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The impact of using the medical perinatal card in perinatal care service

The Republic of Moldova’s goal is to reduce the maternal and perinatal morbidity and mortality by improving the quality of care and by increasing
accessibility to qualitative health care by the general population. The government of Moldova and the Ministry of Health has shown the responsibility of
improving maternal and child health, as well as assuring pregnancy and birth without risk through implementation of new technological costs to be effective.
Ministry of Health Order No 139 of May 28, 2002 “On the approval of medical records in primary evidence health care institutions” and implementing
Form 113/e “Medical Perinatal Card” is one of the most important moments for reaching success. The Medical Perinatal Card is one of the basic sources
of information about perinatology services in Moldova, which is an obligatory standard for antenatal care. After an analysis of 200 Perinatal Medical
Cards (this is one of the important mechanisms for making a decision of treatment during pregnancy, birth, and the period of confinement) of four main
components: perinatal counseling service, obligatory and optional programs of investigation, and gravidogram compartment and collecting data of birth,
newborn, breast feeding, postnatal period to assess the quality of evidence for medical documentation, showed that the degree of completion of perinatal
medical notebook does not fulfill the National Perinatal Guidelines and requires improved implementation of Medical Perinatal Card as an obligatory
standard for antenatal care; the more active implication and increase responsibility of medical workers towards evidence of medical documentation.

Key words: pregnancy, medical perinatal card, medical documentation.

9} PeKTUBHOCTD IPUMEHEHN S ePUHATATBHBIX METUIITHCKNUX KapT
B IeATeTbHOCTY IePUHATONOTMYECKUX CITY>K0

Pecrry6mka MonzjoBa CTpeMIUTCs K COKPAIleHNIO MaTePIHCKO U TlepMHATaIbHOI 3a60/1eBaeMOCTH ¥ CMEPTHOCTH ITyTeM YIyqIleHNsA KayeCcTBa 1
YBEIMYEHNA JOCTYITHOCTH K Ka4eCTBEHHOMY MeIMIMHCKOMY 00CIy)XuBaHMIo HacerenusA. IIpaBurenbcrBo Pecrry6nmku MonoBel 1 MUHUCTEPCTBO
3apaBOOXpaHEHNMs POEMOHCTPUPOBAIN CBOK MPMBEPXKEHHOCTD K YAYULIEHNIO 3J0POBbsl MaTepy U pebeHKa MyTeM BHEAPEHNsA B MEJUIIMHCKYIO
IIPaKTMKY HOBBIX peHTabenbHO-3¢GeKTuBHbIX TexHomornit. Ilpukasom Munucrepcrsa 3apaBooxpanenns Ne 139 ot 28 mas 2002 1. «O6 ymaeepioeruu
Popm nepeuH020 MEOULUHCKO20 yHema 6 30Pas00XPAHUMENLHbIX YUPenOeHuax» ABNACTCA OHUM U3 KIIOYEeBbIX MOMEHTOB ycrexa. MeguImHCKas
MepuHATaNbHAsA KapTa SABAETCSA OJHUM 13 OCHOBHBIX MICTOYHMKOB MHPOPMALUN B [IeATETbHOCTI TEPUHATONIOINYeCKUX cnyX6 B Pecrybmuxe,
00653aTe/IbHBIM CTAH/IAPTOM IS OPOZI0BOro HabmofeHns. Bo Bpema nccnenosanys, nmocie aaamsa 200 MeIUIMHCKUX EePUHATANIbHBIX KapT (3TO
OJIVIH U3 K/TIOYEBBIX MEXaHM3MOB IPUHATUA PELIeHNIT IPY BefleHNU 6epeMEeHHOCTH, POJIOB U B IIOC/IEPOJIOBOM IIEPHOJie), IS OLIeHKM KadeCTBa BeleH A
MEJIMIMHCKOI JOKYMEHTAIMH 110 YeThIpeM OCHOBHBIM KOMIIOHEHTaM: IepMHaTalIbHOe KOHCY/IbTHPOBAHNE, IPOrpaMMa 06C/IeIOBaHNUA 11 9BOMIOLINS
GepeMeHHOCTH, IpefCTaBIeHHasA IpaguyecKy — rPaBUAOrPAMMOIL, POLBI M IIOCTEPOIOBBII YXOf, ObIIO YCTAHOB/IEHO, YTO CTEIEHb 3allO/MTHEHNA
MEIMIMHCKIX [epUHATA/TbHBIX KapT He COOTBETCTBYET PeKOMEHJALMAM HallIOHA/IbHBIX NepeHaTanbHbIX Iif0B. K coXasenno, Ha CerofHa MOXeM
KOHCTaTHPOBATh, YTO IPe/IOXKeHHas /A BHE[PEHNs JaHHAs TeXHOMOIMs He HalllTa JO/DKHOTO MeCTa U Mbl JO/DKHBI YCUIUTD Peajm3aljiio JaHHOI
peHTabenbHO-3dbEKTUBHOI TeXHOIOTIY ITyTeM MOBBILIEHNA OTBETCTBEHHOCTI MEAUIIMHCKIX PaGOTHUKOB 3a 3aII0/THEHIE MEAMIIMHCKOI TOKYMEHTAIIUI
IIpY BefieHNM GepPeMEeHHBIX.

