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CIRCUTUL PACIENTULUI IN SPITAL(INTERNAREA PACIENTULUI, ACORDAREA SERVICIILOR MEDICALE SPITALICESTI, EXTERNAREA PACIENTILOR)

 

Documentul de fata este proprietatea SPITALULUI DE PSIHIATRIE NUCET 

Utilizarea,reproducerea completa sau partiala  si  difuzarea prezentului  document fara

acordul scris al SPITALULUI DE PSIHIATRIE NUCET 

constituie  o violare a drepturilor de autor si va fi sanctionata conform legislatiei in vigoare.
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4.
SCOP

Procedura prezintă activitatile desfasurate cu privire la circuitul pacientului in SPITALUL DE PSIHIATRIE NUCET  respectiv:internarea pacientului, acordarea serviciilor medicale spitalicesti, externarea pacientilor;procedura identifica si  documentele necesare acestui proces.

      5.   DOMENIUL DE APLICARE

Prezenta procedura se aplica in SPITALUL DE PSIHIATRIE NUCET  .

6 
DOCUMENTE DE REFERINTA 

6.1
 Legea 95/ 2006 - Legea Sanatatii

6.2 Ord. 1782/576/2006 -  privind inregistrarea pacientilor care primesc servicii medicale iin regim spitalizare continua si spitalizare de zi

6.3 Ord. 1490/ 2010 -  privind modificarea Ord. 1782/576/2006 privind inregistrarea pacientilor care primesc servicii medicale iin regim de spitalizare continua si spitalizare de zi

      6.4  Ord.1091/2006 -  privind aprobarea protocoalelor de transfer interclinic al pacientului critic

      6.5   Legea 46/ 2003 -  privind drepturile pacientului

      6.7  Ord. 386/200 - norme de aplicare a Legii 46/2003

7.  
DEFINITII SI ABREVIERI

7.1       Definitii ale termenilor

	Nr. Crt.
	Termenul
	Definitia si/sau daca este  cazul, actul care defineste termenul

	1
	Procedura operationala/specifica
	Prezentarea formalizata, in scris, a tututor pasilor ce trebuie urmati, a metodelor de lucru stabilite si a regulilor de aplicat in vederea realizarii activitatii, cu privire la aspectul procesual

	2
	Editie a unei proceduri operationale
	Forma initiala sau actualizata, dupa caz, a unei proceduri operationale, aprobata si difuzata

	3
	Revizia in cadrul unei editii
	Actiunile de modificare, adaugare, suprimare sau altele asemenea, dupa caz, a uneia sau a mai multor componente ale unei editii a procedurii operationale, actiuni care au fost aprobate si difuzate


     7.2       Abrevieri ale termenilor

	Nr. Crt.
	Abrevierea
	Termenul abreviat

	1
	P.S.A
	Procedura specifica acreditare

	2
	E
	Elaborare

	3
	V
	Verificare

	4
	A
	Aprobare

	5
	Ap.
	Aplicare

	6
	Ah.
	Arhivare

	7
	FOCG
	Foaie de observatie clinica generala


8.
DESCRIEREA ACTIVITATII

8.1        INTERNAREA PACIENTILOR

 

Bolnavul ce urmeaza a fi internat, se prezinta la BIROUL DE INTERNARI ; Va fi anuntat  medicul sef de sectie ( in cazul in care pacientul se prezinta intre orele 08.00 – 14.00 ) sau medicul de garda/medicul de specialitate din ambulator ( cand pacientul se prezinta intre orele 14.00 – 08.00).

BIROUL DE INTERNARI este dotat în aşa fel, încât să poată asigura examinarea bolnavului, stabilirea diagnosticului de probabilitate, precum si luarea primelor măsuri în cazul în care se impune un tratament de urgenţă ; camera de consultaţie cuprinde mobilierul obişnuit, masă de examinare, dulap cu instrumente şi aparatură de urgenţă, precum şi medicamentele care ar putea fi folosite în caz de urgenţă.

Medicul va examina bolnavul si pe baza anamnezei, examenulul clinic si consultarii documentelor medicale pe care pacientul le are asupra sa, medicul va decide  daca pacientul necesita internare in SPITALUL DE PSIHIATRIE NUCET  sau daca este nevoie sa fie  indrumat spre un alt serviciul de specialitate sau spre medicul de familie cu recomandari scrise privitoare la tratamentul pe care acesta  sa il urmeze.

