ORDIN NR. 1503/1009 DIN 11 DECEMBRIE 2013
pentru modificarea si completarea Ordinului ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asigurari
de Sanatate nr. 1.782/576/2006 privind inregistrarea §i raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in
regim de spitalizare continud si spitalizare de zi
EMITENT:  MINISTERUL SANATATII

Nr. 1.503 din 11 decembrie 2013

CASA NATIONALA DE ASIGURARI DE SANATATE

Nr. 1.009 din 10 decembrie 2013
PUBLICAT TN: MONITORUL OFICIAL NR. 786 din 16 decembrie 2013

Viazand Referatul de aprobare nr. E.N. 12.630 din 11 decembrie 2013 al Ministerului Sanatatii si nr. DG 2.192 din 10
decembrie 2013 al Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,

avand in vedere prevederile Legii nr. 95/2006 privind reforma in domeniul sanatatii, cu modificarile si completarile
ulterioare, si ale Hotararii Guvernului nr. 117/2013 pentru aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acordarii
asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de sanatate pentru anii 2013 - 2014, cu modificarile
ulterioare,

in temeiul art. 7 alin. (4) din Hotararea Guvernului nr. 144/2010 privind organizarea si functionarea Ministerului
Sanatatii, cu modificarile si completarile ulterioare, si al art. 17 alin. (5) din Statutul Casei Nationale de Asigurari de
Sanatate, aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 972/2006, cu modificarile si completarile ulterioare,

ministrul sanatatii si presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate emit urmatorul ordin:

ART. |

Ordinul ministrului sanatatii publice si al presedintelui Casei Nationale de Asiguriri de Sanatate nr. 1.782/576/2006
privind Inregistrarea §i raportarea statistica a pacientilor care primesc servicii medicale in regim de spitalizare continua si
spitalizare de zi, publicat in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, nr. 14 din 9 ianuarie 2007, cu modificarile ulterioare,
se modifica si se completeaza dupa cum urmeaza:

1. La articolul 2, alineatele (1) si (2) se modifica si vor avea urmétorul cuprins:

"ART. 2

(1) Codificarea medicala a bolilor in spitalele din Roméania se face conform clasificarii RO DRG v.1, prevazuta in
Ordinul ministrului sanatétii nr. 1.199/2011 privind introducerea si utilizarea clasificarii RO DRG v.1.

(2) Codificarea procedurilor medicale in spitalele si unitatile ambulatorii de specialitate din Romania se face conform
clasificirii RO DRG v.1, prevazuta in Ordinul ministrului sdnatatii nr. 1.199/2011."

2. La articolul 3, alineatul (6) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

"(6) Se intocmesc FOCG pentru ingrijiri de tip cronic sau de recuperare in urmatoarele sectii din nomenclatorul de
sectii spitalicesti in vigoare: Boli profesionale (1041); Cronici (1061); Ingrijiri paliative (1061 _PAL); Geriatrie si
gerontologie (1121); Medicina muncii (1181); Neonatalogie (prematuri) (1222); Neonatalogie (prematuri) aferentd unei
maternitati de gradul III (1222.2); Neonatalogie (prematuri) aferentd unei maternitati de gradul II (1222.1); Pediatrie
(recuperare pediatrica) (1272); Distrofici pediatrie (recuperare pediatrica) (1272.2); Pediatrie (recuperare pediatrica)
(1272.1); Pediatrie cronici (1282); Pneumoftiziologie (1301); Pneumoftiziologie pediatrica (1302); Psihiatrie cronici
(1333); Psihiatrie cronici (1333.2); Psihiatrie cronici (lunga duratd) (1333.1); Recuperare, medicina fizica si balneologie
(1371); Recuperare, medicina fizica si balneologie copii (1372); Recuperare medicala - cardiovasculara (1383);
Recuperare medicald neurologie (1393); Recuperare medicala (1393 REC); Recuperare medicala - ortopedie si
traumatologie (1403); Recuperare medicala - respiratorie (1413); Recuperare neuropsihomotorie (1423); Sectii
sanatoriale (1473)."

3. La articolul 9, alineatul (6) se modifica si va avea urmatorul cuprins:

"(6) Datele necodificate, cu caracter confidential, specifice pacientului (numele si prenumele), nu vor fi transmise.
Datele codificate, cu caracter confidential, specifice pacientului (codul numeric personal), vor fi transmise in forma
criptata, utilizaindu-se mecanismul de criptare folosit in sistemul informatic unic integrat (SIUI) pentru generarea CID-lui

(Cod de identificare al pacientului).

Datele codificate, cu caracter confidential, specifice personalului medical (codul de parafa al medicului curant, codul
de parafa al medicului operator), vor fi transmise in forma criptata, utilizindu-se mecanismul de criptare furnizat de
Scoala Nationala de Sanatate Publica, Management si Perfectionare in Domeniul Sanitar Bucuresti."

4. Anexele nr. 2 - 7 la ordin se modifica si se inlocuiesc cu anexele nr. 1 - 6, care fac parte integranta din prezentul
ordin.

ART. Il

Prezentul ordin se publicd in Monitorul Oficial al Romaniei, Partea I, si va intra in vigoare Incepand cu data de 1
ianuarie 2014.

Ministrul sanatatii,
Gheorghe-Eugen Nicoldescu

Presedintele Casei Nationale de Asigurari de Sanatate,
Cristian-Silviu Busoi
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ANEXA 1%)

(Anexa nr. 2 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)
*) Paginile nr. 1 si 2 din anexa nr. 1 sunt reproduse in facsimil.