KnrouyeBsbie cnoBa: 6CPCM€HHOCT]3, TNe€puHaTaabHasA MEAUIMHCKAA KapTa, MEAMIIMHCKAsA JOKYMEHTaNA.
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Actualitatea temei
“Grija fata de sdnatatea populatiei reprezintd un obiectiv de o
importanta primordiald in politica oricarui stat, deoarece sanatatea
constituie valoarea cea mai de pret si o componentd indispensabila a
dezvoltarii si prosperarii sociale”
HG nr. 886, din 6 august 2007. Politica Nationali de Stat

Tin4nd cont de particularitatile serviciului perinatologic din
Republica Moldova, pentru a determina in ce masura asistenta
medicald pentru gravide corespunde recomandarilor si cerintelor
existente, evaluarea rezultatelor s-a estimat prin analiza calitatii
completarii documentatiei medicale pentru evidenta gravidelor.

Inregistrarea si transmiterea informatiei in serviciul perinato-
logic se efectueaza prin utilizarea formularelor de evidentd medica-
14 primar4, care au fost aprobate prin ordinul Ministerului Sdnétatii
nr.139 din 28 mai 2002 “Cu privire la aprobarea formularelor de
evidentd medicald primard din institutiile medicale” si anume
Formularul 113/e “Carnet medical perinatal”.

Carnetul medical perinatal a avut drept scop formarea
conceptiei unice despre functionarea sistemului serviciilor peri-
natale, standardizarea definitiilor si conduita in perioada de pana
la sarcing, in timpul sarcinii, nasterii, post-partum si determinarea
prioritatilor in ingrijirea perinatala in cadrul asistentei medicale
primare.

Formularul medical 113/e Carnetul medical perinatal, este
una din sursele de baza pentru formarea fluxurilor informationale
ale serviciului perinatologic si analiza datelor despre perioada
perinatald in procesul de prestare a serviciilor medicale gravidelor,
stipulandu-se si organizatiile responsabile de evaluarea informatiei
si luarea deciziilor manageriale. In Fisa personald a gravidei i ldu-
zei, Formularul medical 111/e informatia se dubleaza in decursul
perioadei de tranzitie la medicina de familie [4].

Ingrijirea din perioada antepartum trebuie si contind un
program bine structurat de observatie, interventie, sustinere si
educatie. Cheia succesului pentru ingrijirea adecvatd in perioada
antepartum este agenda medicald perinatald bine structurata, unde
se va inregistra orice informatie referitor la starea gravidei si care
are rolul unui mecanism de inregistrare si memorizare, avind
menirea de a asigura o continuitate intre institutiile medicale
primare si maternitate.

