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» Intocmirea foii de
observatie



Foaia de observatie (FO)

- Foaia de observatie este documentul medical care se
intocmeste pentru fiecare bolnav internat intr-o sectie cu
paturi sau care ramane in supraveghere medicala o
perioada de timp.

* Functii

» document medical
» document stiintific
» document juridic




Capitolele FO sunt identice,
indiferent de specialitatea
medicala si cuprind:

Datele personale

Datele calendaristice
Caseta pentru diagnostice
Anamneza

Examenul obiectiv
Rezultatele investigatiilor
clinice si paraclinice
Schema de tratament si
evolutia bolii (consemnate in
foaia de temperatura)

» Epicriza.
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Datele personale

* Datele personale ale bolnavului sunt consemnate la biroul
de internari pe baza actelor de identitate, medicul avand
obligatia sa verifice exactitatea lor.

« Cazurile aduse in stare de inconstienta sau care nu-si pot
dovedi identitatea sunt retinute pentru acordarea ingrijirilor de
urgenta, dar in acelasi timp sunt anuntate organele de drept
pentru identificarea lor.

- In cazul pacientilor accidentati adusi in stare de inconstienta
de catre persoanele din afara anturajului lor, se va consemna
identitatea acestora si conditiile in care a survenit accidentul.



Datele personale

» Unele date civile (personale) sunt utile pentru orientarea diagnosticului:

« Varsta este importanta, deoarece unele boli au o incidenta mai mare in
anumite perioade ale vietii sau evolu’gla lor este particulara in anumite

decade.

Astfel: ' Y |
— reumatismul articular acut apare pana la 25 ani;
— artrozele, ateromatoza, adenomul de prostata si cancerele sunt
apanajul varstei a 3-a;
— diabetul zaharat si HTA au o evolutie mai severa la tineri, in timp ce
bolile infectioase sunt mai grave la batrani.
« Sexul are importanta in ceea ce priveste determinismul si evolutia unor boli:

— Femeile sunt mai predispuse la: poliartrita reumatoida, lupus eritematos
sistemic, boala varicoasa, stenoza mltrala afectiuni ale vezicii biliare;

dispusila: t 8R0za aortica, insuficienta




Datele personale

« Domiciliul actual, precum si locul nasterii, au o semnificatie majora in
determinismul bolilor:

v' Nefropatia endemica balcanica (NEB) este citata in zona Turnu Severin-
Erghevita-Strehaia.

v Distrofia endemica tireopata (DET) este mai frecventa in zona subcarpatica.

v' Malaria trebuie cautata ca si cauza de febra la persoanele reintoarse din
zonele tropicale.

v' Talasemia (anemie hemolitica corpusculara) este frecvent intalnita la populatia
din zona mediteraneana.

* Profesia reprezinta un factor de risc

pentru anumite boli: W

<

Minerii sunt expusi la silicoza. BEE

Zootehnistii sunt predispusi la zoonoze (chist hidatic, bruceloza). éﬁ@%‘ T
Frigotehnistii sunt predispusi la afectiuni reumatismale.

Directorii sau persoanele cu munci de raspundere sunt predispusi la HTA si boli
cardiovasculare.

v Cadrele medicale din secfiile de chlrurgle hemodlallza laborator sau reanimare
puse la contactarea vir virale B, C, D sau G.




Datele calendaristice

 Data internarii va fl consemnata, inclusiv ora
prezentarii, pentru cazurile de urgenta.

- |n aceeasi caseta se regasesc: data externarii,
precum si perioada de concediu recomandata la
domiciliu.

« In cazul transferului in alta sectie cu paturi, data
externarii coincide cu data transferarii,
concomitent indicandu-se si locul unde se va
transfera bolnavul.




Caseta pentru diagnostice

- Diagnosticul de trimitere reprezinta diagnosticul clinic
suspicionat de medicul de familie sau medicul de alta
specialitate, care trimite pacientul in ambulatoriul de
specialitate.

- Diagnosticul de internare este reprezentat de diagnosticul
clinic suspicionat de medicul specialist in urma anamnezei si
examenului obiectiv efectuate la primul contact cu bolnavul.

« Diagnosticul la 72 ore reprezinta diagnosticul clinic formulat
de medicul curant in momentul in care acesta primeste primele
rezultate de la investigatiile clinico-paraclinice efectuate in
spital.



