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Semiologia reprezinta studiul simptomelor si semnelor clinice +
gruparea acestora in sindroame, de la care deriva planul de investigatii,
ajungandu-se in final la dlagnostlcul bolii.

Simptomul este — relatat de bolnav, fiind interpretat
prin prisma componentel personale acordata de fiecare pacient in parte.
Unele simptome sunt generale, fara specificitate de organ sau aparat,

fiind intalnite in foarte multe stari patologice, asa cum sunt febra,
cefaleea, astenia sau ametelile.

Fiecare boala are unul sau doua simptome principale (majore,
dominante) care determina pacientul sa consulte medicul. Acestea au 0
relativa specificitate pentru un anumit organ sau aparat, dar vor fi
atribuite acestuia dupa ce s-au exclus si alte cauze care ar putea da
manifestari asemanatoare. Spre exemplu, o durere retrosternala aparuta
brusc, cu anumite caractere clinice poate fi sugestiva pentru o ischemie
miocardica, dar ea poate fi data si de un reflux gastroesofagian.




Semnul clinic reprezinti un EICTICHIMNOBIEEIN Ccare se constati

la examenul fizic al bolnavului efectuat de examinator (suflu,
ral, matitate) sau uneori observate de catre bolnavi prin
autoexaminare (icterul, edemele, marirea de volum a
abdomenului).




Sindromul este ansamblul de date subiective (simptome) si
obiective (semne) caracteristic unui numar mai mare sau mai
mic de boli, care obligd la anumite explorari paraclinice
capabile sa conduca la diagnosticul complet al bolii.

De exemplu, un sindrom lichidian pleural, caracterizat de
acumularea unui volum de lichid in cavitatea pleurala, obliga la
anumite explorari paraclinice pentru a stabili daca este vorba de
hidrotorax sau de pleurezie.

Alte exemple: sindromul dispeptic, sindromul de obstructie
bronsica cronica, Sindromul de condensare pulmonara cu
bronhie libera.




Tehnica diagnosticului clinic
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FOAIA DE OBSERVATIE

Foaia de observatie este documentul medical care se intocmeste bolnavului internat
intr-0 unitate sanitara cu paturi.

Capitolele foii de observatie din clinica medicala constituie forma de baza, la care se
adauga particularitatile fiecarer specialitati.

In afard de valoarea strict medicald, foaia de observatie reprezintd un document
stiintific pentru cercetari retrospective sau prospective.

Foala de observatie poate reprezenta un document juridic sau pentru expertizarea
capacitatii de munca.

In relatia medic-pacient confidentialitatea actului medical este obligatorie, in afari de
cazurile implicate in justitie, la care se poate solicita si copie de pe foaia de observatie.



Datele personale: numele si prenumele, data nasterii, domiciliul se
consemneaza numai pe baza actelor doveditoare. Cazurile aduse in stare de
inconstienta, fara acte sau cele care nu-si pot dovedi identitatea sunt retinute
pentru acordarea asistentei medicale, dar se va anunta politia pentru
identificarea lor. Daca sunt adusi bolnavi in stare de inconstienta sau cu diverse
traumatisme, de persoane din afara anturajului lor, se va consemna identitatea
acestora.

Datele calendaristice: data internarii va fi completata cu ora prezentarii.
In aceeasi caseta vor fi trecute si data externirii, precum si perioada de CM
recomandata in continuare la domiciliu.

Caseta pentru diagnostic: pe prima pagina a foii de observatic se afla
caseta in care se consemneaza diagnosticele in diferite etape ale evolutiei.
Primul diagnostic este cel de trimitere, daca pacientul a fost indrumat pentru
internare de un medic din sistemul numit ,,ambulatoriu® (cabinete medicale,
policlinici). Medicul care primeste bolnavul il examineaza si isi formuleaza
propriul diagnostic de internare. In primele trei zile se efectueaza exploririle
necesare, stabilindu-se diagnosticul complet, care nu va mai suferi modificari
esentiale pana la externare, cand se consemneaza diagnosticul definitiv, care va
fi trecut si pe documentul medical pe care pacientul il primeste la parasirea

spitalului (bilet de externare).
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Anamneza

Anamneza (anamnesis = reamintire) reprezinta totalitatea informatiilor pe care medicul le
obtine din convorbirea cu pacientul Aceasta convorbire cu pacientul necesita o foarte buna pregatire
profesionala, perspicacitate, rabdare si tact.