Tinand cont de unul din obiectivele generale ale Politicii
Nationale de Sanatate (HG nr. 886, din 6 august 2007) si anume:
sporirea responsabilitatii individului pentru propria sinatate; a
Obiectivului specific: asigurarea unui mod sanatos de viatd car-
netul medical perinatal este un formular de evidenta a gravidelor,
care corespunde cerintelor obiectivelor trasate. Existd dovezi care
confirma faptul, cd incredintarea Carnetului medical perinatal gra-
videi amelioreazd procesul de comunicare i gradul de incredere,
femeile sunt mai informate si responsabile de propria sanatate [3]
si sanatatea copiilor lor.

Carnetul medical perinatal se distribuie gratuit gravidelor la
prima vizita si se completeazd de cétre lucratorii medicali, care
supravegheaza gravida pe parcursul sarcinii.

Carnetul medical perinatal se pastreaza la gravida si este com-
pletat la fiecare consultatie medicali. In fisa se inscrie informatia
despre gravidd, date anamnezice, date despre mama i tata, despre
starea sanatétii femeii in timpul adresarii la medic, programul de
examinare a gravidei, date despre evolutia sarcinii, rezultate ge-

nerale, investigatii instrumentale i de laborator, se completeaza
gravidograma s.a. [8, 9].

Scopul studiului consta in determinarea nivelului de com-
pletare a carnetului medical perinatal ca sursd de baza pentru
formarea fluxurilor informationale ale serviciului perinatologic,
de evaluare a informatiei si luare a deciziilor manageriale vizand
prestarea unor servicii medicale de calitate gravidelor.

Material si metode

In cadrul studiilor au fost selectate aleator 200 de exemplare
ale documentatiei medicale: Formularul medical 113/e, Carnetul
medical perinatal al femeilor insarcinate, termenul de gestatie 37-
40 de saptamaéni, anul 2011, din municipiul Chisindu; Republica
Moldova, internate in IMSP SCM nr. 1.

A fost analizat gradul completarii carnetului medical perina-
tal. Estimarea datelor din documentatia medicald respectivé s-a
infaptuit cu ajutorul chestionarului structurat, continutul ciruia a
permis realizarea analizei complete si multifactoriale a rezultatelor
finale. Datele sunt prezentate in diagrame si tabele.

Rezultate si discutii

Modernizarea si optimizarea activitatii serviciului perinato-
logic sunt inerent legate de imbunatatirea activitatii institutiilor
medico-sanitare publice din asistenta medicald primara si cea
specializata. Interactiunea eficientd a acestor elemente de baza
ale serviciului perinatologic este o conditie indespensabild pentru
atingerea efectului maxim al reformelor din domeniul perinato-
logiei, trasat de catre Programul National de Perinatologie din
Republica Moldova.

Carnetul medical perinatal reprezinta un mecanism de inre-
gistrare a informatiei privind perioada supravegherii antenatale i
anasterilor. In baza datelor introduse are loc colectarea, evaluarea
si sinteza informatiei, cu diferitd periodicitate, menita sa informeze
cadrele medicale despre starea de lucruri, care ar avea ca scop
focusarea asupra problemelor-cheie, gasirea solutiilor concrete si
specifice pentru problemele evidentiate.

In cadrul studiului s-au constatat urmatoarele:

Subcompartimentul Consilierea gravidelor. “Consilierea este
o discutie intre doud persoane (consilierul/pacientul), in cadrul
careia consilierul ajuté clientul/pacientul sd-si exploreze si sa-si
inteleagd problemele sale in situatia concreta, facind o alegere
informata. Consilierea nu inseamna a-i spune celuilalt ce sé faca,
pentru cd a da sfaturi anuleaza decizia liberd” [5]. Consilierul
furnizeazi informatia, o propune intr-o forma clara si accesibila
pentru client/pacient/gravidd in cazul nostru, iar decizia o ia
gravida. Oferirea gravidei posibilitatii de a alege si a lua de sine-
stititor, dar informat, deciziile referitor la conduita sarcinii. In
cadrul ingrijirilor antenatale femeii gravide trebuie sd-i fie oferitd
consilierea, bazatd pe dovezi si suport, care ar face-o sa ia decizii
informate referitor la ingrijirea sa. Informatia pusa la dispozitia
femeii gravide trebuie sd includé detalii despre unde, cand, si cine
ii va oferi ingrijiri [6].