Judetul . ... [ Nr. inregistrare SC | | | | | | | _|
Localitatea .....eeeeeninnnn. CNP pacient \:\:\:\:\:\:\:\:\:\:\:\:\:\
Spitalul ...inin.... | 1 1 _|_|_|_| Situatii speciale*1) |_|

Intocmit de: ...,
parafa medicului

Sectia v, [ I I | | | Internat prin*3): |:|

FOAIE DE OBSERVATIE CLINICA GENERALA

NUMELE ...ttt ittt it ettt eeennns PRENUMELE ........c0cieee... Sexul M/F I:I
Data nasterii: zi | | | lund | | | an | [ | [ | | Grup sangvin: A/B/AB/0;
o | Rh +/-
Domiciliul legal: judetul | | | Localitatea ..... | Alergic la: .....c.v..o..
_ . | Data interndrii:
Sect. | | Mediul U/R | | Str. .......... Nr. .... | o
_ | ora |_I_I_I_I
Resedinta: judetul | | | Localitatea ............ |
- B [ zi | | | luna | _|_|
Sect. | | Mediul U/R | | Str. .......... Nr. .... | L
_ _ an I_1_I_I_|
Cetdtenie: Romédn | | Strdin | | ................. | Data externdrii:
\
Greutatea la nastere (nou ndscuti) I:I:I:I:I grame| ora |:|:|:|:|
\
Greutatea la internare I:I:I:I:I grame| zi I:I:I luna \:\:\
(copii 0 - 1 an) | L
[ an | | | | |
| Nr. zile spitalizare
| Nr. zile c.m. la
| externare ........c.00.0...
\
CNP mama | | | | I 1 1 1 1 1T 1 _1_1_1 FO mama& | | _|_|_|_[_|_|

Ocupatia: fard ocupatie (1l); salariat (2); lucrdtor pe cont propriu (3);
patron (4); agricultor (5); elev/student (6); somer (7); pensionar (8) |
LOCUL dE MUNCE « vttt ettt eeeeeeeeeennneeeeeeeennnens

Nivel de instruire: fdara studii (1); ciclu primar (2); ciclu gimnazial (3);
scoald profesionala (4); liceu (5); scoald postliceald (6); studii .
superioare de scurtd duratd (7); studii superioare (8); nespecificat (9) | _|

C.I./B.I. seria | | | Nr. | | | | | _|_|
Certificat nastere (copil) seria |:|:| Nr. I:I:I:I:I:I:I
| | Asigurare _
Statut asigurat: | Asigurat CNAS | | | voluntara | | Neasigurat | |
| |
Tip asig. CNAS: 1. Obligatorie CAS | | | 2. Facultativd CAS | | |
3. Acord international I:I 4. Card european I:I

Nr. card european | | | _[_ | | I I 1 1 1111 _1_1_1_1_1_1_I

Nr. pasaport (N O O O O O T

5. Formulare europene | | | | |

Nr. card national | [ | [ | [ 1 11 T 1 11 _1_1_1_1_1_1_|
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Tipul interndrii: fdrd bilet internare (1); bilet internare MF (2);
bilet internare Med. Spec. (3); transfer interspit. (4); la cerere (5);

alte (9) |_| Serie BI | _|_[_|_[_| Nr. BT | _|_[_I_I_I_I_I_1_I_I

Criteriu internare*2): I:I:I
Diagnosticul de trimitere: . ...ttt ittt ittt ittt ettt
Diagnosticul la Internare: .. ...ttt ittt ettt ettt teneeneenaeenaeenn

Diagnosticul principal la externare: ............ i, R
Diagnostice secundare la externare (complicatii/comorbiditdti):

g w N

Numdr ore de ventilatie mecanica: | | | |

Interventia chirurgicald principald: .. ...ttt ittt ittt eaeeeeeennn
.......................................................... |
Consimtdmantul pentru interventie: ... ...ttt ettt

| medic operator principal ..... .. e e e B
Echipa operatorie: | medic operator II ............... medic ATI .........

| medic operator III .............. asistent/a ........ .
Data si ora inceperii interventiei: / / R
Data si ora sfarsit interventie: /

Interventii chirurgicale concomitente (cu cea principalad):

5 OO IR
| medic operator principal ..... .. e e B
Echipa operatorie: | medic operator II ............... medic ATI .........
| medic operator III .............. asistent/a ........ .
Data si ora inceperii interventiei: / / i
Data si ora sfarsit interventie: / / o
2 1|
| medic operator principal ........iiiiiiiiiii ittt B
Echipa operatorie: | medic operator II ............... medic ATI .........
| medic operator III .............. asistent/d ........ .
Data si ora inceperii interventiei: / / o
Data si ora sfarsit interventie: / /

Alte interventii chirurgicale:

L e e e e e e e e e e e e e S T O T O O
I_medic operator principal ..... .ttt e e . -
Echipa operatorie: | medic operator II ..........cc... medic ATI .........
| medic operator III .............. asistent/d ........ _
Data si ora inceperii interventiei: / / ot
Data si ora sfarsit interventie: /



I_medic operator principal
Echipa operatorie: | medic operator II ..........cc...

| medic operator III

Data si ora inceperii interventiei: /
Data si ora sfarsit interventie: /

medic ATI .......
asistent/a ......