O anamneza bine facuta asigura o parte importanta a diagnosticului.

Discutia trebuie facuta cu indemanare, folosind cuvinte care sa fie intelese de pacient, in raport
cu nivelul de pregatire al acestuia. Tonul discutiei trebuie sa fie cordial, bland, incat sa se castige
increderea bolnavului, care si vada in medic un prieten care ii va rezolva problema de sanitate. in
situatia ca pacientul este inconstient sau cu tulburari psihice si in cazul copiilor, informatiile sunt
furnizate de apartinatori.

Motivele internarii reprezintd inceputul anamnezei, retinandu-se doua sau trei simptome
majore. Simptomele de insotire, secundare, se descriu la istoric, in ansamblul manifestarilor cu care a
debutat si evoluat boala.

Se pot consemna si semne clinice, daca acestea au fost observat de pacient, asa cum sunt
icterul, edemul, marirea de volum a abdomenului, tumefactiile articulare sau modificarile cutanate.

La simptomele majore trecute la motivele de internare se specifica localizarea topografica si,
daca exista, caracterul evocator, spre exemplu: durere la baza hemitoracelui drept, accentuata de
respiratie sau durere retrosternala cu caracter constrictiv. Uneori este necesara internarea unor bolnavi
spentru explorari“, deoarece a fost descoperita intamplator 0 anumita anomalie biologica sau
imagistica, ei fiind de fapt asimptomatici. La aceste cazuri internate pentru control sau explorari nu se
Vvor inventa cu orice pret motive de internare.

MOTIVELE INTERNARI:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fiziologice 3i patologice

c) Conditn de viafi i oommcdd

d) Comportamente (fimat. alcool ete.)

e) Medicafie de fond admmmistrati inamtea mtemam (mclusiv preparate hormenale g mmmoesupresoars

ISTORICUL BOLI:

EXAMENUL CLIMIC GENERAL




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

La inceput pacientul este rugat sa-si relateze singur suferinta, pentru a
ne orienta asupra celor mai suparatoare manifestari, dar si asupra
impactului psihologic si nivelului intelectual. Dupa aceasta prima
relatare, medicul reia discutia, dar cu intrebari precise menite sa
elucideze amanuntit toate manifestarile clinice.

Prima problema care trebuie lamurita se refera la modalitatea de debut
a bolii si care au fost primele simptome.

* Dboli care incep brutal, aparent in plina sanatate, bolnavul putand
indica si ora (pneumotoraxul, infarctul miocardic acut), boli cu
debut brusc, in care tabloul clinic se constituie in cateva ore
(pneumoniile bacteriene, toxiinfectiile alimentare)

* Dboli cu debut lent, insidios, la care adesea este greu de stabilit
momentul initial si care ajung la medic cu ocazia aparitiei unor
complicatii (bronsita cronica, pielonefrita cronica).

MOTIVELE INTERNARIL:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fiziclogice 51 patologice

c) Condifii de viati i nmmed

d) Comportamente (fumat, alcool etc.)

€) Medicatie de fond administrata inamtea mtemani (inclusiv preparate hormonale 5 Immosupresoare

ISTORICUL BOLI:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Istoricul bolii

Dupa stabilirea modului de debut si a manifestarilor initiale,
acestea se urmaresc evolutiv pana in momentul prezentarii la
medic, adaugand pe acest parcurs si celelalte simptome de
insotire, in ordinea aparitiei lor.

Dintre manifestarile descrise de pacient trebuie sa
identificam pe cele care apartin bolii si care ne pot sugera
aparitia unei complicatii sau a insuficientei organului afectat.

Un alt aspect important care se urmareste la istoric vizeaza
tratamentele efectuate anterior. In afara cazurilor de
automedicatie, de multe ori bolnavii nu respecta indicatiile
terapeutice, fapt care conduce la reaparitia manifestarilor
clinice sau chiar la agravarea bolii.