Astfel, aceste masuri asigurd o nastere in conditii sigure si, in
caz de aparitie a unei situatii de urgentd, volumul interventiei me-
dicale si calitatea acesteia sa fie acordate la nivel, conform valorilor
si principiilor ingrijirii perinatale [3]. Din aceste motive, trebuie de
oferit gravidei astfel de date: numarul de telefon si adresa institutiei
medico-sanitare publice, precum si a persoanei de contact, la care
ar putea sa apeleze in caz de urgentd medicala (semnele de urgenta
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medicald pe parcursul sarcinii sunt discutate de citre lucrétorii
medicali §i gravida la inmanarea carnetului medical perinatal
si incluse in acesta). Discutia cu gravida, reflectarea in modul
cel mai minutios a maladiilor cronice, congenitale existente la
femeie, tatél copilului si rudele apropiate (frati, surori, bunici s.a)
si completarea rubricii “Planul de nastere” este cruciala in luarea
deciziilor vizavi de conduita sarcinii. Aceste date se culeg si sunt
inregistrate in rubrica corespunzitoare, putind fi modificate la
necesitate, cu aparitia unor factori de risc neidentificati la inceput.

In cadrul studiului, subcompartimentul Consilierea gravidelor
a fost indeplinit in medie de 30%. Cele mai complete date au fost
inregistrate la rubrica Date personale despre mamd si tatd — 74%,
Gestatii i nagteri anterioare - 50%, Antecedente de familie — 28%,
incomplet sau lipsa de informatie la rubrica Adresa si telefonul
perosanei de contact — 16% si Consilierea gravidei — 18%. Rubrica
Planul de nastere era completat doar in 4% cazuri.

Componentele asistentei medicale, oferite unei gravide, con-
stituie un indicator pentru evaluarea calititii serviciilor antenatale.
O sarcind si o nastere cu un final fericit pot avea loc, dacé femeia
gravidd va efectua prima vizitd la medicul de familie in primul
trimestru al sarcinii (pana la 12 saptdmani) si, ulterior, va respecta
numadrul de vizite antenatale recomandate.

In cadrul studiului, dinamica inregistrarii indicatorului de
luare precoce in evidents, este de 86% cazuri, cu toate acestea 10%
dintre femei au fost luate in evidenta la termenul de 12-22 de sipta-
mani de sarcina si 4% - la termenul > 22 de sdptdmani de gestatie.

“Femeile trebuie sa faca cel putin 6 vizite la medic, sau mai
multe, conform recomandatiilor medicului sau dacd au unele
probleme sau intrebéri” [3].

Mentionam, cd OMS recomandéd minimum 4 vizite de asistenta
antenatald pentru o sarcind cu evolutie fiziologica.

In tabelul 1 este prezentati informatia cu privire la numarul
de vizite antenatale, efectuate de cétre gravide. Circa 86 la sutd au
efectuat 4 vizite si mai mult, iar 16 la sutd, respectiv, 2-3 vizite si
3-4 vizite (tab. 1).

Tabelul 1

Distributia procentuala a gravidelor conform numarului de
vizite efectuate in cadrul asistentei antenatale

Numarul vizitelor Valoarea procentuala
de asistenta antenatala %
'| -
2-3 16
4-5 16
>6 68

Subcompartimentul Programul de investigare

Programul de investigare include examindrile obligatorii si
suplimentare. Examenele i investigatiile sunt menite si depisteze
precoce unele stari patologice si complicatii in sarcind. Este im-
portant ca medicul de familie si o consilieze pe gravida inainte si
dupi investigatiile efectuate.

In cadrul studiului, evaluarea prezentei si calititii inscriptiilor
in formularele analizate la rubrica ,examinarile obligatorii” in
cadrul primului examen medical a evidentiat o medie de 93,2%
cazuri.

Adaosul in greutate se apreciaza prin cantdrire, comparativ cu
masa corpului la prima vizita sau inainte de graviditate in functie

de termenul de gestatie la inceputul supravegherii antenatale [7].