Caseta pentru diagnostice

« Diagnosticul la externare este reprezentat de diagnosticul complet de
boala formulat de medic in momentul externarii pacientului. Acest
diagnostic este alcatuit din: |

— diagnosticul bolii principale,
— diagnosticele complicatiilor bolii principale si
— diagnosticele bolilor asociate.

« Diagnosticul anatomopatologic reprezinta diagnosticul care rezulta in
urma necropsiei efectuate la pacientii care au decedat in spital.
Necropsia este obligatorie la pacientii care:

— au sucombat in primele 24 ore de la internare,

— au fost declarati cazuri medico-legale (victimele accidentelor rutiere
sau de munca si victimele agresiunilor), precum si la cei care

— au decedat ulterior (dupa mai multe zile de spitalizare), dar la care
diagnosticul este incomplet-elucide




ANAMNEZA (DISCUTIA CU BOLNAVUL SAU INTEROGATORIUL)

 Anamneza reprezinta totalitatea informatiilor obtinute de la bolnav sau

insotitorii acestuia in legatura cu boala actuala, in vederea stabilirii
diagnosticului.

« Anamneza este o conversatie cu pacientul, care are obiective clare i
care ne permite culegerea datelor despre zestrea genetica si biologica a
pacientului, precum si detalii asupra fiecarui simptom si semn clinic.

* Obiectivele anamnezei sunt:
— Culegerea simptomelor bolii actuale;

— Aprecierea evolutiei bolii de |la inceput pana in momentul
actual;

— Identificarea factorilor de risc endogeni si exogeni,
care ar putea influenta aparitia si evolutia suferintei

actuale. De aceea se |mpune cunoasterea principalilor
factori de rlsc




Pentru obtinerea unei anamneze utile si exacte trebuie sa
existe o buna comunicare intre medic si pacient, la baza
careia stau urmatoarele 3 reguli

stabilirea unei
relatii bune gi
a unei
atmosfere de
intelegere
intre medic si
pacient

oy medicul sa puna

>

intrebari intr-o
secventa logica,
ascultand cu
atentie
raspunsurile si
orientand
anamneza in
directia stabllita
de el

®
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on medicul va fi
atent nu numai
la raspunsurile
date de pacient,
cisila
comportament
ul, mimica si
gestica
bolnavului




MOTIVELE INTERNARII

- In practica intalnim patru situatii concrete referitoare la motivele de
internare.

1. Trebuie sa includa unu, doua sau maxim trei simptome majore
care au adus pacientul la medic. Aceste simptome pot fi simptome
generale (nespecifice) sau locale (specifice) datorate afectarii unuia
dintre aparate sau sisteme. De regula, medicul decide care dintre
simptomele prezentate este simptomul dominant sau important
pentru suferinta actuala. La simptomele majore se specifica:
localizarea topografica (ex. durere in hipocondrul drept) si se evita
folosirea termenilor care indica localizarea de organ a simptomelor
(ex. colica biliara).

2. Se poate consemna si un semn clinic (icter, edem, marire de
volum a abdomenulw) daca acesta este recunoscut de bolnav si
~ ydifice . a de acesta.




MOTIVELE INTERNARII

3. La pacientii cunoscufi cu o anumita afectiune, care necesita o
reinternare pentru un control medical sau bilant functional de
ruting, iar in prezent pacientul este asimptomatic, la motivele
Internarii se consemneza ,,pentru control” sau ,,pentru
explorari clinico-paraclinice” daca la un bilant biologic de
rutina a fost descoperita o anomalie biologica sau imagistica, in
prezent pacientul fiind asimptomatic.

4. In cazul pacientilor comatosi, la care nu exista nici o
persoana din anturaj care sa ne descrie modul in care s-a
instalat starea actuala, la motivele internarii putem consemna
,,stare comatoasa”.




ISTORICUL BOLII

— Cuprinde descrierea amanuntita a tuturor
manifestarilor clinice de |la debut si evolutia
lor pana in momentul prezentarii la medic,
inclusiv eventualele tratamente efectuate in
aceasta perioada.



SCOPUL ISTORICULUI ESTE DE A OBTINE
INFORMATIILE NECESARE:

modului de debut si evolutie a bolii,

stabilirii principalelor tulburari fiziologice si morfologice,
stabilirii etiologiei simptomelor de prezentare si

Impactului acestora asupra vietii pacientului.