In conditiile unor indicatii terapeutice corecte, lipsa
aderentei pacientilor privind continuarea tratamentului la
domiciliu este de multe ori responsabila de agravarea bolii
(tratamentul tuberculostatic sau al diabetului zaharat).

MOTIVELE INTERNARIE

ANAMNEZA:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fiziclogice 51 patologice

¢) Condifii de viatd sipommeca .

d) Comportamente (fumat. alcool etc.)

&) Medicatie de fond administrati inamtea mitemérnii (mclusiv preparate hormonale g immosupresoare

ISTORICUL BOLI:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Antecedentele personale fiziologice la adult se refera la
evenimentele genitale din viata femeii, incepand cu varsta la care a
aparut menstruatia, durata si regularitatea ciclului menstrual si
abundenta fluxului.

Data ultimei menstruatii poate atentiona asupra unei posibile
sarcini, explicand anumite manifestari cu coloratura digestiva.

Disparitia ciclului menstrual sau menopauza poate aparea
fiziologic sau sa fie indusa chirurgical sau terapeutic.

Se consemneaza numarul de sarcini, cum au fost suportate, cum s-
a desfasurat nasterca si greutatea copiilor la nastere (macrosomia
fetala sugereaza un posibil diabet zaharat la genitort).

Avorturile provocate, mai ales cele septice, pot lasa sechele, iar
cele spontane au de obicei un fond patologic.

Antecedentele personale fiziologice la copil vizeaza dezvoltarea de
la nastere si pana la pubertate, atat sub aspect somatic, cat si
neuropsihic si intelectual.

MOTIVELE INTERNARIL:

ANAMNEZA:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fiziologice 51 patologice

c) Conditii de viafi giommecd

d} Comportamente (fumat, alcool etc.)

) Medicafie de fond adnunistrati inamtea mtemdm (nclusiv preparate hermenale g IMmmosupresoare

ISTORICUL BOLILL:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Antecedentele personale patologice contureaza fondul biologic al
pacientului pe care a survenit boala actuala. Intereseaza afectiunile
anterioare care ar fi putut modifica modul de reactie al organismului sau
au lasat sechele, notand data sau cel putin perioada cand au existat. Nu
ne vom multumi numai cu raspunsuri generale de genul ,,nu am fost
bolnav®, ci vom pune intrebari directe privind principalele grupe de boli
sau manifestari clinice:

—  boli pulmonare: pneumonii, pleurezii, tuberculoza, hemoptizii,
crize de dispnee;

—  boli cardiovasculare: dureri coronariene, hipertensiune arteriala,
tulburari de ritm;

— boli digestive: ulcer gastroduodenal, colici biliare, sindroame
diareice, hepatite virale, rectoragii;

—  boli renale: colici renale, tulburari de mictiune, glomerulonefrite,
edeme, hematurie;

—  boli reumatismale, dureri, redoare si tumefactie articulara;
—  adenopatii, anomalii hematologice sau reactii alergice;

—  diabet zaharat;

— infectii de focar: amigdaliene, dentare, otice, sinusale;

—  tratamente psihiatrice;

—  boli cu transmitere sexuala: sifilis, gonoree;

— interventii chirurgicale sau traumatisme.

MOTIVELE INTERNARIE:

ANAMMNEZA:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fiziologice si patologice

c) Condifii de viati gl oomed .

d) Comportamente (fumat. alcool ete.)

&) Medicatie de fond administrati inaintea mternérii (melusiv preparate hermonale § immosupresoare

ISTORICUL BOLI:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Antecedentele heredocolaterale se refera la bolile determinate genetic, la
cele in care exista 0 predispozitie ereditara si la cele produse prin contagiune

intrafamiliala.
- Bolile determinate genetic (hemofilia A) nu sunt foarte frecvente.

« Bolile cu predispozitie ereditara evidenta fac parte din patologia curenta,
asa cum sunt hipertensiunea arteriala esentiala, diabetul zaharat, astmul

bronsic alergic, ulcerul duodenal.