Inregistrarea greutitii la prima vizit3, in cadrul studiului, a
fost apreciatd in 94% cazuri, inregistrare joasa a ponderii este
semnalata la vizita a IV-a.

Talia gravidei este apreciatd la prima vizita. Indicii acestei
investigatii ne permit sa judecam indirect despre dimensiunile
bazinului. O hipostaturad < 150 cm sau talie inalta > 180 cm. Adesea
indic3 un bazin anatomic stramtat. In cadrul studiului efectuat,
talia femeii a fost apreciatd si notatd la prima vizitd in 94% cazuri.

Pelvimetria este examenul de rutini la prima vizita. In cazurile
cand dimensiunile bazinului difera de cele normale se recomanda
consultatia medicului obstetrician-ginecolog pentru aprecierea
formei si gradului deformdrii bazinului, precum si a tacticii me-
dicale in perspectiva.

Pelvimentria a fost notata in 82% cazuri, iar in 18% cazuri
datele lipseau din carnetele medicale perinatale.

Tensiunea arteriald este determinata la fiece vizitd si inre-
gistrata in protocoalele vizitelor si pe gravidograma. Tulburirile
hipertensive in sarcind pot duce la complicatii severe cum ar fi
preeclampsia si eclampsia.

Tensiunea arteriala s-a inregistrat, in medie in 73% cazuri, cu
o variatie de la 94% la prima vizitd si 64% la cea de-a V-a vizita la
medicul de familie. Se constatd o diferentd semnificativa, ceea ce
vorbeste despre o completare insuficientd pentru aceastd proce-
durd, reiesind din complicatiile severe ce pot interveni in urma
lipsei de supraveghere a TA la gravide.

Principalele investigatii de laborator obligatorii sunt: analiza
generald a sangelui si a urinei. Nivelul hemoglobinei si al eritro-
citelor este relevant pentru depistarea anemiei la gravidd. Analiza
generald a urinei permite depistarea afectiunilor tractului urinar.
Determinarea proteinei, glucozei in urind este o metoda eficienta
de diagnostic a preeclamsiei/eclampsiei si, respectiv, a diabetului
in sarcind.

Analiza generala a sangelui si analiza generald a urinei au fost
notate in carnetul medical perinatal in 94% cazuri.

Testul Hbs Ag se efectueaza la gravidele nevaccinate. Nou-
ndscutul se poate infecta cu virusul hepatitei B in timpul nasterii
sau in perioada postnatali. In cadrul studiului, datele testului Hbs
Ag au fost notate in forma 113/e in 56% cazuri, la prima vizita.

Infectiile cu transmitere sexuald, inclusiv sifilisul, gonoreea
pot cauza complicatii grave in sarcind (avort spontan, nastere
prematuri, embriofetopatii, deces antenatal, sifilis congenital
s.a.). Reactia Wasserman a fost inregistrata in forma 113/e in 92%
cazuri, la termenul de 30 de sdptamani si, respectiv, 58% cazuri,
al doilea rezultat.

Determinarea precoce a prezentei virusului HIV la gravide
si administrarea corecta a tratamentului antiretroviral in scopul
profilaxiei transmiterii pe verticald a infectiei HIV de la mama
la fat, poate reduce infectarea nou-nascutului la 8% cazuri [3],
respectarea celorlalte cerinte conform protocolului de ingrijiri al
gravidelor HIV infectate reduc infectarea nou-nédscutului pand la
2%. In carnetele medicale perinatale, supuse evaluirii, rezultatul
primei testdri cu HIV era in 90% cazuri, date despre testarea a
doua - in 56% cazuri.