Examen Ciltologic vttt et ettt e e ettt ettt e
Examen eXTemMPOTaNEU ... vttt it it eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeeseeeseaeeeas

Examen histopatologic (biopsie - piesa operatorie)

Transfer intre sectiile spitalului:

Sectia | Diagnostic | Data si ora | Data si ora | Nr. zile

| | intrdrii | iesirii | spitalizare

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |

| | | |
Starea la externare: vindecat (1); ameliorat (2); B
stationar (3); agravat (4); decedat (5) [ |
Tipul externdrii: externat (1); externat la cerere (2); B
transfer interspitalicesc (3); decedat (4) [ |
Deces: intraoperator (l); postoperator: - 23 ore (2); B
24 - 47 ore (3); > 48 ore (4) |
Data si ora decesului: zi |:|:| luna I:I:I an I_I_I_I_I ora |_|_|:|:|
Diagnostic in caz de deces:
a. Cauza directd (ImMeALiata) v vv v iitiieeoneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeneeneens
D. Cauza anteCedenta .. u ittt ittt ettt ettt ettt ettt
I. Stdri morbide initiale:
L
Y
II. Alte stdri morbide Importante ... ...ttt ittt ettt ittt eeaeeeeeennn
Diagnostic anatomo-patologic (autopsie), macroscopicC: .....iiiiiennnnnenn.
ol @ =T oo} o o 13
Codul morfologic (in caz de cancer) M I:I:I:I:I:
Explordri functionale:

Denumirea Codul Nr
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Investigatii radiologice:

Denumirea Codul Nr.

Alte proceduri terapeutice:

Denumirea Codul Nr.

d) Comportamente (fumat, alcool etc.)

e) Medicatie de fond administratd inaintea interndrii (inclusiv preparate hormonale

imunosupresoare)
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EXAMEN OBIE CT IV ittt ittt et et et et ettt e e o e aeaeoeaeeeeeesesesesasesasasasesas
Starea generald ......iiiiiiiieaeees Talie ........... Greutate ..........
Starea de nutritie .......c. ... Starea de constientd ..........
T =

J S 0 S

SISTEM NERVOS, ENDOCRIN, ORGANE DE SIMT .. ...ttt iiiiiiiiiiiititennnnnnnnns
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EXAMEN ONCOLOGTIC :t ittt it ittt et et et ettt e e e e e aeaeaeeeeeeeeeeeeeesaeasanensas
Cavitatea DUCAla ..ttt ittt ettt ettt e e e e
S0 41T o
Grupe ganglioni palpabile ... ...ttt ittt et ittt ettt
1S 0
Organe genitale feminine . ...ttt ittt ittt eeeeeeeeeeeeeaneeeeeens
Citologia secretiel vaginale . ...ttt ittt ittt ittt
ProsStatd Si FeCE ittt ittt it ettt e e e e e e e et e et e e e
N

O J oy U Ww N

EXAMENE RADIOLOGICE (rezZUltate) v vt ittt ittt ettt et ettt teeeeeaeneneneas
EXAMENE ECOGRAFICE (rezulfate) ittt in ittt eeteeeeeeseeeeeeeeenanenns
INTERVENTII CHIRURGICALE (numdarul interventiei chirurgicale, protocol operator) :
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EXAMENE ANATOMO-PATOLOGICE:

SUSTINEREA DIAGNOSTICULUI $I TRATAMENTULUI:
L
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FOAIE DE TEMPERATURA ADULTIX)

Foaia de temperaturd adulti este reprodusa in facsimil.

*)

Prenumele

Numele

pat

salon Nr.

Nr.

foii de observatie

luna Nr.

Anul

T e O e O O e I e 7 7 7
A T O e e e e O A e B
A L& 2 T T T e e e L I e e e O O e e e e A 7 7
A T e e e e e O e e e e A B B A
A 102 T T e e e e e e e e e e 7 7
A T e e e e e e O e A e B B
A L& 2 T T e e e e e e e e e O O 7 7
S T e e e e e e O A A e A B
A L& 2 T T e e e e e e e e O e e e e B R 7 7
4 T e e e e e e e O e e e e e e e e e e
A 102 T T e e e e e e e I e e e O O R 7 7
A T e e e e e e O e e e e A A R R I
A L& 2 T e e e e e e e O A I e e e e R 7 7
A T e e e e e O A A e e B
A 102 T T e e e e e e O O I e e e e A 7 7
A T e e e e O e e A B B A
A L& T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 7 7
A T e e e e O A A B
A L& 2 T T e e e e e e e e O e e e e e A | 7 7
A T e e e e e e O O O L e e e e I O I e e
A L& 2 T T e e e e e e e O I e e e B R 7 7
A T e e e e e O e e A A e e B
A L& 2 T T e e e e O e e e e e I e e e e e e e 7 7
A T e e e e e O A A e e B
A L& 2 T T T e e O e O A I e e e e R 7 7
A T e e e e e e O A A e e B
A 102 T T e e e e e e e O e e e e e A 7 7
A T e e e e O A A e e B
p.A o o o o o o
=] — o &) © ~ \e)
(0] < < ™ ™ ™ ™
pli] =] o
— —_——_ - ———— — — — — — — — — — = — — - — — — — - — — — — — — —_— — —
© n o o o o o o o]
o — el < o~ o [ee} Ne} ~
© Q 3 — — — — 0]
o] aF] o
- [} - - - - - - ———— — — — — — — — — — — — — — — —— ——c
N T . -
< o 0 o 0 o [Te}
0] . o N N — — 0] Iy}
— e O N 0]
- - - —— — — — —— — —— —— —— — —— — — — —— — — — — - — — [0} q @
N : < r =} +
Q, [To) o Te] o Te] o O ja} ® 0]
) ™ (2] ~N N — — - - 8] ~
% ] [a) n [a)
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FOAIE DE EVOLUTIE $SI TRATAMENT

| DATA | EVOLUTIE | TRATAMENT |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| \ \ |
| | | |
| | | |
| \ \ |
| | | |
| | | |
| | \ |
Nota 1
privind situatiile speciale

| Situatii speciale | Cod |
| | |
| Suspiciune de accident de munca |1

| | |
| Suspiciune de boald profesionalad 2
| | |
| Accident rutier [ 3
| | |
| Vatdmare corporald 4
| | |

