,Sisteme de management al calititii. Aplicarea EN ISO 9001:2015
iningrijireasanatatii”

4.2. SR ENISO 9000:2015 — , Sisteme de management al cahtatii. Principiifundamentalesivocabular.”

4.3. SR EN ISO 9001:2015 — , Sisteme de management al calitatii. Cerinte.”

4.4. Ordinul nr. 600/2018 pentru aprobarea Codului controlului intern managerial al entitatilor publice
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4.5. Ordinul nr. 446/2017 privind aprobarea Standardelor, Procedurii si metodologiei de evaluare si acreditare
a spitalelor.

4.6. LEGEA nr.46/2003 drepturilor pacientului

4.7. Ordinul nr. 401/835 din 27 martie 2018 pentru modificarea si completarea Ordinului ministrului sanatatii
publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari de Sanatate nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea si
raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si spitalizare
de zi.

4.8. Legea 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, republicati, cu modificarile si completirile

ulterioare.

4.9. Decizie de formare a Comisiei pentru monitorizare cu privire la sistemele de control managerial al
Spitalului Clinic CdiFeratelasi.

4.10. Regulament de organizare si de lucru al Comisiei pentru monitorizare a dezvoltirii sistemului de control
managerial al Spitalului Clinic CdiFeratelasi.

5. DESCRIERE PROCEDURA
Etapele procesului de colectare a datelor pentru a evita redundantele si erorile de inregistrare presupun

derularea urmatoarelor activititi i exercitarea urmatoarelor responsabilitati:

a) Utilizarea datelor cu caracter personal in cadrul Spitalului Clinic CdiFeratelasieste necesar sa se
realizeze in conformitate cu reglementarile legale in vigoare prin care se asigura protectia persoanelor cu
privire la prelucrarea datelor cu caracter personal i libera circulatie a acestor date.

b) Colectarea datelor medicale §i completarea acestora in documentele medicale pe intreaga durati a
interndrii pacientilor in SpitalulClinic CdiFeratelasise desfasoard in conformitate cu prevederile legale in
vigoare.

¢) Colectarea informatiilor in format electronic se efectueaza incepand cu internarea pacientului pana
la consemnarea rezultatelor investigatiilor medicale. Inregistrarea datelor in format electronic se realizeaz
astfel:

e inC.P.U., pentru a inregistra urgenta - datele de identificare ale pacientilor

e Pentru internarea continud - setul minim de date din F.0.C.G.

e Pentru internarea de zi - datele de identificare ale pacientilor se introduc in F.S.Z.
e Pentru consultatiile in ambulatoriul integrat - datele de identificare ale pacientilor

d) In momentul interndrii continue a pacientului, in F.0.C.G. se completeaza in format electronic Setul
Minim de Date la Nivel de Pacient (S.M.D.P.). Pentru pacientii internati intre orele 7:00 - 15:00 F.O.C.G. se
intocmeste la nivelul Biroului Internéri prin completarea in format electronic, respectiv:

e Codul de identificare a cazului internat.

e Codul de identificare a spitalului

e Codul de identificare a sectiei

e Numadrul foii de observatie clinicd generala

o Codul de identificare a pacientului - CID

e Codul situatiei speciale (suspiciune de accident de munca, suspiciune de boald profesionala,
accident rutier, vatdmare corporala)

e Structura prin care se realizeaza internarea pacientului

e Sexul

e Data nasterii

e Judetul de domiciliu al pacientului

o Localitatea de domiciliu al pacientului
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e (Cetitenia
e Ocupatia

e Nivelul de instruire
e Statut asigurat
e Tipul asigurarii de sanatate
e Nr. card european pentru cetitenii striini
e Nr. pasaport pentru cetitenii striini
e Nr. card national
e (asa de asigurdri de sanatate
e Tipul internarii
e Serie bilet internare
e Numdr bilet internare
¢ Criteriul de internare
¢ Data internarii
e Ora internarii
e Diagnosticul de trimitere
e) Documentele medicale completate cu informatiile mentionate sus-mentionate se listeaza si insotesc
pacientul pe sectia unde acesta se interneaza.
1) Ulterior toate informatiile din F.O.C.G. se completeaza in format scris pe suport hartie, respectiv:

o In situatia internarii pacientului in afara orelor de program, diagnosticul la internare este cel al
medicului din linia de garda aferenta fiecarei sectii si este semnat si parafat; el se codifici in
conformitate cu clasificarea RO.vi.DRG.

e  Diagnosticul la 72 ore este cel al medicului curant, se codifica in conformitate cu clasificarea
RO.vi.DRG.