Subcompartimentul Datele examenului ecografic. Scopul
examindrii ecografice pe parcursul sarcinii este concretizarea ter-
menului de gestatie, a sarcinii multiple si excluderea anembrioniei,
molei hidatiforme, marcherilor ecografici ai patologiei cromozo-
miale, viciilor congenitale grave, stabilirea localizarii placentei,




(Curerul medical

Nr. 3 (327), 2012I

++ MEAHIHCKHIT KYPREP e T [

dimensiunilor fitului s.a. Utilizind examenul ecografic, medicul
de familie dispune de o informatie ampla asupra starii fatului si a
mamei. Termenul de 18-21 de saptamaéni de gestatie este termenul
cel mai optim de depistare ecograficd a unor probleme ce tin de
patologia congenitald si, in acest termen, se poate de intrerupt
sarcina la indicatii medicale. Conform documentatiei analizate
in 42% cazuri, a fost inregistrat rezultatul examenului ecografic
la termenul 18-21 de sdptamani [7]. Protocoalele examenului
ecografic au fost completate la un nivel satisfacator in 18% cazuri,
inregistrarea a cel putin unui examen ecografic in 2% cazuri.

Grupa de sange si Rh factorul au fost inregistrate in 86% cazuri.
24% din carnetele medicale perinatale nu contineau informatia
despre grupa de sange si Rh factorul gravidei.

In Republica Moldova, conform statisticii, aproximativ 40% de
gravide sunt anemice. Numai la 81% cazuri, in carnetele medicale
perinatale, au fost inregistrate datele referitor la administrarea
preparatelor de fier cu scop de profilaxie a anemiei. In 66% de
carnete medicale perinatale examinate, au fost prezente date despre
administrarea profilacticé a acidului folic.

Subcompartimentul Gravidograma. Gravidograma este
prezentarea grafica a cresterii intrauterine a fatului si evolutiei
sarcinii. Ea cuprinde 3 componente: I. dinamica bétailor cordului
fetal (BCF) si a tensiunii arteriale (TA); II. evolutia sarcinii in
conformitate cu indltimea fundului uterin; III. dinamica adaosu-
lui ponderal pe parcursul sarcinii. Tabelul 2 permite aprecierea
gradului de completare a subcompartimentului gravidograma.

Tabelul 2

Volumul indeplinirii gravidogramei in carnetul medical
perinatal

Distributia comletarii gravidogramei

Gravidograma in carnetul medical perinatal

Valoare absoluta Valoare procen-
tuala (%)
Completat satisfacator 64 32
Completat partial 68 34
Necompletat 68 34

Analiza fiecarei componente aparte a gravidogramei este
prezentatd in tabelul 3.

Tabelul 3
Repartizarea datelor in functie de componentele
gravidogramei
Gravidograma
Repartizarea datelor in
functie de componentele
Componentele « - gravidogramei
. R Numarul vizitelor
gravidogramei Valoare
Valoare procen-
luts
absoluta tual (%)
La fiece vizita 92 46
Dinamica TA i Pentru unele vizite 40 20
BCF
Nu sunt date 68 34
Evolutia sarcinii La fiece vizitd 92 46
n tn:or'\ftfrmltate Pentru unele vizite 40 20
cu inaltimea fun-
dului uterin Nu sunt date 68 34

Dinamica adao- La fiece vizita 72 36
sului ponderal.pf Pentru unele vizite 52 26
parcursul sarcinii

Nu sunt date 76 38

Subcompartimentul Completarea datelor despre nastere,
perioada postnatala, examinarea nou-nascutului la nastere,
alimentatia la sn. Din cele 200 de carnete medicale perinatale
analizate, 102 femei se prezentau la prima nastere si 98 de femei - la
a doua nastere. Volumul de indeplinire a componentelor privind
nasterea, perioada postnatald, examinarea nou-nascutului la nas-
tere, alimentatia la sin este prezentata in tabelul 4.

Tabelul 4

Volumul de indeplinire a componentelor privind nasterea,
perioada postnatala, examinarea nou-nascutului la nastere,
alimentatia la san

Distributia procentuala a gradului de comple-
tare a componentelor privind nasterea, peri-
oada postnatala, examinarea nou-nascutului
la nastere, alimentatia la san (%)
Caracteristicile de
bazi Naste Examinarea | Alimen- | Examenul
réa nou-nascutu- | tatia medical
lui la nastere | lasan | postnatal
Completat satis- 86 83 35 45
facator
Completat partial 9 4 21 34
Necompletat 5 1 42 19
Concluzii