*» La inceput pacientul este lasat singur sa-si relateze
suferinta, pentru a ne putea orienta asupra simptomelor
deranjante (anamneza pasiva) si abia apoi prin intrebari
precise vom incerca sa elucidam caracteristicile
manifestarilor clinice (anamneza activa).



PRINCIPALELE ETAPE ALE ISTORICULUI BOLHl SUNT:

 Momentul de inceput al bolii;

* Evidentierea simptomului
dominant si a caracterelor clinice
ale acestuia;

« Evolutia in timp a bolii;
 Tratamentele efectuate anterior;

« Simptomatologia momentului
actual.




MODUL DE DEBUT

— brutal (supraacut), in plina sanatate, bolnavul indicand
chiar ora debutului (ex: infarct miocardic acut, accident
vascular cerebral, pneumotorace);

— acut, cand boala se constituie in cateva ore
(pneumonie acuta, toxiinfectie alimentara);

— insidios, cand bolnavul nu poate preciza exact
momentul initial al bolii si ajunge la medic odata cu
aparitia complicatiilor (ulcerul duodenal).




EVIDENTIEREA SIMPTOMULUI DOMINANT SI A
CARACTERERELOR CLINICE ALE ACESTUIA

1. Caracterul afectiv.

2. Sediul si iradierea (extinderea)

3. Severitatea simptomelor

4. Factorii de agravare sau amelioarare
5. Simptomele asociate (conexe)

o



EVOLUTIA IN TIMP

« In cazul bolilor acute se urmareste ordinea aparitiei
simptomelor, caracterul lor, evolutia si modul in care s-au

influentat, fara a se omite circumstantele agravante si

atenuante. — *ﬁ N

* Tncepe istoricul de la debutul real al bolii, incercand sa
stabilim etapele evolutive parcurse pana in momentul actual
sau putem

u episodu al, c care sa descriem



 Tratamentul efectuat anterior:

« In afara cazurilor de automedicatie sau dupa
diverse sfaturi neautorizate, trebuie sa
intrebam bolnavii ce scheme terapeutice
folosesc, precum si corectitudinea aplicarii
sale, {finand cont de faptul ca multi pacienti isi
intrerup medicatia cand simptomele se
amelioreaza si de faptul ca multi nu-si duc la
bun sfarsit medicatia antituberculoasa si
antidiabetica. L.




EXEMPLU PRACTIC DE ISTORIC

, Pacient in varsta de ... ani, cu antecedente familiale
Sli/sau personale de..., cunoscut cu ... de peste... ani, aflat
in tratament cu ..., afirma ca boala a debutat acut /
Insidios, in urma expunetrii la... , cu.... .

Se vor descrie caracterele clinice ale simptomului

principal (caracterizarea simptomului dominant), precum i

pe cele ale simptomelor de insotire, acestea fiind

menftionate in ordinea cronologica a aparitiei lor.

Pacientul a urmat tratament cu ... , cu evolutie favorabila /
nefavorabild. In prezent, pacientul se_interneazd

J)

pentru..., ... ,... .




MODELE ALE ISTORICULUI DE BOALA

In cazul bolilor acute, medicul prezinta in ordine

cronologica simptomele bolii si caracterizeaza aceste
&lmptome, precum si evolufia lor sub tratament.

In cazul bolilor cronice episodice (astm bronsic,
angina pectorala, ulcer duodenal, ciroza hepatica), istoricul
poate fi relatat in doua moduri: fie se prezinta boala de la
debutul ei cu toate etapele evolutive importante pana in
prezent si abia apol se prezinta episodul actual, care a
determinat pacientul sa se prezinte la spital; fie intai se
prezinta episodul actual cu factorul declansator al acestuia si,
ulterior, se relateaza boala de la debut pana in prezent, cu
etapele importante din evolutia ei (etape care, de regula,
reprezinta complicatii ale bolii).

. In cazul bolilor cronice progresive (tuberculoza,
cancer, colagenoza), istoria bolii se realizeaza in mod
asemanator cu istoricul bolilor acute, adica prezentand

cronologic simptomele §| caracterlstlc:lle acestora de la debut
pana Ia mome Riernari




ANTECEDENTELE - 2

: 5 ;’f ¢
* Antecedentele cuprind toate datele privitoare la bolnav gau
rudele de gradul |, care ar putea avea legatura cu patologia
actuala. Antecedentele ofera informatii despre predispozitia
pacientului spre anumite boli, prin definirea capitalului
genetic si patologic anterior al acestuia.