« Contagiunea intrafamiliala intervine in multe boli infectioase (tuberculoza,

hepatitele virale), parazitare (scabia) sau cu transmitere sexuala.

Deoarece multi pacienti nu cunosc precis cauza deceselor rudelor apropiate,
vom retine ca suspecte mortile survenite la varste mai tinere, brusc, cu

manifestari sugestive pentru un anumit grup de boli.

MOTIVELE INTERNART:

a) Antecedente heredo-colaterale

b) Antecedente personale, fiziclogice 51 patologice

c) Condifii de viatd i pumeca

d) Comportamente (fumat, alcool ete.)

&) Medicatie de fond administrati inamfea mteméni (nclusiv preparate bormonale @ iMmmosupresoare

ISTORICUL BOLIL:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Conditiile de viata si munca cuprind toate aspectele legate de
existenta pacientului, stiind ca starea de sanatate implica
bunastarea fizica, psihica si sociala a omului.

Ne informam asupra profesiei si locului de munca, urmarind
noxele posibile, efortul, stresul si orarul profesional.

Conditiile de locuit sunt dependente de starea socio-
economica, cu influente directe asupra procesului patologic,

eqe v,

Alimentatia bolnavului este apreciata atat sub aspect cantitativ
si calitativ, cat si in privinta orarului meselor si a obiceiurilor
alimentare.

O atentie deosebita se acorda consumului de alcool,
informandu-ne de cand bea, cat de des si ce cantitate
obisnuieste sa consume, fiind constienti ca unii vor nega acest
obicei sau vor ,,reduce” frecventa si cantitatile.

Daca pacientul fumeaza ne informam de la ce varsta a luat
acest obicei si cate tigarete fumeaza pe zi, pastrand 0 rezerva
asupra celor care afirma ca s-au lasat de fumat.

Consumul de droguri trebuie investigat cu atentie, in special la
adolescenti si tineri, deoarece majoritatea il neaga.

MOTIVELE INTERNART:

a) Antecedente heredo-colaterale

b} Antecedente personale, fimologice 51 patologice

c) Conditii de viatd gi pomed

d) Comportamente (fumat. alcool etc.)

&) Medicatie de fond adnimistrati inamtea mterndm (melusiv preparate hormonale g iImmosupresoare

ISTORICUL BOLIL:

EXAMENUL CLINIC GENERAL




Examenul obiectiv

Examenul obiectiv al oricarui pacient trebuie facut complet, sistematic, corect si minutios, constituind o mare
greseald profesionala limitarea doar la nivelul regiunii sau organului afectat.

La cazurile grave, cu alterarea starii generale, examenul se face rapid si cat mai complet posibil, urmarindu-se in

primul rand functiile vitale (respiratia si circulatia).

Pacientul se afld asezat in pat sau pe o canapea de consultatie, medicul plasindu-se lGICADIGME, cu fata spre el

pentru a-i urmari reactiile.
Examinarea trebuie facuta si in ortostatism daca starea generala a bolnavului si boala permit mobilizarea.

Examenul obiectiv, ca orice act medical se efectucaza in conditii de confort termic, cu o lumina suficienta, dispusa
uniform si cat mai aproape de cea naturala. Mainile medicului trebuie sa fie calde, cu unghiile taiate scurt si protejate cu
manusi chirurgicale pentru anumite zone si tehnici de examinare (cavitatea bucala, organe genitale, tuseu rectal).
Manevrele se efectueaza cu blandete, dar cu fermitatea necesara, solicitand colaborarea bolnavului.

Examenul obiectiv complet este esential, greselile de diagnostic decurgand din superficialitatea, ignoranta si
necunoasterea unor semne clinice evidente.



Examenul obiectiv se realizeaza prin cele patru
metode clasice semiologice: inspectia, palparea,

percutia si ascultatia.

Inspectia se efectueaza cu atentie, sistematic si
comparativ pentru zonele simetrice, urmarindu-se

modificarile specifice fiecarui aparat sau organ.