1. Gradul de completare a carnetului medical perinatal nu este
adecvat cerintelor determinate de Ghidurile Nationale de Perina-
tologie. Subcompartimentul Consilierea gravidei a fost indeplinit
in medie de 30%. Cele mai complete date au fost inregistrate la
rubrica Date personale despre mama si tatd — 74%, Gestatii si
nasteri anterioare — 50%, Antecedente de familie — 28%, incomplet
sau lipsa de informatie la rubrica Adresa si telefonul persoanei de
contact — 16% si Consilierea gravidei — 18%. Rubrica Planul de
nastere completat doar in 4% cazuri; luarea precoce in evidenta
constituie 86%; tensiunea arteriala s-a inregistrat in mediu in
73% cazuri, cu o variatie de la 94% cazuri la prima vizita, la 64%
cazuri la cea de-a V vizita la medicul de familie; in 42% cazuri a
fost inregistrat examenul ecografic la termenul de gestatie 18-21
de sdptamani; in doar 81% cazuri este inregistrata administrarea
in sarcind cu scop profilactic a preparatelor de fier si in doar
66% cazuri a acidului folic; toate componentele gravidogramei
au fost completate in 32% cazuri. Dinamica TA si a BCF au fost
completate pentru fiece vizita in 46% cazuri, nu existd date in 34%
din gravidogramele evaluate. Evolutia sarcinii in conformitate cu
indltimea fundului uterin la fiece vizitd este inregistratd in 46% de
gravidograme, in 34% nu sunt inregistrarile respective. Dinamica
adaosului ponderal pe parcursul sarcinii este inregistratd in 36%,
nu sunt inregistrérile respective in 38% cazuri.

2. Nivelul de transmitere a informatiei din institutiile medicale
primare spre maternititi si invers, nu este adecvat si nu corespunde
cerintelor determinate de Ghidurile Nationale de Perinatologie.

3. Carnetul medical perinatal, timp de zece ani de la aprobarea
acestuia (formularul 113/e, ordinul MS nr. 139 din 28 mai 2002 ,,Cu
privire la aprobarea Formularelor de evidentd medicald primard
in institutiile medicale”), nu a devenit un standard obligatoriu
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pentru ingrijirile antenatale si nu asigurd o continuitate dintre
sectorul AMP si maternitate in vederea supravegherii sarcinii si
rezultatul acesteia.

4. Tn conformitate cu scopurile si principiile unei bune asistente
antenatale asigurate de medicul de familie, este necesara implicarea
mai activa si cresterea responsabilitatii lucratorilor medicali fatd
de evidenta documentatiei medicale.

Bibliografie

1. HG nr. 886, din 6 august 2007 Politica Nationald de Sanitate, Ordinul
Ministerului Sanatatii nr.139 din 28 mai 2002 “Cu privire la aprobarea
formularelor de evidenta medicald primard din institutiile medicale”,
Formularul 113/e Carnetul medical perinatal.

2. Stratulat P, Friptu V, Bivol Gr, s.a. Principii de organizare si acordare a
asistentei Perinatale destinate medicilor de familie, lucratorilor medicali
medii, specialistilor din diverse domenii. Ghid National de Perinatologie.
Ed. a II. Chigindu, 2006.

3. Stratulat P, Mosin V, Bologan 1, 5. a. Pregitirea psiho-emotionald a gra-
videi si membrilor familiei ei pentru cadrele medicale care se ocupa cu
instruirea pre- si postnatala. Compediu, IMSP ICSDOSMsiC, Directia
elvetiand pentru Dezvoltare si Cooperare din R. Moldova (DDC).
Chisindu: Tipografia Centrald, 2006.

4. Stratulat P, Etco L, Rogca P, 5. a. Modulul Asistentd antenatald, IMSP
ICSDOSM;siC, Directia Elvetiana pentru Dezvoltare si Cooperare din
R. Moldova (DDC). Chisinau: Tipografia Centrald, 2004.

5. Stratulat P, Bivol Gr, Friptu V, s.a. Ghid practic in asistenta antenatald
pentru medicii de familie. Chiginéu, 2006.

6. Supliment al Ghidului C National de Perinatologie Protocoale de ingrijire
si tratament in obsterica si neonatologie destinat medicilor obstetricieni,
neonatologi si medicilor de familie. Vol. 2. Chisinau, 2007.