 

La internarea in spital pacientul va avea asupra sa:

-

act de identitate

- 

biletul de trimitere de la medicul de familie sau medicul specialist;

- 

dovada calitatii de asigurat (adeverinta, cupon de pensie, asigurare facultativa, etc.)

In prealabil BIROUL DE INTERNARI primeste prin grija asistentei sefe situatia numarului de locuri in limita corora se pot face internari pentru pacientii cronici; evidenta  are  aprobarea sefului de sectie .

Decizia de internare a pacientilor apartine medicilor.

Retinerea unui pacient sub observatie se face cu acordul acestuia sau dupa caz, cu acordul apartinatorilor acestuia.

In timpul in care pacientul se afla sub observatie , acesta se afla sub directa  responsabilitate a personalului din unitatea respectiva.

Pe baza actelor anterior mentionate , registratorul medical va inscrie bolnavul in Registrul de internari  si va intocmii Foaia de Observatie Clinica Generala (FOCG)  prin completarea tuturor rubricilor de pe prima pagina pana la Diagnostic de internare care este completat de Medicul de Garda sau Medicul de Sectie. .

         Identificarea si cunoaşterea adresei exacte a bolnavului sau a celui mai apropiat aparţinător au o deosebită importanţă pentru a se putea înştiinţa membrii familiei în caz de agravare a bolii sau deces.

În cazul internării unor persoane găsite pe stradă sau în locuri publice, în stare de inconştienţă, fără acte necesare identificării lor, asistenta de la serviciul de primire va înştiinţa imediat organele de poliţie ; în caz că bolnavul poate fi identificat se va înştiinţa imediat familia lui.

Conform Contractul Cadru, privind condiţiile acordării asistenţei medicale în cadrul sistemului de asigurări sociale de sănătate, bolnavii care nu dovedesc calitatea de asigurat printr-unul din actele menţionate mai sus şi nu reprezintă urgenţă medico-chirurgicală, NU VOR FI INTERNAŢI. Dacă totuşi se decide internarea acestora, bolnavii se obligă prin Angajamentul de plată să prezinte în timp util dovada calităţii de asigurat sau să achite cheltuielile de spitalizare, dacă nu pot face dovada calităţii de asigurat.

Prezentarea dovezii calităţii de asigurat se face în timpul spitalizării sau după externare, fără a depăşi luna calendaristică a zilei externării.

Dovada de asigurat se depune la biroul de internări sau la asistenta şefă, care are obligaţia de a o transmite biroului de internări.

In majoritatea cazurilor când acestea nu presupun o situaţie urgentă, internarea în spital  se face pe bază de trimitere din partea medicului de familie sau din partea medicului specialist din ambulatoriul de specialitate.

Din momentul internarii pacientului intr-o sectie a spitalului, cheltuielile aferente tratamentului aplicat pacientului respectiv  se deconteaza in fisa de internare a pacientului.

            Completarea FOCG se face conform Procedurii Foaia de observatie clinica generala

(regimul FOCG/FSZ  pe perioada de spitalizare, instructiuni de completare, set minim de date ,  reguli de invalidare, gestionare, arhivare).

In Biroul de internari  se face trierea epidemiologică a bolnavilor pentru internare, prelucrarea sanitară a bolnavilor în funcţie de starea lor fizică, dezbrăcarea de hainele proprii şi echiparea lor în echipamentul de spital (pijama şi halate) după deparazitarea (dacă este necesară) şi igienizarea bolnavului. 

Garderobiera va prelua îmbrăcămintea bolnavului, depozitând-o în garderoba spitalului până la externarea bolnavului, eliberându-i acestuia, pijamale şi halate curate. gardă/ medicul şef de secţie.


Obiecte necesare la internare:

-   
medicaţia curentă completă, inclusiv medicamentele naturiste sau fără prescripţie pe care le ia bolnavul, pentru o anamneză completă;

· obiectele şi materialele necesare igienei personale a bolnavului în spital;

· pieptene şi perie de păr;

· prosop, burete şi săpun;

· periuţa şi pasta de dinţi;

· pijamale/cămaşă de noapte -neobligatorii (pot fi asigurate de către spital);

· papuci de casă;

· farfurii şi tacâmuri personale.

Dacă nu le deţin la internare, aceste obiecte pot fi aduse de către aparţinători. 