e Diagnosticul la externare se completeaza si se codificd de catre medicul curant in conformitate
cu clasificarea RO.vi.DRG.

o in caz de transfer intraspitalicesc se va stabili pentru o F.O.C.G. un singur diagnostic principal
al episodului respectiv de ingrijiri, iar celelalte diagnostice vor fi trecute, daca este cazul, la
diagnostice secundare si complicatii.

e Anamneza si istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole tot ce cunoaste pacientul despre
antecedentele familiale, personale si boala care a necesitat spitalizarea. Se consemneaza de medicul
curant.

o Investigatiile si procedurile efectuate pe perioada spitalizarii (exploréri functionale, investigatii
radiologice, interventii chirurgicale) se vor inregistra codificat, specificandu-se si numarul acestora, la
nivelul serviciilor de profil.

Procedurile medicale se codifica conform Listei tabelare a procedurilor din Clasificarea
Internationala a Maladiilor, varianta australiana, CIM-10-AM v.3.

Investigatiile de laborator se codificd conform Nomenclatorului investigatiilor de laborator.

Explordri functionale si investigatii radiologice se completeazid de medicul curant pe baza
buletinelor respective ale compartimentelor de explorari functionale si radiologie, preludnd codurile
puse de aceste compartimente si separat numarul de explorari si investigatii

In situatia ci exista posibilitatea tehnica necesara, de la caz la caz, rezultatele investigatiilor de
laborator/paraclinice si buletinele de analizd/examinare transmise de catre serviciile paraclinice in
format electronic, se printeazd si si se introduc in F.O.C.G./F.S.Z/Fisa C.P.U.. Pe aceste
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rezultate/buletine de analize se va inscrie numarul documentului medical de internare a pacientului
numai pentru situatia ca acesta nu este inscris in format electronic.

* Sustinerea diagnosticului si tratamentului, epicriza si recomanddrile la externare sunt
obligatoriu de completat de medicul curant.

* Evolutia si tratamentul prescris se consemneaza zilnic de medicul curant. Efectuarea
tratamentului se consemneazi de asistentu! de turs.

* Tabelul “Transferuri” din F.0.C.G. se completeaza de citre asistentele sefe de sectie in
momentul venirii si plecarii pacientului dintr-o sectie in alta — sectia mentionand data si ora. Medicul
curant verifica informatiile si valideaza prin semndturd si parafa corectitudinea datelor inscrise de
asistente. Medicul curant poarti intreaga responsabilitate privind corectitudinea datelor inregistrate in
F.O.C.G.

®  Orice incident care apare in legatura cu actul medical pe parcursul spitalizirii se consemneazi
in F.O.C.G. si se anunta medicul sef de sectie.

g) Planul de ingrijiri se initiaza in format hértie, de citre asistentul medical de salon in ziua interndrii
$i se completeaza pe toatd durata interndrii pacientului de citre toti asistentii medicali care acorda ingrijiri
respectivului pacient.

h) Asistentul medical sef de sectie verifica, prin sondaj, completitudinea si corectitudinea datelor
inscrise in planul de ingrijiri/pacient. Planul de ingrijiri se anexeazi la F.O.C.G.

1) Documentele medicale de externare (epicriza, bilet de externare, scrisoare medicald), se Intocmesc
in format electronic de medicul curant din sectia de profil. Acestea se verifica si valideaza prin semnatura de
medicul sef de sectie sau persoana desemnati de catre acesta.

J) Medicul sef de sectie sau persoana desemnatd de citre acesta are obligatia de a verifica toate
F.O.C.G. - urile pacientilor internati in sectie, cel putin la internarea si externarea acestora.

k) La nivelul Spitalului Clinic CdiFeratelasi, anual, de reguld in luna aprilie, directorul medical
prezinta Consiliului Medical analiza completdrii corecte si complete a datelor din documentele medicale in
baza rapoartelor informative ale sefilor de sectie sau a persoanelor desemnate cu verificarea F.O.C.G. cel
putin la internare si externare. Respectiva analiza se va constitui ca anexi la un raport de analizd ce cuprinde

concluziile privind analiza datelor si propunerile/ recomandarile rezultate din concluziile privind analiza
datelor.

1) La nivelul Spitalului Clinic CdiFeratelasi, semestrial, de regula in luna martie §i septembrie,
statisticianul prezintd Consiliului Medical informari privind corectitudinea completirii prin sondaj a
documentelor medicale (F.O0.C.G., bilet de externare, trimitere etc).