Se incepe Cu inspectia generald, de ansamblu,
urmdrind pozitia bolnavului in pat sau tinuta si
statiunea daca se prezinta la un cabinet medical. In
cadrul inspectiei generale se analizeaza dezvoltarea
somatica, Starea de nutritie, mobilitatea si

comportamentul pacientului.

Inspectia specificd fiecarui aparat sau organ
urmareste modificarile caracteristice, care vor fi

descrise la fiecare capitol.




Palparea se bazeaza pe simtul tactil si stereometric,
lar pentru durerea provocata Cu aceasta ocazie se
urmareste si reactia bolnavului.

Palparea superficiald se realizeaza prin aplicarea
fetei palmare a mainilor pe zona examinata fara a se
exercita 0 presiune, bazandu-ne numai pe simgul
tactil. Se foloseste la examinarea tegumentelor si
mucoaselor, articulatiilor, aparatului respirator,
aparatului cardiovascular, in prima parte a palparii
abdomenului si pe zonele intens dureroase.

Palparea profunda se realizeaza mono- sau
bimanual, exercitand 0 presiune mai puternica
asupra zonei examinate, dar fara sa se provoace
dureri sau senzatii dezagreabile bolnavului. Prin
aceasta metoda, care este ferma, dar nu brutala, se
examineaza musculatura scheletica, ganglionii
limfatici, organele parenchimatoase abdominale,
colonul, rinichii, vezica wurinara, uterul si
formatiunile tumorale accesibile.

Palparea monomanuald




Palparea bimanuald




PALPAREA FICATULUI




PALPAREA PRIN BALOTARE (SEMNUL BULGARELUI DE GHEATA)

Palparea prin balotare se foloseste la examinarea rinichilor,
hepato-splenomegaliilor  si  formatiunilor  tumorale
abdominale, imprimandu-le cu 0 mana 0 scurtd miscare
dintr-o zona, spre cealalta mana care este plasata intr-un
plan diametral opus (din lomba spre flanc). Cand exista
ascita cu volum mare, sub tensiune, se aplica 0 lovitura
scurta, cu degetele semiflectate de la 0 mana deasupra zonei
in care se afla o hepatomegalie, splenomegalie sau 0 tumora
abdominala mobila, asteptdnd cu mana in acelasi loc
revenirea la suprafata lichidului a organului sau formatiunii
examinate (semnul ,,bulgarelui de gheata*).




SEMNUL VALULUI TN ASCITA DE VOLUM MEDIU TN DECUBIT DORSAL




PALPAREA VEZICULEI BILIARE




PALPAREA SPLINEI IN DECUBIT DORSAL




PALPAREA SPLINEI TN DECUBIT LATERAL DREPT PRIN ACROSARE




PALPAREA RINICHIULUI PRIN METODA GUYON




PALPAREA RINICHIULUI PRIN METODA GLENARD S$I ISRAEL




SEMNUL CLAPOTAJULUI




Palparea penetranta este 0 apasare ferma, cu unul
sau doua degete, pe 0 zona strict limitata, in scopul
identificarii unor puncte dureroase. Se foloseste la
examenul aparatului osteo-articular si la cercetarea
punctelor dureroase ale sinusurilor fetei, otice,
abdominale, renale si nervoase.




Daca se exercita presiuni din aproape in aproape pe
cadrul colic, in sens antiperistaltic din flancul
stang, se produce o distensie in amonte pana in
zona cecala, care devine dureroasa in procesele
inflamatorii apendiculare sau ileocecale (palpare
»prin reptatie* sau manevra Rovsing).




Percutia pune in vibratie un anumit teritoriu, sunetele obtinute fiind variabile in functie de structura, elasticitatea
si continutul in aer al organului sau zonelor vecine.

Percutia digito-digitala (Piorry) furnizeaza sunete cu intensitate variabila in functie de forta loviturilor efectuate.
Sunetele au un caracter net deoarece se pune in vibratie un teritoriu limitat, iar energia percutorie nu difuzeaza in
suprafata, ci patrunde in profunzime. Initial se realiza cu ajutorul unui ciocanel cu varf de cauciuc, pe o placuta
care se aplica pe suprafata corpului, numita plesimetru. Locul ciocanelului a fost luat de mediusul de la mana

dreapta semiflectat, iar al plesimetrului de falanga a doua a degetului similar de la mana stanga, aplicat bine pe
suprafata pielii.