Asistenta  comunica pacientului ca obiectele de valoare nu se păstrează de către bolnav în spital, deoarece spitalul nu îşi asumă responsabilitatea pentru obiectele de valoare, ca de exemplu bani, bijuterii şi alte bunuri personale. Pacienţii sunt rugaţi să trimită acasă prin intermediul rudelor bunurile personale, inclusiv obiectele de valoare, bijuteriile şi documentele importante. Se păstrează numai sume mici de bani de către bolnav, suficienţi pentru cheltuieli zilnice, sau eventual pentru acoperirea cheltuielilor ocazionate de drumul de întoarcere de la spital acasă.

După îndeplinirea formalităţilor de internare, pacientul va fi condus de către infirmieră la salon, unde va fi preluat în îngrijire de către de către asistenta de salon şi medicul curant.

Primirea bolnavului în secţie şi iniţierea lui în regulamentul de ordine interioară a spitalului

Scopul spitalizării bolnavilor, în majoritatea cazurilor, este vindecarea. Pentru a realiza acest lucru trebuie create condiţii prielnice, necesare ridicării forţei de apărare şi regenerare a organismului şi scoaterii lui de sub eventualele influenţe nocive ale mediului înconjurător.

Bolnavul adus în secţie este dirijat într-unul din saloane. Repartizarea lui va fi în funcţie de boala, gravitatea bolii şi starea în care se găseşte, ţinând seama atât de interesele bolnavului nou internat, cât şi de interesele restului bolnavilor.

“Foaia zilnică de mişcare a pacienţilor internaţi” se completează zilnic până la orele 14.30, după care, pentru pacienţii care se internează ulterior, “mişcarea” se completează a doua zi; 

Pacienţii internaţi de urgenţă între orele 14.00-24.00 se nominalizează în “mişcarea” întocmită în ziua respectivă; pacienţii internaţi de urgenţă după ora 24.00 se nominalizează în “mişcarea” din ziua următoare; 

Pentru ca pacienţii mai sus menţionaţi să beneficieze de mic dejun şi prânz, asistentele de serviciu ale secţiilor, îi raportează asistentei sefe numarul de pacienti internati intre orele 14.00-24.00 si se anunta asistenta dieteticiana la ora 7.30 pe baza unui bon de masa suplimentar (meniu de urgenţă ); 

 “Mişcarea zilnică a bolnavilor” se întocmeşte de asistentele şefe de secţie care au responsabilitatea completării corecte a tuturor rubricilor acestui formular; 

 Ziua internării şi externării constituie o singură zi de spitalizare; 

In cazul unui pacient spitalizat care decedează în aceeaşi zi sau chiar după câteva ore se consideră o zi de spitalizare; 

8.2  
ÎNGRIJIREA CURENTA SI SUPRAVEGHEREA BOLNAVULUI

Îngrijirea bolnavului este activitatea cea mai intensă şi constă în stabilirea diagnosticului, examinarea clinică a bolnavului, fixarea tipului de tratament şi aplicarea procedeelor terapeutice, examinările complementare de laborator, stabilirea medicaţiei şi regimului dietetic, precum şi aplicarea metodelor mai complexe de tratament, ca: intervenţiile chirurgicale, radioterapia, transfuziile şi perfuziile la cazurile curente etc. 

Asistenta sefa  il va informa asupra regulamentului spitalului precum si drepturile si obligatiile pacientului si ii va da primele elemente de educatie sanitara.

Drepturile si obligatiile pacientului sunt  afisate pe fiecare sectie.

La nivel de sectie  dintre activitatile desfasurate sunt amintite :

-
efectuarea în cel mai scurt timp a investigaţiilor necesare stabilirii diagnosticului, asistenta de serviciu având obligaţia de a consemna zilnic în foaia de temperatură : pulsul, TA , temperatura, schema de tratament etc.;

-
declararea cazurilor de boli contagioase  conform regulamentelor în vigoare; 

-
asigurarea tratamentului medical complet (curativ, preventiv, de recuperare) individualizat şi diferenţiat, în raport cu starea bolnavului, cu forma şi stadiul evolutiv al bolii, prin aplicarea diferitelor procedee şi tehnici medicale (folosirea medicaţiei, instrumentarului şi aparaturii medicale, asigurarea îngrijirii medicale 24 de ore din 24, pe toată durata internării);

-
asigurarea aparatului de urgenţă aprobat de conducerea unităţii conform baremului Ministerului Sănătăţii;

-
asigurarea medicamentelor necesare tratamentului indicat şi administrarea corectă a acestuia, respectând termenul de valabilitate, fiind interzisă păstrarea medicamentelor la patul bolnavului; 