6. RESPONSABILITATI

6.1.Medic sef de sectie:

6.1.1. Avizeaza si rispunde de modul de completare si de Tntocmirea documentelor medicale eliberate in
cadrul sectiei;

0.1.2.  Asigura respectarea prevederilor legale in vigoare referitoare la pastrarea secretului profesional,
astrarea confidentialitatii datelor pacientilor internati, informatiilor si documentelor referitoare la activitatea
sectiei sau compartimentului medical.

).2. Medic curant:

».2.1. Conform reglementarilor legale medicul curant este cel responsabil pentru completarea diagnosticelor
1 procedurilor in F.O.C.G

.2.2.  Efectueazi codificarea diagnosticelor s1 procedurilor efectuate.
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6.2.3. Indica in FOCG tratamentul specificind in clar: medicamentul, doza, concentratia, orarul de
administrare.

6.2.4. Completeaza toate rubricile foii de observatie, stabilind si codificand diagnosticele.

6.2.5. fntocme§te corect si cu simt de rispundere documentele medicale, potrivit normelor legale.

6.2.6. fntocmeste formele de externare ale bolnavilor s redacteazi orice act medical aprobat de conducerea
spitalului in legatura cu bolnavii pe care i are sau i-a avut in ingrijire.

6.2.7. La sfarsitul internarii intocmeste epicriza.

6.2.8. Prescrie tratamente, intocmeste retete, elibereaza concediul medical.

6.3. Asistent medical

6.3.1. Completeazi zilnic in foaie medicatia
6.3.2. Completeazi foaia de temperatura

6.3.3. Completeaza Planul de ingrijiri medicale

6.4. Registrator medical:

6.4.1. Registratorul medical are sarcina de a introduce in baza de date electronici a spitalului, setul minim de
date de indentificare a pacientului.

6.4.2. Efectueazi semnarea electronici a internarii/externarii cu cardul de santate al pacientului.

6.4.3. Inregistreazi in format electronic date din F.O. diagnostice (coduri), investigatii, consulturi
interclinice, proceduri, epicriza, certificate medicale si alte date necesare pentru intocmirea rapoartelor
statistice.

6.4.4. Semnaleaza sefului de sectie si/sau medicului curant nereguli constatate (codificare diagnostic,
proceduri, consum materiale, etc.).

6.5. Statistician / Responsabil cu raportarea SMDPC/SMDPZ
6.5.1. Verifica ca datele introduse in sistemul informational al spitalului sa fie conforme cu datele din foaia
de observatie si documentele atasate.

6.5.2. Se preocupi de colectarea $i transmiterea datelor pacientilor internati in regim de spitalizare continua
si de zi, pentru validare la SNSPMS st CASAOPSNAJ.

6.5.3. Supervizeazi activitatea de inregistrare a datelor despre pacienti in aplicatiile informatice.

7. INREGISTRARI

7.1Acordul infirmat al pacientului

7.2Bilet de externare

7.3 Solicitare transfer

7.4 FOCG

7.5 Testament sau alte acte doveditoare a solicitirii pacientului privind neacordarea manevrelor de resucitare.

8. ANEXE
8.1. Nu este cazul

).DIFUZARE
’rocedura se difuzeaza pe baza Listei de difuzare, cod PS 01/F3 sau in format electronic.
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Inregistrarile generate de aceasti activitate se pastreaza / arhiveaza conform cerintelor SMC/SCIM
implementat.
10. INDICATORI DE MONITORIZARE
PERIOADA DE . .
INDICATOR TINTA METODA DE CALCUL MONITORIZARE, RESPONSABIL
Procent nercguli identificate in urma Nr nereguli identificate in urma
auditurilor si controalelor efectuate 0 auditului si controalelor efectuate Anual Statistician
intern si extern intern st extern/ 0
o Neprsonl nsi
seleproce 100% | cerinteleprocedurii / Nr angajatilor cu Semestrial Statistician
totalulangajatilor cu o e . . b
I, : . .. atributiiinaplicareacerinjelorprocedurii
atributiilnaplicareacerintelorprocedurii.
Procent F.O.C.G. completate conform Procent F.O.C.G. com-pletate Statistician
cerintelor legale din total nr F.O.C.G. 100% | conform cerin-telor legale / total nr Anual
analizate. F.O.C.G. analizate.
lc)er;)iilegltorFi:iie c((i)irlrllp iztte;tle n:o;fgrf/n Procent F.S.Z. comple-tate conform Statistician
N & T 100% cerinelor legale / total nr F.S.Z. Anual
analizate. .
analizate.
Procent situatii de redundantc aparute | Situatii de redundante aparute in Statistician
in procesul de colectare si inregistrare procesul de colecatare si inregistrare
date din total nr F.O.C.G/ F.8.Z. | 100% | date raportate la total nr ¥.0.C.G./ Anual
analizate F.S.Z. analizate