* Reprezinta culegerea datelor familiale, personale, fiziologice
si patologice, profesionale, alimentare si toxic-
medicamentoase, care ar putea reprezenta factorii de risc ai
patologiei pentru care pacientul se adreseaza medicului.




ANTECEDENTELE HEREDOCOLATERALE (AHC)

» ofera informatii despre zestrea genetica (factori de risc genetici) pe care o
detine pacientul respectiv si care ar putea facilita aparitia anumitor
afectiuni.

« [n antecedentele familiale ale fiecarui pacient trebuie cautate 2 categorii
mari de afectiuni:

« Afectiuni ereditare care:

» se transmit direct descendentilor (hemofilia, talasemia, telangiectazia
ereditara Rendu-Osler, paralizia spasmodica ereditara, sifilisul, hepatita B),

« se transmit sporadic descendentilor (HTA, DZ, obezitatea, guta, E ¢

ateroscleroza, astmul bronsic, ulcerul duodenal), &% %‘7"
« Afectiuni cu transmitere intrafamiliala (infecto-contagioase): . ‘; ”
« Cu transmitere respiratorie: tuberculoza pulmonara, virozele
respiratorii,
« Cu transmitere digestiva: hepatita acuta virala, parazitozele
digestive,

 Cu transmltere prin contactdlrect scabla varicela, zona zooster,
e sexual | |.sau luesul, hepatita B,

—_—
L o1 1«



ANTECEDENTELE PERSONALE FIZIOLOGICE (APF)

se refera doar la evenimentele genitale si obstetricale din viata femeii, care
ar putea avea legatura cu o patologie actuala:

d

d

Data primei menstruatii (lipsa acesteia numita amenoree primara,
sugereaza existenta unei agenezii gonadice sau disfunctii hipofizare);

durata si regularitatea ciclului ovarian (durata normala este de 28 zile:
scurtarea intervalului — tahimenoree - sau prelungirea intervalului —
bradimenoree sau spaniomenoree -, putand sugera afectiuni endocrine sau
ginecologice);

durata si cantitatea (fluxul) de sange pierduta (oligomenoreea sau
polimenoreea/menoragia sau menometroragia pot sugera afectiuni
ginecologice serioase: anexite cronice, cancer de col uterin sau corp uterin);
daca sangerarea este sau nu cu cheaguri; daca este sau nu cu durere
(dismenoree); daca pierde sange intre menstre (metroragie), daca are
durere sau balonare la menstra;

Data ultimei menstruatii poate atentiona asupra unei eventuale sarcini, in
fata unei femei cu simptome de tip digestiv (varsaturi);

Datele referltoare |a: sarcml na§ter| avorturi si greutatea fetilor la
e.pnatologii cardlovasculare
te-4 kg la nastere provin




ANTECEDENTELE PERSONALE FIZIOLOGICE (APF)

] Sarcina poate accelera manifestarile unor suferinte
cardiace sau reumatismale (HTA, insuficienta cardiaca,
lupusul eritematos, poliartrita reumatoida ) sau poate
amelioara alte afectiuni (astmul bronsic).

J Avorturile provocate, mai ales cele septice, pot avea
repercusiuni patologice serioase ulterioare
(glomerulonefrite cronice, hepatite cronice virale B sau
C);

 Datele referitoare la menopauza: pot oferi o serie de
informatii despre o patologie specifica menopauzei
(prezenta bufeurilor, irascibilitatii, manifestarilor
neuropsihice) sau o patologie care se asociaza odata cu
Instalarea menopauzeli si care are o evolufie accelerata
dupa instalarea acestela (obe2|tatea hlpertensmnea

arterlala car' tia cronica i sehemica h| otiroidia,




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

« se refera la principalele boli despre care examinatorul trebuie sa intrebe
si care ar putea avea legatura cu patologla actuala insemnatate
deosebita acordandu-se:

« Bolilor infectioase:

- Bolile copilariei: scarlatina, rujeola, parotidita, tusea convulsivanta,
infectia cu virusul sincitial respirator;

- Bolile infecto-contagioase larg raspandite: tuberculoza pulmonara,
hepatita acuta epidemica, sifilisul (luesul), malaria, tifosul exantematic,
febra tifoida;

Infec;uIe cronice de focar amlgdalltele cronlce sinuzitele cronice,
redispun | ace, renale sau



ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

* Interventiilor chirurgicale si traumatismelor

» Interventiile chirurgicale in sfera abdomino-pelvina recente pot favoriza
aparitia ocluziei intestinale sau emboliei pulmonare;