-
asigurarea condiţiilor necesare recuperării medicale precoce; 

-
asigurarea alimentaţiei bolnavilor, în concordanţă cu diagnosticul şi stadiul evolutiv al bolii (în sala de mese sau la patul bolnavului);

-
desfăşurarea unei activităţi care să asigure bolnavilor internaţi un regim raţional de odihnă şi servire a mesei, de igienă personală, de primire a vizitelor şi păstrarea legăturii acestora cu familia şi organizarea timpului liber;

-
educaţia sanitară a bolnavilor şi aparţinătorilor;

-
asigurarea dreptului la confidenţialitate şi viaţă privată în timpul internării, cât şi după decesul bolnavului.

Asistenta mai are şi o serie de atribuţii administrativ-gospodăreşti ca: alcătuirea foilor de regim dietetic, pregătirea condicii de medicamente, ieşirea bolnavilor etc

Întocmirea FOCG  inceputa la  BIROUL DE INTERNARI va continua concomitent cu investigarea, consultarea şi tratamentul pacientului până la externarea acestuia , transferului către o altă unitate sanitară sau plecării la domiciliu. 


        Fişa este completată de asistenţi şi medici şi parafată de medicii care participă la acordarea asistenţei medicale pacientului, inclusiv de medicii care acordă consultaţiile de specialitate. Consemnarea în timp real a orelor  prevăzute în fişă este obligatorie. 


       În cazul transferului sau al internării pacientului, acesta va fi însoţit de o copie a fişei medicale care va include o copie a tuturor rezultatelor investigaţilor efectuate. 

      Solicitarea procedurilor  de investigaţie clinice si paraclinice  semnificative pentru diagnostic.

Orice investigaţie clinica sau paraclinica este solicitată numai de medicul curant.

Buletinul de solicitare de investigaţie poartă semnătura şi parafa medicului curant.

Buletinul de solicitare de investigaţie se completează cu:

-
datele personale ale pacientului;

-
tipul de internare : continuă;

-
investigaţia solicitată;

-
elemente clinico-paraclinice semnificative pentru diagnostic (dacă e cazul).

Medicul curant poartă responsabilitatea concordanţei între diagnosticul clinic şi investigaţiile cerute.

Medicul curant poartă responsabilitatea evitării investigaţiilor excesive, repetate, inutile sau redundante.

Pentru examenele de microbiologie Evaluarea riscului nosocomial - este obligatorie


Investigaţii radiologice şl ecografice

-
orice investigaţie este solicitată numai de medicul curant.

-
buletinul de solicitare de investigaţie este semnat şi parafat de medicul curant.

-
buletinul de solicitare de investigaţie se completează cu:datele personale ale pacientului,tipul de internare: continuă /zi,investigaţia solicitată

8.3

EXTERNAREA PACIENTULUI


La terminarea tratamentului externarea bolnavilor se face pe baza biletului de iesire din spital, intocmit de medicul curant, cu aprobarea medicului sef de sectie, sau a medicului care asigura coordonarea de specialitate.


La externare bolnavul va primii biletul de iesire din spital impreuna cu scrisoarea medicala; ; deasemenea pacientul va primi informatiile necesare privind afectiunea lui si tratamentul necesar, inclusiv informatiile privind o eventuala aparitie sau agravare a unor semne ori ori simptome.


Bolnavul poate parasi spitalul la cerere, dupa ce in prealabil a fost incunostiintat de

consecintele posibile asupra starii lui de sanatate. Aceasta se consemneaza sub semnatura bolnavului

si a medicului, in foaia de observatie. Posibilitatea parasirii spitalului la cerere nu se aplica in cazul

bolilor infectioase transmisibile, a bolnavilor mintali periculosi.


Dintre activitatile efectuate la externarea pacientului:

-
inscrierea de catre medicul curant  a procedurilor (conform n Codificării Australiene") in FOCG

-
inscrierea de catre asistenta medicala a procedurilor medicale pe care le realizeaza  (injecţii, administrare de medicamente, recoltări, pansamente, instruirea pacientului, etc) ;

-
medicii chemaţi in consulturi interdisdplinare vor scrie codul acestor proceduri.

-
medicul care certifica investigaţiile paradinice.
-
inscrierea in  FOCG electronica - "in calculator"  a codurilor de proceduri  in baza celor scrie in foaia de observaţie, se efectuaza de catre registratorul medical;

-
registratoru medicale  are obligaţia de a refuza la externare FOCG  incomplete

-
medicul Sef de Secţie are obligaţia de a controla le externare completarea FOCG.