Nota 2
privind criteriile de internare prevdzute in Hotdrdrea Guvernului nr. 117/2013 pentru
aprobarea Contractului-cadru privind conditiile acorddrii asistentei medicale in cadrul

sistemului de asigurdri sociale de sdndtate pentru anii 2013 - 2014, cu modificarile
ulterioare

| Criterii de internare | Cod |
| | |
| Nastere | 1 |
| | |
| Urgente medico-chirurgicale si situatiile in care este pusd in pericol | |
| viata pacientului sau care au acest potential, ce necesita | |
| supraveghere medicald continua | 2 |
| | |
| Boli cu potential endemoepidemic care necesita izolare [ 3 |
| | |
| Tratamentul bolnavilor psihic prevdzuti la art. 105, 113 si 114 din | |
| Codul penal si cazurile dispuse prin ordonantd a procurorului pe timpul| |
| judecdrii penale, care necesitd izolare ori internare obligatorie, si | |
| tratamentul persoanelor private de libertate pentru care instanta de | |
| judecatd a dispus executarea pedepsel Intr-un penitenciar-spital [ 4 |
| | |
| Diagnosticul si tratamentul nu pot fi monitorizate in ambulatoriu. [ 5 |
| | |

Nota 3
privind structura prin care se realizeazd internarea pacientului

| Internat prin | Cod |
| | |
| Biroul de interndri | 1 |
| | |
| Camera de garda | 2 |
| | |
| Unitate de primire urgente | 3 |
| | |
| Centru de primire urgente |4
| | |
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ANEXA 2
(Anexa nr. 3 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)

INSTRUCTIUNI
privind completarea formularului Foaie de observatie clinica generala (FOCG)

1. Completarea urmatoarelor rubrici se face cu litere majuscule: judetul, localitatea, spitalul, sectia, numele, prenumele
si toate diagnosticele de pe prima pagina.

2. Completarea FOCG se face pe baza urmatoarelor acte oficiale:

a) buletin de identitate;

b) talon de pensie;

c) certificat de nastere pentru copiii sub 15 ani (care nu au inca buletin de identitate);

d) pasaport;

e) permis de conducere.

3. Rubricile se completeaza si se codifica astfel:

3.1. Judetul si localitatea se refera la spital; completarea codului judetului se va face alfabetic pe judetele tarii,
codificandu-se, conform listei prevazute in anexa care face parte integrantd din prezentele instructiuni, cu 01 (judetul
Alba) si in continuare pana la 42 (municipiul Bucuresti).

3.2. Spitalul si sectia se trec si se codifica conform nomenclatorului unitétilor sanitare publicat pe pagina de internet a
Ministerului Sanatatii: www.ms.ro, respectiv Ordinului ministrului sanatatii si familiei nr. 457/2001 privind
reglementarea denumirii si codificarii structurilor organizatorice (sectii, compartimente, laboratoare, cabinete) ale
unitatilor sanitare din Romania, cu completarile ulterioare. Urmatoarele structuri se codifica astfel:

INr. | Sectie | Cod

lcrt. | | |
\ | | |
| 1.| Recuperare medicald | 1393 REC |
\ | | |
| 2.| Psihiatrie cronici | 1333.2 |
\ | | |
| 3.] Psihiatrie cronici (lunga duratd) | 1333.1 |
\ | | |
| 4.| Distrofici pediatrie (recuperare pediatrica) | 1272.2 |
\ | | |
| 5.] Pediatrie (recuperare pediatricad) | 1272.1 |
\ | | |
| 6.| Neonatologie (prematuri) aferentd unei maternitdti de | |
| | gradul III | 1222.2 |
\ | | |
| 7.] Neonatologie (prematuri) aferentd unei maternitdti de | |
| | gradul II | 1222.1 |
\ | | |
| 8.] Ingrijiri paliative | 1061 PAL |
\ | | |

3.3. Numarul de inregistrare al FOCG se face dupa codul unic al spitalului din Registrul de intrari-iesiri pentru
spitalizarea continud; numerotarea incepe cu 00001 la data de 1 ianuarie a fiecarui an.

3.4. CNP pacient - se completeaza pe baza unui act oficial mentionat la pct. 2, dupa cum urmeaza:

a) pentru cetatenii romani;

b) pentru cetatenii straini din statele cu care Roméania a incheiat acorduri internationale cu prevederi in domeniul
sanatatii, care au atribuit de catre Ministerul Administratiei si Internelor cod numeric personal;

¢) pentru cetatenii statelor membre ale UE/SEE/Elvetia, beneficiari ai formularelor europene, care au atribuit de citre
Ministerul Administratiei si Internelor cod numeric personal.

3.5. Situatii speciale - se codifica atunci cind situatia o impune conform notei 1 a formularului FOCG.

3.6. Tntocmit de - se trece numele medicului care a intocmit FOCG si se aplicd parafa acestuia.

3.7 Internat prin: se codificd conform notei 3 a formularului FOCG.

3.8. Sexul - se completeaza in casuta alaturata litera M (masculin) sau F (feminin).

3.9. Data nagterii - se codifica in casutele respective cu 01 - 31 (zi), 01 - 12 (luna), 2013 si in continuare pentru anul
calendaristic respectiv.