» Interventiile chirurgicale si imobilizarea prelungita in aparate gipsate a
unuia din membrele inferioare pot predispune la: tromboze venoase
profunde (cu risc crescut de trombembolism pulmonar), infectii urinare
(datorita sondajului vezical) si infectii pulmonare (datorita reducerii
mobilizarii toracelui 0sos);




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

* Intoxicatiilor cu substante chimice sau medicamentoase

« Intoxicatiile alimentare: consumul de ciuperci necomestibile se asociaza
cu tabloul unei msuﬂcnen’ge hepato-renale acute, severe;

- ..-'. .

« Intoxicatiile medicamentoase: abuzul indelungat de fenacetina
predispune la nefropatie tubulointerstitiala cronica cu evolutie spre uremie;
abuzul de aspirina predispune la boala ulceroasa; abuzul de paracetamol
sau anticonceptionale orale predispune la hepatita cronica toxica;

« Intoxicatiile profesionale: solventii organici pot explica o hepatita cronica
sau 0 anemie aplasticé' muncitorii din industria acumulatorilor sau
vopS|tor|| cu minium de plumb_pot prezenta saturnism profesional




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

 Bolilor sistemice

- Alergia la anumite substante sau medicamente poate
explica tabloul astmului bronsic alergic sau a socului
anafilactic dupa administrarea medicamentului respectiv;

- Colagenozele (lupusul eritematos sistemic, poliartrita
reumatoida, sclerodermia, dermatopolimiozita) pot asocia
multiple simptome si semne din partea tuturor organelor si
viscerelor, avand in vedere caracterul sistemic al acestor
boli;

« Cancerele pot genera efecte la distanta, de suferinta a altor
viscere decat cele la nivelul carora acestea sunt localizate,
datorita posibilitatii de metastazare a acestora sau datorita
producerii de catre celulele neoplazice a unor substante cu
efecte asemanatoare unor hormoni (,hormone-like”)

and asa numitele s droar akeoplazice.




ANTECEDENTELE PERSONALE PATOLOGICE (APP)

Bolilor organice

Cardiovasculare: HTA (poate determina complicatii: cerebrale,
cardiace, renale sau arteriale), cardiopatia cronica ischemica (se
poate complica cu tullburari de ritm generatoare de emboli
pulmonare sau sistemice la orice nivel), cardita reumatismala
(valvulopatiile postreumatismale pot fi sediul unor vegetatii
bacteriene din cursul endocarditei infectioase);

Digestive: ulcerul duodenal (se poate complica cu: stenoza
pilorica, hemoragia digestiva superioara, peritonita chimica
datorita perforatiei ulcerului), colita ulceroasa (poate asocia in
cursul evolutiei sale manifestari: cutanate, articulare sau poate
suferi degenerare maligna dupa multi ani de evolutie),
parazitozele (pot asocia manifestari alergice, pulmonare sau
hepatice in cursul evolutiei lor);

Renale: nefropatii glomerulare, tubulo-interstitiale sau vasculare
evolueaza lent catre tabloul uremiei;

Neuropsihice: nevrozele §|pS|hozeIe pot asocia o serie de
man/festar/ functionale, fara iganic, la diferite nivele

| B N\ | |




CONDITIILE DE VIATA SI MUNCA (CVM)

se refera la conditiile de: --
Locuit: spatiu, conditii de igiena, conditii de incalzire, umiditate, igrasie, lipsa de lumina,
Alimentatia: orarul meselor, felul in care mananca, cantitatea si calitatea alimentelor,
alimentatie echilibrata sau nu, abuz de hrana rece, restrictii calorice prelungite.

Locul de munca: daca exista conditii igienice la locul de munca, daca sunt noxe: temperaturi
scazute sau crescute curenti de aer rece, pulberi sau fum, noxe chimice, zgomot sau
trepidatii; s ‘

Deprinderile nocive
Pacientii vor fi intrebati despre abuzul de:

« fumat (numarul zilnic de figari fumate si tipul de tigari fumate, durata in ani a
perioadei de fumat ) care predispune la: bronsita cronica, cancerul bronhopulmonar,
laringian si vezical;

 alcool (cantitatea zilnica consumata, tipul de alcool consumat in mod preferential si
durata consumului), avind in vedere ca alcoolismul cronic predispune la aparitia:
hepatitei si cirozei hepatice alcoolice, cardiomiopatiei dilatative si a polineuropatiei
periferice toxico-carentiale;

