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Structura cabinetului, dotarea si echipa de lucru

Conditiile pe care trebuie sa le Indeplineasca spatiul,
dotarea si echipa de lucru sunt reglementate de catre:

Directia de Sanatate Publica,
Colegiul Medicilor,
Casa de Asigurari de Sanatate

si sunt verificate cu ocazia acreditarii cabinetului medical.



d Conditii legate de spatiu

1. Cabinetul trebuie semnalizat printr-o firma care sa contina
numele, gradul si specialitatea medicului

2. Trebuie sa fie asigurat accesul facil pentru persoanele cu
handicap (rampa)

3. Incaperi:
a. Cabinet de consultatii cu suprafata minima de 14 mp,

prevazuta cu podea lavabila (gresie sau linoleum) si

chiuveta;
b. Sala de tratamente prevazuta cu chiuveta;

c. Sala de sterilizare prevazuta cu chiuveta;



Cabinet de vaccinari;

Fisier;

Camera pentru investigatii de laborator si explorari
functionale;

Camera pentru asistente;

Depozit de materiale;

Oficiu;

Grup sanitar

Izolator pentru bolile transmisibile



l. Sala de asteptare dotata cu :
* scaune, mese, pliante informative,
 programul de lucru (cabinet si teren),
* numele si gradul asistentului medical,
« afise privind drepturile si obligatiile pacientilor,
* interzicerea fumatului,
* interzicerea accesului cu animale,
 programarile consultatiilor si ale examenelor de bilant,

* lista preturilor pentru serviciile care nu sunt decontate
de catre CAS)



4,

Conditiile igienico-sanitare:

a.
b.
C.

d.

€.

Sa fie salubra

Sa aiba lumina naturala

Sa fie racordata la reteaua de energie electrica
Sa aiba apa curenta

Sa aiba o sursa de incalzire

Sa respecte conditiile de evacuare a reziduurilor biologice
(contract cu o firma de incinerare a deseurilor biologice,
acreditata de CAS)

Sa aiba telefon.



 Conditii legate de dotare

A. Cabinetul de consultatii
* birou, scaune, dulap de haine, cuier
* canapea de consultatii
* masa de consultatii pentru sugari
 masuta de instrumente
* masa ginecologica si lampa cu picior
* tensiometru, stetoscop

* termometru



cantar pentru adulti si pentru sugari
taliometru, pediometru

pelvimetru

centimetru

apasator limba;

deschizator gura;

ciocanel pentru reflexe

negatoscop pentru radiografii;



* dulap de medicamente
- semnalizat cu ,,cap de mort"

- sa existe autorizatie pentru substante toxice cu precizarea
persoanelor care au acces

- caiet pentru descarcarea medicamentelor
- lista cu medicamentele existente

- medicamentele sa fie In termen.



trusa de mica chirurgie
— casolete,
— cutii cu instrumente,
— Dbisturiu, foarfece, ace, portac, ata, pense
valve ginecologice si pense de col;
canule rectale;
canule uretrale;
canule vaginale;
specul auricular
seringa Guyon pentru spalaturi auriculare;

atele Kramer;



materiale:

— vata,

— comprese sterile, fesi,
— leucoplast

seringi de unica folosinta
solutii antiseptice:

— apa oxigenata,

— rivanol,

— alcool sanitar,

— betadina
solutii antiseptice pentru instrumentar:

— Cloramina

— Secusept



* facultativ:
— oscilometru,
— otoscop, oftalmoscop,
— EKG, ecograf,

— glucometru



B. Sala de tratamente:

canapea de tratamente

masuta de instrumente

recipiente pentru deseuri

frigider pentru pastrarea vaccinurilor,
— termometru pentru frigider

— caiet cu evidenta zilnica a temperaturii.



C. Sala de sterilizare:
* pupinel sau autoclav

e caiet de evidenta a sterilizarii, zilnic bandeleta de test
biochimic, numele persoanei care a efectuat sterilizarea, test

biologic lunar efectuat de sanepid.

* pe cutil si casolete trebuiesc trecute data si ora sterilizarii.



1 Echipa de lucru

1. Medic titular MF (specialist sau primar) aflat in relatie
contractuala cu CAS

2. Asistent medical generalist angajat obligatoriu cu carte de
munca (cu 1/2 norma pentru cabinetele cu mai putin de
1.000 de pacienti, cu norma intreaga pentru mai mult de
1.000 de pacienti, doi asistenti pentru mai mult de 2.000 de
pacienti)



3. Facultativ:

- medici MF angajati sau de alte specialitati
- psihologi

- asistenta de ocrotire

- asistenta de igiena

- moasa

- asistenta sociala

- secretara

- contabil ti administrator

- informatician

- personal auxiliar (Liftier, portar, fochist, telefonist, sofer, curier)



U Programul de lucru

 medici - program de 7 ore zilnic dintre care minim S ore de cabinet si
celelalte de teren

e asistenti - program zilnic de 8 ore dintre care minim 5 ore de cabinet.