3.10. Domiciliul legal - judetul, localitatea, sectorul - pentru municipiul Bucuresti, urban/rural, strada si numarul etc.
se completeaza pe baza actelor oficiale prevazute la pct. 2.

3.11. Resedinta corespunde cu judetul, localitatea, sectorul etc. unde locuieste in prezent persoana spitalizata si se
completeaza, de asemenea, pe baza actelor oficiale prevazute la pct. 2.

3.12. Cetatenia - se bifeaza in cdsuta corespunzatoare pe baza documentelor de identitate si se inscrie pentru cetatenii
straini cetatenia.

3.13. Greutatea la nastere se completeaza pentru nou-nascuti.

3.14. Greutatea la internare se completeaza pentru copiii sub un an (0 - 1 an).
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3.15. CNP-ul mamei se completeaza numai in FOCG a nou-nascutului si a copiilor cu varsta mai mica de 1 an.

3.16. Numar FOCG al mamei se completeaza numai in FOCG a nou-nascutului si a copiilor cu varsta mai mica de 1
an, cand mama este internata in acelasi spital.

3.17. Ocupatia - se trece in casuta alaturatd codului ocupatiei (de la 1 la 8).

3.18. Locul de munca se completeaza pe baza dovezii eliberate de unitatea unde este angajaté persoana respectiva.

3.19. Nivelul de instruire - se trece in casuta alaturatd codul pentru nivelul de instruire (de la 1 1a 9).

3.20. Statut asigurat - se completeaza pe baza documentelor care atestd calitatea de asigurat, dupa cum urmeaza:

a) asigurat CNAS - pentru categoriile de persoane care beneficiazd de asigurare obligatorie, facultativa, acord
international, card european, formulare europene;

b) asigurare voluntara - pentru cei care au o asigurare privata;

C) neasigurat - pentru pacientii care nu au nici asigurare CNAS, nici asigurare voluntara.

3.21. Tip asigurare - se completeaza numai pentru categoriile de persoane care beneficiaza de asigurare CNAS, astfel:

a) se bifeaza "Obligatorie" pentru cetdtenii romani sau straini care au un document doveditor pentru acest tip de
asigurare;

b) se bifeaza "Asigurare facultativa" pentru cetitenii roméni sau strdini care au un document doveditor pentru acest tip
de asigurare;

c) se bifeaza "Acord international” pentru persoanele asigurate din statele cu care Roméania a incheiat documente
internationale in domeniul sanatatii. In absenta codului numeric personal al pacientului se completeaza numirul
pasaportului;

d) se bifeaza "Card european" pentru cetitenii strdini care prezintd un card european de asigurari sociale de sanatate
emis de un alt stat membru al Uniunii Europene sau al Spatiului Economic European/Elvetia. In baza acestui card,
persoana respectivd beneficiaza de acele servicii medicale care devin necesare 1n perioada sederii sale in Romania; in
aceasta situatie se completeaza si numarul cardului in sectiunea Nr. card european;

e) se completeaza "Formulare europene" (E106, E109, E112, E120, E121, Sxxx) pentru cetitenii strini, pe baza
formularelor/documentelor europene emise in baza Regulamentului (CE) nr. 883/2004 al Parlamentului European si al
Consiliului din 29 aprilie 2004 privind coordonarea sistemelor de securitate sociala. in absenta codului numeric personal
al pacientului se completeaza numarul pasaportului;

f) Nr. card national - se completeaza pentru cetifenii romani pe baza cardului national de asigurari sociale de sdnatate.

3.22. CAS - se completeaza pentru categoriile de persoane care beneficiaza de asigurare obligatorie si asigurare
facultativa.

3.23. Criteriul de internare - se completeaza numeric in ordinea previzuta in Hotérarea Guvernului de aprobare a
contractului-cadru conform notei 2 privind criteriile de internare a formularului FOCG.

4. Grupul sangvin, Rh si alergic la - se completeaza fie pe baza actelor medicale ale pacientului, fie pe baza
investigatiilor ce se efectueaza la internarea in spital.

5. Tipul internarii - Se trece in cdsuta alaturatd codul tipului de trimitere (de la 1 la 5, respectiv 9), dupa cum urmeaza:

1 - fara bilet de internare;

2 - bilet de internare de la medicul de familie (Bl MF);

3 - bilet de internare de la medicul specialist (Bl MS);

4 - transfer interspitalicesc;

5 - internare la cerere;

9 - alte - bilet de internare de la medici care au incheiate conventii cu casa de asigurari de sanatate pentru a elibera
bilete de internare: medicii din unitatile de asistenta medico-sociala, medicii din centrele de dializa private aflate in
relatie contractuala cu Casa Nationald de Asigurari de Sanatate, medicii care isi desfasoara activitatea in dispensare TBC,
in laboratoare de sdnatate mintald, respectiv in centre de sanatate mintala si stagionar de zi psihiatrie, Th cabinete de
medicinad dentara care nu se afla in relatie contractuald cu casele de asigurari de sanatate si care se afla in structura
spitalelor ca unitati fara personalitate juridica, precum si de medicii de medicina muncii.

Pentru tipul internarii BI MF (2), BI MS (3) si alte (9) se completeaza seria B cu seria biletului de internare si nr. BI
cu numarul biletului de internare.

6. Data internarii i externarii, ora internarii si externarii, numarul zilelor de spitalizare si numarul de zile de concediu
medical acordate la externare se completeaza in casutele corespunzatoare.