» droguri (modul de admlnlstrare tlpul Si dozele administrate) duce la aparltla
iple complicatii kLespiratorii, cardiace, renale si




MEDICAMENTELE FOLOSITE IN MOD CRONIC

Pacientii vor fi interogati in ceea ce priveste medicatia folosita curent, avand in vedere
ca pacientii pot acuza manifestari legate de reactiile adverse ale medicatiei folosite

» ameteala datorita hipotensiunii ortostatice generata de hipotensoare;

> cefaleea datorita nitroderivatilor sau blocantilor de calciu folosite in patologia
cardiaca;

» transpiratiile reci, difuze, instalate brusc datorita hipoglicemiei induse de insulina
sau antidiabetice orale;

> alergodermia secundara in special antiinflamatoarelor si antipireticelor;

» bronhospasmul indus de beta-blocante;

» fibroza pulmonara difuza si hipertiroidia secundare tratamentului prelungit cu
amiodarona;

» tahiaritmiile induse de teofiling;

» ulcerul duodenal declansat de antiinflamatoarele nesteroidiene si steroidiene;

> hepatita colestatica indusa de tuberculostatice;

» nodulii hepatici indusi de anticonceptionalele de sinteza;

> i de fenacetina si substantele iodate;

>

..... iconceptionale;



EXAMENUL OBIECTIV

Indiferent de boala pentru care s-a internat, bolnavul trebuie
examinat corect, complet, sistematic dupa un plan prestabilit, cu o
grija deosebita pentru organul afectat, examinand pe rand toate
aparatele si sistemele. Examenul obiectiv se realizeaza prin cele 4
metode clasice de examinare: inspectia, palparea, percutia si
auscultatia. Examenul obiectiv se poate realiza in 2 moduri: pe
aparate sau pe segmente.

Examenul pe segmente este mai comod pentru pacient, dar mai
putin functional si necesita mai multa experienta. Se incepe cu
examinarea generala si se continua cu examenul capului, gatului,
membrelor superioare, toracelui, abdomenului, membrelor inferioare
si se termina cu examinarea paC|entuIU| in ortostatism.

Examenul pe aparate urmareste toate modificarile fiecarui aparat
sau sistem in parte, intr-o anumita ordine, indiferent la ce nivel sunt
localizate. Aceasta modalltate desi mobilizeaza mai mult bolnavul,

e vedere morfa untlonal Sl are sanse mai



EXAMENUL OBIECTIV

Datele clinice normale si patologice culese in timpul examenului obiectiv sunt
consemnate in foaia de observatie dupa urmatorul model:

Stare generala: buna (medie/grava).

Starea de nutrifie. Greutate: ...... Talie: ........ IMC (indice de
masa corporala): ..... kg/m?2

Bolnav: normostenic (ex.astenic/ hiperstenic); normoponderal (casectic/
denutrit/ obez); cu stare de constienta pastrata (pierduta sau apatic/
obnubilat/ dezorientat).

Facies: - (hipertiroidian, mixedematos, acromegalic, cushingoid).

Tegumente: normal colorate (palide/icterice/cianotice/hiperemice);
temparatura normala (extremitati reci/calde, 39°C), elasticitate normala
(diminuata - turgor persistent); umiditate pastrata (transpirate/uscate); fara
leziuni cutanate elementare (eruptie veziculoasa/purpura
reliefata/nodozitati/ulceratie/scuame/cicatrice).

Fanere: normale clinic (hipocratism digital/ leuconichie/ koilonichie/ unghii
friabile/ par friabil).

Tesut subcutanat. normal reprezentat; pliu deltoidian = 1 cm (edeme
gambiere/ edem generalizat - moale, alb, pufos, cu tegumente supraiacente fara
moadificari trofice). '



EXAMENUL OBIECTIV

Ganglioni superficiali: nepalpabili (bloc ganglionar axilar drept alcatuit din
4 ganglioni rotunzi, cu diametrul 1 - 2 cm, duri, imobili, nedurerosi).

Sistem muscular: normotrof (normal reprezentat), normoton,
normokinetic; (ex. reducerea maselor musculare la nivelul centurilor
/hipotonie sau hipertonie elastica /plastica, scaderea fortei musculare la
nivelul grupelor musculare).