-
raportarea electronica  a FO se face in ziua externării.

-
transmiterea datelor către Statistica se face cel târziu in data de 1 a lunii urmatoare, ora 12.00.

Foaia de observatie clinica pentru pacientul externat se indosariaza. 

In situatia decesului unui pacient declararea la organele de stare civila a decedatilor se face pe baza actelor de verificare a deceselor, intocmite de medicii din sectiile respective. Procedura – Manipularea cadavrelor umane. 

8.4

CONSIMTAMANTUL INFORMAT

Consimţământul informat este procesul prin care un pacient pe deplin informat poate participa la alegeri cu privire la asistenţa medicală de care poate beneficia.

SPITALUL DE PSIHIATRIE NUCET   respecta legislatia in  vigoare cu privire la drepturile pacientului; se are in vedere:

-
acordul informat al pacientului este un imperativ pentru orice interventie medicală.

-
un pacient are dreptul să refuze sau să oprească o interventie medicală. implicatiile refuzului sau opririi unei astfel de interventii trebuie explicate cu grijă pacientului.
-
atunci când un pacient nu este capabil să-si exprime vointa si când este necesară o interventie medicală urgentă, acordul pacientului se poate deduce, doar dacă nu este evident, dintr-o exprimare anterioară a vointei, că într-o astfel de situatie, consimtământul ar fi refuzat.
-
atunci când este necesar consimtământul unui reprezentant legal si când interventia este absolut urgentă, aceasta se poate face, dacă nu este posibil să se obtină la timp consimtământul reprezentantului.
-
atunci când se cere consimtământul reprezentantului legal, pacientii (fie ei minori sau adulti), trebuie oricum să fie implicati în procesul de luare a deciziei, atât cât permite capacitatea lor de întelegere.
-
dacă un reprezentant legal refuză să-si dea consimtământul, iar dacă doctorul sau alt furnizor este de părere că interventia este în interesul pacientului, atunci hotărârea trebuie transferată unui tribunal sau unei alte forme de arbitraj.
-
în toate celelalte situatii în care pacientul nu este capabil să-si dea consimtământul si în care nu există un reprezentant legal sau unul desemnat de către pacient în acest scop, trebuiesc luate decizii adecvate pentru a substitui procesul de luare a deciziilor, luând în considerare ceea ce se stie si, pe cât posibil, ce se poate presupune despre dorintele pacientului.
-
 consimtământul pacientului este cerut pentru păstrarea si folosirea tuturor substantelor corpului omenesc. -
consimtământul se poate presupune atunci când acestea trebuiesc folosite în cursul diagnosticului, tratamentului si îngrijirilor pacientului respectiv.
-
 consimtământul informat al pacientului este necesar pentru participarea la procesul de învătământ medical clinic.
-
 consimtământul informat al pacientului este imperativ pentru participarea sa la cercetarea stiintifică.toate protocoalele trebuiesc supuse unor proceduri de revizuire etică, adecvată. o astfel de cercetare nu trebuie făcută asupra celor care nu sunt capabili să-si exprime vointa, cu exceptia  obtinerii consimtământului unui reprezentant legal si dacă cercetarea poate fi în interesul pacientului.
          Ca o exceptie de la cerinta ca implicarea să fie în interesul pacientului, o persoană handicapată poate fi implicată într-o cercetare de observatie care nu reprezintă un beneficiu direct asupra sănătătii sale, dacă acea persoană nu face obiectiuni, riscul si/sau afectarea sunt minime, iar cercetarea are o valoare semnificativă si nu sunt disponibile alte metode alternative sau alti subiecti pentru cercetare.

La internare pacietului i se inmaneaza Fisa de Consimtamant informat  ; acesta este rugat sa sa citeasca si sa-si dea consimtamantul informat asupra interventiilor care se vor de desfasura in cursul internarii.Pacientul trebuie sa isi dea acordul asupra efectuarii interventiilor medicale, iar personalul este obligat sa explice consecintele refuzului sau opririi actelor medicale.

9. RESPONSABILITATI

9.1
Medicul sef de sectie

9.2
Medicul de Garda

9.3
Medicul currant

9.4
Asistenta sefa

9.5
Registratorul Medical

10.
INREGISTRARI

10.1 FOCG

10.2 Consimtamantul informat al pacientului

10.3 Registrul internari 

10.4 Condica de materiale sanitare
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