Asistentii medicali au un caiet de evidenta zilnica a tratamentelor.

e 1In perioadele de absenta mai mici de 2 luni, MF va organiza
preluarea activitatii de catre un alt medic acreditat, iar pentru
absentele mai mari de 2 luni CAS va desemna un medic inlocuitor.



Evidentele si formularele utilizate in cabinetul de MF



Evidentele si formularele utilizate in cabinetul de MF

A. Evidente de baza

1. Lista de capitatie
. actualizata lunar cu ocazia raportarii catre casa de
asigurari
e cuprinde datele de identitate ale pacientilor
e categoria din care fac parte asiguratii

e data intrarii pe lista de capitatie a actualului medic de
familie.



2. Fisa de consultatie

cuprind obligatoriu datele de identitate ale pacientilor

dovada calitatii de asigurat - pentru cei care beneficiaza de
retete gratuite: actul doveditor (legitimatie veteran razboi,
detinut politic, certificat revolutionar, handicapat, deportat
politic)
data si locul consultatiei
diagnostic si cod de boala
tratament recomandat
recomandarea consulturilor de specialitate si a investigatiilor
rezultatele investigatiilor

se anexeaza scrisorile medicale primite de la specialistii din
ambulatoriu sau spital.



4. Registrul de consultatie pentru pacientii 0-1 an si peste 1 an,

In care se mentioneaza zilnic toate consultatiile efectuate la
cabinet sau la domicililu pacientului

- numaru: de ordine

- data si locul consultatiei

- Numele si prenimele pacientului
- Varsta, sexul

- Adresa

- Numarul fisei medicale

- Diagnostic

- Tratament

- recomandari



5. Registrul de tratamente, In care sunt mentionate obligatoriu toate
tratamentele injectabile efectuate la cabinet sau la domiciliul
pacientului, curative sau profilactice.

In acesta se inscriu:
 numarul de ordine,
* data,
* numele si prenumele pacientului,
e varsta, sexul,
* adresa,

* tratamentul efectuat (nume medicament, forma farrnaceutica,
doza, modul de administrare).



6. Registrul de imunizari, in care se vor nota toti copiii vaccinati

pe ani si luni calendaristice, conform programului national de
irnunizari.

Se vor mentiona:

data nasterii,

numele si prenumele copilului,

adresa,

datele la care au fost efectuate vaccinarile.



7. Tabele de catagrafie se folosesc pentru Inregistrarea pacientilor
care vor beneficia de anumite servicii medicale, respectiv

numele si prenumele pacientului,
CNP,

adresa, nurnarul de telefon
vaccinari efectuate,

examene de bilant,
dispensarizarea bolilor cronice,

examene de screening.



. Registrul de evidenta gravide

se Inregistreaza gravidele luate Tn evidenta,
consultatiile pre- si postnatale.

numarul de ordine,

data luarii Tn evidenta

datele de identificare a gravidel,

varsta sarcinii la luarea in evidenta.

datele consultatiilor prenatale pe saptamani de sarcina,
greutate, talie, pelvimetrie, inaltime fund uterin,

data ultimei rnenstruatii,
data perceperii primelor miscari active fetale,
data probabila a nasterii,



patologia caracteristica sarcinii,

evolutia greutatii si a tensiunii arteriale,

rezultatele examenului de urina,

grupul sanguin si Rh,

rezultatul VDRL si HIV,

Vitaminizari

Data efectuarii vaccinarii antitetanice
Antacedentele gravidei (numar de sarcini, nasteri, avorturi)
Locul unde se recomanda nasterea

Locul si data probabila a nasterii

Date privind nou-nascutul

Data scoatrii din evidenta

Data acordarii concediului medical pre- si postnatal
Data efectuarii consultului lehuzei



9. Reglstrul de evidenta a bolnavilor cu afectiuni cronice pentru
adulti si copii. in reglstru se rnentioneaza:

numarul de ordine,
numele si prenumele pacientului,
data nasterii,
adresa,
data luarii in evidenta,
diagnosticul,
data efectuarii controalelor periodice
data scoaterii din evidenta.
La copii se vor preciza:

cazurile de rahitism carential comun,
prematuritate, malformatii congenitale.

anemii,

rnalnutritie,



10. Planul de activitate cuprinde
obiectivele principale ale activitatii:
* asistenta peroanelor sanatoase si bolnave
* preventie primara
* educatia pentru sanatate
* asistenta comunitara
obiectivele specifice:

* Programarea vaccinarilor

* Depistarea BTS si TBC

* Examen de bilant

* Supravegherea gravidei si lehuzei



11. Registrul consultatiilor la domlciliu (curative, profilactice,
active sau pasive):

e data, ora,

* nume pacient,
e varsta,

e adresa,
 diagnosticul,
* tratamentul.