Sistem osteo-articular: osos integru clinic (durere la nivelul femurului
drept/formatiune tumorala, dura, dureroasa la nivelul femurului drept / lipsa
de substanta la nivelul calotei craniene); articulatii cu volum normal, cu
mobilitate pastrata, nedureroase (durere de tip mecanic la nivelul coloanei
cervicale/genunchilor, cu reducerea mobilitatii - reducerea miscarilor de
flexie-extensie cu .... grade; durere de tip inflamator la nivelul genunchilor;
soc rotulian prezent, genunchi drept marit, cald, dureros, cu reducerea
miscarilor de flexie-extensie cu .... grade).




Aparat respirator: Cai respiratorii superioare (CRS)
permeabile (obstructie partiala a foselor nazale prin
prezenta de secretii seroase); torace normal conformat
(emfizematos/cifotic/senil/conoid), respiratie de tip costal
inferior, 16 respiratii/minut (bradipnee/polipnee = tiraj
costal inferior); amplitudinea migcarilor respiratorii egala
(diminuata/redusa la baza hemitoracelui drept), freamat
pectoral normal sau vibratiile vocale se transmit
bilateral simetric, egal (abolit/diminuat/accentuat in 1/3
medie a hemitoracelui drept); sonoritate pulmonara
normala (hipersonoritate pulmonara difuza/matitate sau
submatitate la baza hemitoracelui drept, cu marginea

superioara ascendenta spre axila sau orizontala), manevra ’ M
Hirtz pozitiva (negativa) sau sinusuri costodiafragmatice | S
permeabile (nu se deschid); murmur vezicular prezent A fﬁ-

(diminuat/accentuat), fara fenomene stetacustice
supraadaugate (raluri bronsice diseminate/ raluri
l.crepitante situate in 1/3




EXAMENUL OBIECTIV

« Aparat cardiovascular: ~- k

v Regiune precordiala fara modificari (bombata/retractata);

v' soc apexian in spatiul V intercostal pe linia medio-claviculara stanga (SA situat
in spatiul intercostal VI in afara |.m.c. stangi);

v’ aria matitatii cardiace in limite normale (marita/diminuata/dificil de delimitat
datorita hipersonoritatii pulmonare);

v’ zgomote cardiace ritmice, AV = 80/min, cu intensitate egala (zgomote cardiace
tahi-/ bradiaritmice; zgomotul | cu intensitate variabila de la un ciclu cardiac la altul/
zgomotul 2 accentuat in focarul aortei/ zgomotul | diminuat in focarul mitralei/
zgomotul Il accentuat in focarul pulmonarei); fara fenomene stetacustice
supraadaugate (suflu sistolic grad 2/6 in focarul mitralei, in ,jet de vapori®, iradiat in
axila, intensitate constanta/ suflu diastolic gradul 3/6 in focarul aortic, iradiat in
focarul Erb, dulce, aspirativ, intensitate descrescendo; suflu sistolic gradul 4/6 in
focarul aortic, iradiat in vasele de la baza gatului, aspru, intensitate ,,crescendo-
descrescendo”);

v’ artere pe yIsatile (puls ) la pedic ' mmHg, vene




EXAMENUL OBIECTIV

Aparat digestiv:

Cavitate bucala de aspect normal (buze uscate/palide; lizereu gingival cenusiu;
limba de aspect normal (saburala); dentitie completa (cu lipsuri; proteza mobil3,
proteza fixa); orofaringe normal colorat (congestionat); (halena
hepatica/amoniacala/uremica);

deglutitie fara dificultati (disfagie de tip superior/inferior pentru alimente solide,
odinofagie);

abdomen normal conformat (retractat/destins/marit de volum); mobil cu
respiratia; sonoritate normala (hipersonor/cu matitate decliva pe flancuri cu
marginea superioara concava/matitate rotunda situata in epigastru, cu margini
convexe); elastic, suplu (cu aparare/contractura musculara in fosa iliaca dreapta);
nedureros la palpare (abdomen sensibil spontan/la palpare in fosa iliaca dreapta);
tranzit intestinal prezent (constipatie/diaree, 3 - 4 scaune moi/zi).

Ficat: diametrul prehepatic 12 cm, suprafata neteda, consistenta elastica,
nedureros la palpare (hepatomegalie cu diametrul prehepatic 14 cm, suprafata
neteda, consistenta crescuta, margine inferioara rotunjita/ hepatomegalie cu
diametrul prehepatic 15 cm, suprafata neregulata, consistenta ferma, margine
inferioara neregulata, ascutita, ficat nedureros/ ficat marit, dur, neregulat, sensibil
spontan Si Ia palpare : — |

splenomegalie grd.