7. Diagnosticul de trimitere se completeaza de medicul de garda pe baza biletului de trimitere (internare) numai pentru
pacientii care se prezinta la spital cu bilet de trimitere (internare); se noteaza diagnosticul precizat de medicul care a
trimis pacientul pentru a fi spitalizat; diagnosticul de trimitere nu se codifica.

8. Diagnosticul de internare este cel al medicului de garda al spitalului si este semnat si parafat; el se codifica conform
clasificarii RO DRG v.1, prevazuta in Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.199/2011 privind introducerea i utilizarea
clasificarii RO DRG v.1.

9. Diagnosticul la 72 de ore este cel al medicului curant, nu se codifica.

10. Diagnosticul la externare se completeaza si se codifica de catre medicul curant conform clasificarii RO DRG v.1,
previzuta in Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.199/2011. In caz de transfer intraspitalicesc, comisia de
specialitate/consiliul medical din spital va stabili pentru o FOCG un singur diagnostic principal al episodului respectiv de
ingrijiri, iar celelalte diagnostice vor fi trecute, daca este cazul, la diagnostice secundare si complicatii.

10.1. Diagnosticul principal are doua randuri, al doilea pentru situatiile de codificare duala:

10.1.1. in caz de traumatisme si otraviri:
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a) Tn primul rand se trece natura acestora (capitolele S, T din clasificarea RO DRG v.1);

b) in al doilea rand se trece cauza externa (capitolele V, W, X, Y din clasificarea RO DRG v.1);

10.1.2. in cazul afectiunilor notate cu dagger (+) si asterisc (*):

a) Tn primul rand se trece diagnosticul cu (+);

b) in al doilea rénd se trece cel cu (*).

10.2. Diagnosticele secundare (complicatii/comorbiditati) se inregistreaza pentru celelalte afectiuni, concomitente cu
diagnosticul principal, trecandu-se exclusiv complicatiile/comorbiditatile pentru care pacientul a fost investigat si tratat
n timpul episodului respectiv de boald; se codifica conform clasificarii RO DRG v.1, prevéazuta in Ordinul ministrului
sanatatii nr. 1.199/2011.

NOTA:

La codificare se va tine seama de standardele si reglementirile de clasificare si codificare in vigoare, trecandu-se
exclusiv complicatiile/comorbiditatile pentru care pacientul a necesitat ingrijiri suplimentare gi/sau monitorizare, a fost
investigat si/sau tratat in timpul episodului respectiv de boala.

11. Numar de ore de ventilatie mecanica - se completeaza cu numarul de ore de ventilatie mecanica continud, cuprins
intre data, ziua, ora intubarii si data, ziua, ora detubarii, calculat astfel:

a) daca pacientul nu necesita asistarea respiratiei, numarul de ore de ventilatie mecanica nu se completeaza;

b) daca pacientul necesita asistarea respiratiei intr-un singur episod de ventilatie mecanica pe durata spitalizarii,
numarul de ore de ventilatie mecanica este egal cu durata acestui episod;

¢) daca pacientul necesita asistarea respiratiei in episoade de ventilatie mecanica fragmentate pe durata spitalizarii,
numarul de ore de ventilatie mecanica este egal cu durata celui mai lung episod.

12. Interventia chirurgicala principala, cele concomitente, alte interventii chirurgicale: se completeaza pe baza
Registrului protocol operator, trecandu-se echipa operatorie, codurile respective, conform clasificarii RO DRG v.1,
prevazuta in Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.199/2011, data si ora de inceput si de sfarsit a acestora.

a) Data si ora de inceput se referd la momentul in care pacientul este pozitionat in vederea efectuarii procedurii
chirurgicale.

b) Data si ora de sfarsit se refera la momentul in care pacientul paraseste sala de operatie/cabinetul de examinare.

13. Examen citologic, extemporaneu, histopatologic - se trec elementele mai importante ale examenelor respective
efectuate Tn spital.

14. Transfer intre sectiile spitalului - se completeaza de fiecare sectie in care a fost internat si transferat pacientul.

15. Starea la externare, tipul externdrii si decesul intraoperator §i postoperator se completeaza si se codifica de medicul
curant in casutele respective.

16. Diagnosticul in caz de deces se completeaza si se codifica tot de medicul curant, concomitent cu certificatul
constatator de deces, In conformitate cu regulile de codificare cuprinse In Reglementarile CIM-10 OMS.

17. Diagnosticul anatomopatologic se completeaza pe baza buletinului de examinari histopatologice ale
anatomopatologului care, h caz de tumori maligne, trece si codul morfologic dupa regulile de codificare cuprinse in
brosura de clasificatie a tumorilor.

18. Explorari functionale si investigatii radiologice - se completeaza de medicul curant pe baza buletinelor respective
ale compartimentelor de explordri functionale si radiologie, preluand codurile puse de aceste compartimente si separat
numarul de explorari si investigatii. Codificarea se face conform clasificarii RO DRG v.1, prevazuta in Ordinul
ministrului sandtatii nr. 1.199/2011.

19. Motivele internarii - se trec semnele si simptomele care au motivat spitalizarea pacientului.

20. Anamneza si istoricul bolii va cuprinde pe subcapitole [a), b), ¢), d), e)] tot ce cunoaste pacientul despre
antecedentele familiale, personale si boala care a necesitat spitalizarea.