12. Registrul chemarilor medicului la domiciliul pacientilor:
* data,

e ora apelului,

 numele solicitantului,

* problema de sanatate, data

* data si ora programarii vizitei medicului.



B. Registre de evidenta

1. Registru cu evidenta bolilor infectioase de grup A si B:
* numele si prenumele pacientului,
e data nasterlii,
 domiciliul,
* diagnostic,
* data luarii In evidenta,
* data scoaterii din evidenta.
2. Registru de evidenta a

* anginelor STR,

* bolilor diareice acute

* plagilor tetanigene



3. Registrul de evidenta a cazurilor de :
e difterie,
* malarie,
* rabie,
* hepatita acuta,
 TBC,
 HIV/SIDA,
* sifilis si alte BTS,

* parazitoze etc..



4. Registru cu inregistrarea cazurilor de
 |ACRS,

e pneumonil,

* bronhopneumonii,

 gripa (in sezonul rece) si a cazurilor de
 boli diareice acute (in sezonul cald).

5. Registru de informari epidemiologice: circulare primite privind
modul de diagnostic si supraveghere a unor boli contagioase
aparute in comunitate.



6. Registru cu evidenta citirii cicatricilor BCG
luna calendaristica,
numele si prenumele copilului,
data nasterii,
varsta copilului la citirea cicatricii,

diametrul cicatricii vaccinale;

7. Registru cu evidenta sterilizarli instrumentarului din dotare:
data si ora sterilizarii,
temperatura de sterilizare,

instrumentrul sterilizat;



8. Registru cu programarea vaccinarilor: se noteaza in fiecare
luna calendaristica copiii nascuti si luati in evidenta, precum si

luna cand se vor programa la vaccinari.

9. Registru cu evidenta pacientilor care au calatorit in zone
endemice:

numele si prenumele,
data iesirii din tara,
data intrarii in tara,
locul deplasarii,
vaccinari efectuate,

testari biologice.



10. Registru cu evidenta a consumului medicamentelor din trusa de
urgenta:

* data,

* numele pacientului,

* tipul medicamentului utilizat,

 doza administrata,

e stoc existent;

11. Registru cu evidenta medicamentelor cu regim special (stupefiante);

12. Registru de investigatii paraclinice efectuate in cabinet;

13. Registru cu evidenta surselor de apa potabila (numai pentru mediul
rural).



C. Formularele utilizate Tn cabinetul de medicina de familie

1. Retete tip CNAS folosite pentru prescrierea medicamentelor

eliberate Tn regim compensat si gratuit, sunt completate si
generate

n format electronic;

2. Carnet cu retete cu timbru sec folosite pentru prescrierea
medicamentelor psihotrope {calmante) si stupefiante;

3. Carnet cu retete simple;



4. Carnet cu bilete de trimitere pentru investigatii paraclinice -
sunt formulare tipizate in 2 exemplare; un exemplar se
Inmaneaza pacientului si unul ramane la furnizorul de servicii
medicale.

Cuprinde date privind :
* casa de asigurari la care este asigurat pacientul
* unitatea medicala,

* date pacient {nume si prenume, CNP, adresa), diagnosticul
diagnosticul clinic,

* tipurile de investigatii recomandate,
 numarul de investigatii solicitate,
e data eliberarii biletului de trimitere;



S. Carnet cu bilete de trimitere pentru consult de
specialitate/internare

sunt formulare tipizate in 2 exemplare; un exemplar se inmaneaza
pacientului si unul va ramane la furnizorul de servicii medicale.
Cuprinde:

e casa de asigurari la care este asigurat pacientul,
* unitatea medicala,

* date pacient {nume si prenume, CNP, adresa),

* diagnosticul clinic,

 motivul trimiterii;



6. Carnet cu certificate de concediu medical: se elibereaza persoanelor
salariate care nu pot fi prezente la locul de munca din

cauza incapacitatii temporare de munca:

* boala acuta,

* acutizarea/decompensarea unor boli cronice,
e sarcina si lehuzia,

* 1Ingrijirea copilului bolnav,

* urgente medico-chirurgicale,

* traumatisme si accidente,

* boli contagioase etc.

Numarul maxim de zile de concediu medical acordate de catre medicul
de familie: 10 zile, maximum 30 de zile in 3 etape In 365 de zile
calendaristice de la data primei zile de concediu medical.