EXAMENUL OBIECTIV

« Aparatul urinar. manevra Giordano: negativa; (pozitiva la
nivelul regiunii lombare drepte); rinichi nepalpabili (rinichiul
drept ptozat/ rinichiul drept marit, dur, neregulat, dureros);
mictiuni fiziologice (polakiurie, disurie), diureza 1800 ml/zi
(poliurie/oligurie), urina limpede (piurie/ urina hipercroma, cu
miros de ...).

 SNC si analizatori: pacient orientat temporo-spatial
(confuz/obnubilat/dezorientat temporo-spatial); constient
(somnolent/comatos); pozitie activa (pasiva/particulara
iImpusa de contractura, opistotonus); tonus muscular normal
(hipotonie/hipertonie); nervi cranieni: relatii normale
(paralizie ne nerv oculo-motor stang); ROT egale bilateral,
simetric; semnul Babinski negativ (reflex cutanat plantar:
drept pozitiv).

abila-(matitagsupiaiata neteda, consistenta

F_.-—"




REZULTATELE INVESTIGATIILOR DE SPECIALITATE Si
PARACLINICE (PLANUL DE EXPLORARE)

« QOdata formulat diagnosticul clinic de sindrom se va intocmi un
plan de explorare si de examinari interdisciplinare, care
pot fi grupate in:

« Explorari uzuale (de screening) efectuate tuturor pacientilor
Internatj:
— Radiografie pulmonara
— Electrocardiograma
— Examen ginecologic
— Examen urologic (barbatilor peste 50 ani)

— Hemograma, VSH, glicemie, colesterolemie, trigliceridemie,
uree, creatinina, VDRL, examen sumar de urina

ol

ana in 16 ani)




« Explorari tintite, specifice pentru fiecare aparat si sistem in
parte, care pot fi grupate in explorari:

— Imagistice (radiologice, computer tomografice,
scintigrafice, rezonanta magnetonucleara);

— Functionale (electrocardiograma, probe functionale
ventilatorii, electromiograma);

— Biologice: sangvine (hematologice, biochimice,
Imunologice, bacteriologice) sau din alte fluide normale
sau patologice ale organisului (urina, sputa, lichid
cefalorahidian);

— Morfologice: endoscopice si bioptice.

« Explorari de mare performanta, care se efectueaza doar in
clinici cu dotare speciala:

— Angiografie,
— Tomografie




FOAIA DE TRATAMENT

* Foaia de tratament este anexa foii de observatie si cuprinde:

« Fisa curbelor fiziologice, in care sunt consemnate
constantele fiziologice (temperatura, alura ventriculara,
tensiunea arteriala, frecventa respiratorie, greutatea, talia,
diureza, tranzitul intestinal). Acestea sunt notate grafic sau
cifric, cu anumite coduri de culoare, atat dimineata, cat si
seara, pentru a urmari evolutia lor sub tratament.

i Ll R




 De asemenea, pe fisa de tratament se regaseste si regimul dietetic.
- Schema de tratament, in care se consemneaza:

» Produsele farmaceutice (denumire comerciala),

* Modul de prezentare (comprimate, fiole, supozitoare),

» Doze/ 24 ore (nr comprimate/24 ore),

* Ritmul de administrare (nr de administrari zilnic),

» Calea de administrare (per os, injectabil intramuscular sau
intravenos, inhalator).

- Fisa de evolutie, in care se consemneaza zilnic:
— Modificarile survenite in randul simptomelor si semnelor clinice,
— Comportamentul sau reacitiile la terapia aplicata.

« In evolutia zilnica se consemneaza date referitoare la: somn, starea
generala, evolutia principalelor simptome si semne clinice, parametrii
fiziologici si comportamentul acestora la terapia administrata.




EPICRIZA

« Epicriza reprezinta o sinteza a foii de observatie, in care

sunt incluse:

« datele de anamneza si examen obiectiv (modificarile
patologice specifice bolii actuale), precum si

» rezultatele explorarilor paraclinice care confirma sau infirma

diagnosticul,

e conduita terapeutica si evolutia pe perioada internarii, urmate

de

« recomandarile igienico-dietetice, terapeutice si fizicale care se

Impun la externare.

I
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