21. Examenul clinic general, examenul oncologic, alte examene speciale, cele radiologice, anatomopatologice,
ecografice etc. Examenul clinic general este cel al medicului curant, iar celelalte sunt ale altor sectii sau laboratoare si
sunt trecute in buletinele de investigatii, din care medicul curant va trece In FOCG ceea ce este mai important pentru
cazul tratat, anexand si buletinele.

22. Sustinerea diagnosticului si tratamentului, epicriza si recomanddrile la externare sunt obligatoriu de completat de
medicul curant*) si de revazut de seful sectiei respective. Cuprinde rezumativ principalele etape ale spitalizarii si ale
tratamentului acordat pe parcurs, recomandarile date celui externat, medicamentele prescrise, comportamentul indicat
acestuia in perioada urméatoare externarii.

23. Semnatura si parafa medicului - se completeaza de catre medicul curant.

*) Se considerda medic curant numai medicii care lucreaza in sectiile cu paturi, astfel:

a) 1n sectiile medicale va fi considerat medic curant medicul care parafeaza externarea si stabileste diagnosticele la
externare;

b) in sectiile chirurgicale va fi considerat medic curant medicul care parafeaza externarea si stabileste diagnosticele la
externare dacd nu s-au efectuat interventii chirurgicale; sau medicul operator principal ("ména intdi") la interventia
chirurgicala principala;

c) la sectiile de obstetrica-ginecologie:
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- dacd nu existd o nastere, se considera medic curant medicul care parafeaza externarea si stabileste diagnosticele la
externare dacd nu s-au efectuat interventii chirurgicale; sau medicul operator principal ("méana intdi") la interventia
chirurgicala principala;

- dacd are loc o nastere, se considera medic curant medicul care a asistat nasterea sau medicul operator principal in
cazul nasterii prin operatie cezariana.

ANEXA 1

la instructiuni

LISTA
codurilor judetelor

| Judetul | Cod judet |
= o
| | |
| Arad | 2 |
| | |
| Arges | 3 |
: Bacau : 4 :
| | |
| Bihor | 5 |
: Bistrita-Nasdud : 6 :
: Botosani : 7 :
: Brasov : 8 :
: Braila : 9 :
| | |
| Buzdu | 10 |
: Caras-Severin : 11 :
: Calarasi : 12 :
: Cluj : 13 :
: Constanta : 14 :
: Covasna : 15 :
: Dambovita : 16 :
: Dolj : 17 :
: Galati : 18 :
: Giurgiu : 19 :
: Gorj : 20 :
: Harghita : 21 :
: Hunedoara : 22 :
: Talomita : 23 :
: Tasi : 24 :
: Ilfov : 25 :
: Maramures : 26 :
: Mehedinti : 27 :
: Mures : 28 :
: Neamt : 29 :
| | |
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ANEXA 3%)
(Anexa nr. 4 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)

*) Anexa nr. 3 este reprodusa in facsimil.

Judetul ...l iiii.. |1 Nr. inregistrare SZ | | | | | | | |

Localitatea ...ueuveeeeennennnn. CNP pacient |:I:I:I:I:I:I:I:I:I:I:I:l:l

777777777 Intocmit de: .eviniiiinii i
Sectia ........ O parafa medicului

FISA DE SPITALIZARE DE ZI

NUMELE &ttt ittt ettt teennnas PRENUMELE . ....¢.ciiiieenenn. Sexul M/F [
Data nasterii: zi | | | lund | _| | an | _|_|_|_| | Grup sangvin: A/B/AB/O;
o | Rh +/-
Domiciliul legal: judetul | | | Localitatea ..... | Alergic la: ............
_ -~ | Data deschidere fisa
Sect. | | Mediul U/R | | Str. .......... Nr. .... | o
o | ora |_I_|_I_I
Resedinta: judetul | | | Localitatea ............ | . _
_ _ [zi |_|_| lund |_|_|
Sect. | | Mediul U/R | | Str. .......... Nr. .... | o
_ _ [ an | | [ | |
Cetdtenie: Romdn | | Strdin | | ......... .., | Data inchidere fisa:
Ocupatia: fdrd ocupatie (1); salariat (2); | o
lucrdtor pe cont propriu (3); patron (4); [ ora | | | | |
agricultor (5); elev/student (6); somer (7); | . _
pensionar (8) |1 | zi | | | luna | | |
Locul de MUNCA .. uitin ittt ittt i ieeeeaeennn \ o
Nivel de instruire: fdra studii (1); ciclu an | | | | |

|
primar (2); ciclu gimnazial (3); scoala |
profesionala (4); liceu (5); scoald postliceala | Nr. vizite in [
(6); studii superioare de scurtd durata (7); | spitalizare de zi:
studii supericare (8); nespecificat (9) [

C.I./B.I. seria | _| | Nr. | | | | | _I_|
Certificat nastere (copil) seria I:l:l Nr. I:I:I:I:I:I:l
| | Asigurare o
Statut asigurat: | Asigurat CNAS | | | voluntara | | Neasigurat | _|
| |
1. Asig. oblig. CAS: I:I:I 2. Asig. facultativa CAS \:\:\
3. Acorduri internationale I:I 4. Card european I:I

Nr. card european | | [ _[_ | | I 1 11 _1_1_T_1_1_1_1_1_1_1_I

Nr. pasaport (N O O O O O O

5. Formulare europene | | | | |

Nr. card national | [ | _[_ | _ [ 1 _I_1_T_1_1_1_1_1_1_1_1_1_|

Nr. din registrul national: | | | | | | |

Tip servicii spitalizare de zi (asigurati CNAS): I:I

Diagnosticul principal: ... ..ttt ettt ittt e I:I:I:I:I:I
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Diagnostice secundare la externare (complicatii/comorbiditati):

22.30 Ads t2

EXPLORARI/INVESTIGATII/PROCEDURI/ANALIZE EFECTUATE

Data vizitei: zi | | | luna | _| | anul | _ [ | |

Explordri functionale:

Denumirea Codul Nr.