Se poate realiza o percutie cu lovituri mai usoare, care pune in vibratie teritorii superficiale sau una cu lovituri
mai ferme, care pune in vibratie teritorii mai profunde. Practic, prin percutie Se identifica procesele patologice mari si
cele localizate, cu un diametru mai mare de 3-4 cm si situate pana la 7-8 cm profunzime. Percutia topografica se
foloseste pentru stabilirea limitelor anatomice ale plamanilor, cordului, ficatului si splinei.

In functie de caracterele acustice, sunetele obtinute prin percutie pot fi ,,sonore* sau ,,mate*.

La percutia toracelui unui individ sanatos efectuata pe fetele anterioara, posterioara si laterale se obtinute un sunet
cunoscut ca ,,sonoritate pulmonard normalid“. In emfizemul pulmonar, datoriti cresterii cantititii de aer prin
distensia alveolard, intensitatea sunetului va fi mai mare, aspect numit hipersonoritate. In pneumotorax, datorita
prezentei aerului in cavitatea pleurala si la percutia abdomenului se obtine un sunet foarte sonor, cu timbru muzical,
numit timpanism.

Sunetele mate au intensitate mica si durata scurta, fiind percepute in mod normal la percutia organelor
parenchimatoase (ficat, splina, cord). La nivelul plamanului matitatea apare daca 0 zona isi pierde continutul aeric
printr-un proces de condensare sau se dezvoltd 0 formatiune neaerati (tumord, chist cu continut lichid). In
acumularile lichidiene pleurale, pericardice sau peritoneale apare o matitate ferma, intensa, lemnoasa, sunetul fiind
caracteristic. La nivelul toracelui mai poate apare o matitate daca s-au produs simfize pleurale groase (sechele ale
unor procese inflamatorii din trecut).



PERCUTIA FICATULUI




PERCUTIA SPLINEI




PERCUTIA ASCITEI DE VOLUM MARE IN POZITIE ORTOSTATICA




Ascultatia se bazeaza pe transmiterea la suprafata
corpului a fenomenelor acustice produse din interior in
timpul functionarii unor organe si aparate, in conditii
normale sau patologice.

Ascultatia se practica cu stetoscopul (stethos = piept;
skopein = a examina) biauricular.

Primul stetoscop, monoauricular, imaginat de
Laennéc, este folosit in continuare in obstetrica, pentru
ascultarea batailor cordului fetal.

Aceastd metoda sta la baza examinarii plamanului si
cordului si uneori la cautarea unor sufluri arteriale.




EXAMENUL CLINIC GENERAL
EXAMEN OBIECTIV

Starea generald

Tahe

Starea de mutritie

Facies

Starea de congtientd

Tegumente

Mucoase

Fanere

Tesut conjunctiv-adipos

Sistern muscular

Sistem osteo-articular

APAFAT RESFIRATOR

APAFAT CARDIOVASCULAR

APAFAT DIGESTIV

FICAT, CATBILIARE, SPLINA

APAFAT URO-GENITAL

SISTEM NERVOS, ENDOCRIN, ORGANE DE SIMT




EXAMEN ONCOLOGIC:

1. Cavitatea bucali

2. Tegumente

3. Grupe ganglioni palpabile

4. Sin

5. Organe genitale feminine

6. Citologia secretiei vaginale

7. Prostatd 51 Rect

& Alte

ALTE EXAMENE DE SPECTALITATE

EXAMENE DE LABOEATOR

EXAMENE RADIOLOGICE (rezultate)

EXAMENE ECOGRAFICE (rezultate)




SUSTINEREA DIAGNOSTICULUI 51 TRATAMENTULUL
CLINIC:

PARACLINIC:

EFICRIZA:




FOAIE DE TEMPERATURA ADULTI
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FOAIE DE EVOLUTIE I TRATAMENT

DATA

EVOLUTIE

TEATAMENT