/. Adeverinte medicale pentru :

scutirea absentelor pe motiv de boala,
apt/inapt educatie fizica,
dosar somaj,

incadrare Tn categorii de persoane cu grad de handicap,
inscriere la scoala/colegiu/facultate,

plecare in strainatate,
sustinerea examenelor,
angajare etc.;

. Certificat medical prenuptial care cuprinde:

datele pacientulul,
rezultatul examenului clinic,
evaluarea neuropsihica,
rezultatul VDRL si MRF;



9. Certificat medical constator al decesului - se elibereaza dupa
24 ore de la deces, de catre medicul de familie, in situatia decesului

pacientilor Inscrisi pe lista proprie de capitatie si dupa constatarea
decesului.
Nu se elibereaza de catre medicul de familie in urmatoarele
situatii:
* moarte subita,
* moarte violenta,
* moarte suspecta,
* suicid,
* omucidere,
* deces in locuri publice,
* deces prin accidente rutiere,

* 1nec.



Certificatul cuprinde:

datele de identificare a decedatului,
data si ora decesului,

data Inregistrarii,

locul decesului,

numele si specialitatea medicului
decesul,

cauzele decesului etc.;

care constata



10. Certificatul medical constatator al nasterii poate fi completat
de medicul de familie numai daca nasterea a avut loc la domiciliu
si acesta a asistat nasterea. Aceasta situatie poate fi valabila

in zonele rurale izolate. In alte situatii certificatul este eliberat

de maternitatea unde a fost nascut copilul.

11. Avizele epidemiologice au valabilitate 24 de ore si sunt
necesare

la intrarea copilului in colectivitate.
Pentru elevii de clasa 1 sunt necesare doar dovezile de vaccinare.

Dovezile de vaccinare pot fi solicitate si la plecarea in strainatate,
Inscrierea la diverse forme de invatamant sau concursuri, precum
si la angajare.



Rapoarte statistice utilizate Tn medicina de familie



Documentele medicale utilizate 1In practica MF au
urmatoarele roluri:

(] pastrarea informatiei medicale privind pacientii;

[ pastrarea confidentialitatii informatiei medicale (in cazul
fiselor de consultatie);

(] efectuarea rapoartelor statistice periodice (lunare,
trimestriale si anuale);

U efectuarea de studii epidemiologice si de cercetare
stiintifica.



1. Raportarea activitatii curente (centralizatorul de activitate
medicala pentru servicii medicale): lunar/trimestrial;

e total consultatii,

* consultatii pe grupe de varsta,

* consultatii la cabinet/domiciliu,

 numar tratamente efectuate,

 numar gravide luate in evidenta si aflate in evidenta,
 numar de vaccinari;

2. Raportarea lunara a vaccinarilor efectuate;



3. Analiza certificatelor de concediu medical eliberate:
e numar total de concedii medicale eliberate;

e numar total de zile de concedii medicale;

e indicatori de ITM:

- indice de frecventa (IF} = nr. certificate medicale/nr.
total pacienti x 100;

- indice de gravitate {IG) = nr. zile de concediu
medical/nr.total pacienti x 100;

- indice de durata medie {IDM) = IG/IF.



4. Centralizatorul lunar al morbiditatii, cazurile noi de
Imbolnavire, morbiditatea studiata prin incidenta, care este
pe grupe de varsta si codificarile se fac conform listei OMS;

5. Centralizatorul cazurilor noi de boli infectioase si
parazitare (unele boli se raporteaza in 24, 48 sau 72 de ore de
la depistare);

6. Centralizatorul morbiditatii studiate prin prevalenta
(cazurile noi si vechi de imbolnavire);



7. Raportarea saptamanala a bolilor diareice acute in sezonul cald;

8. Raportarea saptamanala a bolilor respiratorii acute in sezonul rece;

9. Dare de seama lunara privind:

o raportarea numerica a cazurilor de: BDA, dizenterie bacilara,
encefalite primare, encefalite infectioase, gripa, parotidita epidemica,
rujeola, trichineloza, tusea convulsiva;

. raportarea nominala a cazurilor de: dizenterie amoebiana,
antrax, botulism, bruceloza, difterie, febra butonoasa, febra Q, febra
tifoida sau paratifoida, hepatite acute virale, holera, leischmanioza,
leptospiroza, malarie, meningita epidemica, ornitoza, psitacoza, rabie,
scarlatina, tetanos, tifos exantematic, tularemie, poliomielita, pesta.



10. Raportarea lunara a cazurilor de boli transmisibile {BTS, TBC)
dupa confirmarea de catre medicul specialist;

11. Situatia trimestriala a trimiteri lor catre asistenta
secundara/tertiara:

. nr. bilete de trimitere in ambulatoriu,

. nr. trimiteri investigatii paraclinice,

. nr. bilete internare,

. nr. scrisori medicale primite din ambulatoriu de
specialitate/spital;

12. Raportarea imediata, telefonic, a evenimentelor deosebite
(imbolnaviri in masa, accidente colective, catastrofe naturale

etc.).