Investigatii radiologice:

Denumirea Codul Nr.

Alte proceduri terapeutice:

Denumirea Codul Nr.
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Analize de laborator:

Denumirea Codul Nr.

TRATAMENTE EFECTUATE

Data vizitei: zi | | | luna | | | anul | | | | |
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ANEXA 4
(Anexa nr. 5 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)

Instructiuni privind completarea fisei de spitalizare de zi (FSZ)

1. Datele de identificare a spitalului si datele de identificare ale pacientului se completeaza la fel ca in formularul
"Foaie de observatie clinicd generald" prevazut in anexa nr. 2 la Ordinul 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 1n regim de spitalizare continua si spitalizare de zi, cu modificarile ulterioare.

2. Numarul de inregistrare al fisei de spitalizare de zi este unic pe spital, se face dupa codul unic din registrul de
intrari-iesiri pentru spitalizare de zi al spitalului, iar numerotarea incepe cu 1 la data de 1 ianuarie a fiecarui an.

3. Tip servicii spitalizare de zi se completeaza conform tipurilor de servicii de spitalizare de zi reglementate prin
hotarare a Guvernului de aprobare a contractului-cadru.

4. Diagnosticul principal si diagnosticele secundare se codifica conform Listei tabelare a bolilor conform clasificarii
RO DRG v.1, prevazuta in Ordinul ministrului sanatatii nr. 1.199/2011, de catre medicul curant.

5. Procedurile medicale se codifica conform clasificarii RO DRG v.1, prevazuta in Ordinul ministrului sanatatii nr.
1.199/2011.

6. Investigatiile de laborator se codifica conform Nomenclatorului investigatiilor de laborator in vigoare din 15
februarie 2006.

7. Inregistrarea procedurilor medicale si a investigatiilor de laborator se face distinct pentru fiecare vizita.

ANEXA 5
(Anexa nr. 6 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)

Datele din foaia de observatie clinicd generald care formeaza Setul minim de date la nivel de pacient pentru
spitalizarea continua (SMDPC):

1. Codul de identificare a cazului externat

2. Codul de identificare a spitalului

3. Codul de identificare a sectiei

4. Numarul foii de observatie clinica generala

5. Codul de identificare a pacientului - CID

6. Codul situatiei speciale (suspiciune de accident de munca, suspiciune de boala profesionala, accident rutier,
vatamare corporald)

7. Structura prin care se realizeaza internarea pacientului

8. Sexul

9. Data nasterii

10. Judetul de domiciliu al pacientului

11. Localitatea de domiciliu a pacientului

12. Cetatenia

13. Greutatea la nastere (doar pentru nou-nascuti)

14. Greutatea la internare (copii 0 - 1 an)

15. CNP mama

16. FOCG mama

17. Ocupatia

18. Nivelul de instruire

19. Statut asigurat

20. Tipul asigurarii de sanatate

21. Nr. card european

22. Nr. pasaport

23. Nr. card national

24. Casa de asigurari de sanatate

25. Tipul internarii

26. Serie bilet internare

27. Numar bilet internare

28. Criteriul de internare

29. Data internarii

30. Ora internarii

31. Diagnosticul la internare

32. Data externarii

33. Ora externarii

34. Tipul externarii

35. Starea la externare

36. Diagnosticul principal si diagnosticele secundare la externare
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37. Numarul de ore de ventilatie mecanica

38. Interventia chirurgicala principala efectuata

39. Data si ora de incepere a interventiei chirurgicale principale

40. Data si ora sfarsitului de interventie chirurgicala principala

41. Alte interventii chirurgicale, data si ora de incepere a interventiei, data si ora sfarsitului de interventie

42. Alte proceduri: explorari functionale, investigatii radiologice, precum si numarul acestora

43. Transferurile intraspitalicesti (sectia, data si ora)

44. Tip deces asociat cu interventia chirurgicald principala: intraoperator (1), postoperator 0 - 23 ore (2), postoperator
24 - 47 ore (3), postoperator 48 ore si peste (4)

45. Data si ora decesului

46. Codul de parafa al medicului curant

47. Codul de parafa al medicului operator
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ANEXA 6
(Anexa nr. 7 la Ordinul nr. 1.782/576/2006)

Datele din fisa de spitalizare de zi care formeaza Setul minim de date la nivel de pacient pentru spitalizarea de zi
(SMDP2):

1. Codul de identificare a cazului externat

2. Codul de identificare a unitatii sanitare

3. Codul de identificare a sectiei

4. Numarul figei de spitalizare de zi

5. Codul de identificare a pacientului - CID

6. Sexul

7. Data nasterii

8. Judetul de domiciliu al pacientului

9. Localitatea de domiciliu a pacientului

10. Cetatenia

11. Ocupatia

12. Nivelul de instruire

13. Statut asigurat

14. Tipul asigurarii de sanatate

15. Nr. card european

16. Nr. pasaport

17. Nr. card national

18. Casa de asigurari de sanatate

19. Data deschiderii fisei

20. Data inchiderii fisei

21. Tipul de serviciu de spitalizare de zi

22. Data vizitei

23. Diagnosticul principal si diagnosticele secundare la inchiderea fisei

24. Procedurile efectuate

25. Investigatiile de laborator efectuate

26. Codul de parafa al medicului curant
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