7. ®ponosa OI. Opranusanys eATeTbHOCTY MepUHATATbHBIX IIEHTPOB.
Axywepcmeo u eunexonozus. 2005;6.

8. Tucker J. Organization and delivery of perinatal services. British Medical
Journal. 2004;329:7512.

Pneumonille comunitare in practica medicului de familie
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Community-acquired pneumonia in a practice of general practitioner

Community-acquired pneumonia (CAP) remains a serious illness with a significant impact not only on individual patients but also on society as a
whole. In spite of the presence of several potent antimicrobial agents, pneumonia still contributes significantly to mortality in western countries, being
numerically the most important infection. The assessment of severity plays a crucial role in the management of patients with CAP. This is true for the
evaluation of the patient, the triaging decision about hospitalization and, as a consequence, selection of initial antimicrobial treatment.

Key words: community-acquired pneumonia, management of patients, outpatients with pneumonia, severity scores.

BHe60TbHIYHAS MTHEBMOHY B IPAKTUKE CEMEITHOTO Bpaya

HecMOTps1 Ha TIOCTOSTHHOE COBEPIIEHCTBOBAHNE METOf0B AMATHOCTVKY 1 JledeH s, BHeGonbHnaHas mHeBMoHus (BII) mo-npesxHemy ocraérest
BefyLIelt IPUYNHON 3a60/1eBaeMOCTIL I CMEPTHOCTH OT MH(QEKIVOHHDBIX 00/Ie3Hell B pasBUTHIX cTpaHax. Hanbomee 3HAYMMBIM B IIpoOLjecce BefeHIs
aMOY/TaTOPHBIX ITaleHToB ¢ BII ABIAeTCA OlleHKa KpUTepleB THKECTI THEBMOHNM I CBOEBPEMEHHOE IPUHATIE PELIeHNS O TOCIUTATN3aLN O0/IbHBIX,
OT KOTOPOTO 3aBICUT KaK TedeHe 3a60/IeBaHIisA, TaK ¥ CMEPTHOCTH OT BIL.

KnroueBbie croBa: BHEOOTbHIYHAS ITHEBMOHMNA, BEICHNE aM6leaTOprIX 60/'IbHI)IX, KpUTEpun TAXKECTU BHEOOIbHUYHOI ITHEBMOHUM.

Introducere PC raméne o problema majord de sindtate publicd, reprezen-
tand a 5-a cauzd de deces in Anglia si a 7-a in SUA [5], iar costuri-
le pentru ingrijire constituie 8,4-10 miliarde de dolari anual! [6].
Mortalitatea prin PC constituie 1-9%, dar creste pand la 50% in
cazurile ce necesita terapie intensiva (10 % din cazurile internate
in stationar) [7].

La pacientii tratati ambulator, mortalitatea prin PC, de re-
gula, nu depdseste 1%, pe cand la pacientii spitalizati creste la
5-12%, dar la pacientii care necesitd sectia de terapie intensiva
creste pana la 20-30% [8]. Importanta sociald si economicid a
pneumoniilor comunitare este conditionata de pierderea tempo-
rard a capacitatii de munca cat si de mortalitatea prin pneumonii.

Infectiile respiratorii joase ocupd un loc important in struc-
tura morbiditatii populatiei in toatd lumea, fiind si la ora actuald
o cauzd importanta de mortalitate prin boli infectioase. Pneumo-
nia comunitard (PC) la persoanele adulte ocupa un loc de frunte
printre infectiile respiratorii. Anual in tarile dezvoltate (Marea
Britanie, Franta, Italia, Germania, Spania) numarul de imbolnd-
viri depaseste 3 mln, in SUA se inregistreazd 5-6 mln cazuri, iar
in Federatia Rusd 1,5 mln anual [1, 2, 3].

In Republica Moldova incidenta pneumoniilor comunitare la
adulti constituie 46,7 la 10 mii locuitori in anul 2010, in crestere
fata de 2007 (45,1 la 10 mii locuitori) [4].
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