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in conformitate cu art. 6 alin. 2 din Ordinul 600/2018, in vederea indéﬁ}iniri'f’ih.'cgndi;ii de
regularitate, eficacitate, economicitate si eficientdi a obiectivelor entitatilor - publice,
compartimentele elaboreaza proceduri documentate, in coordonarea Comisiei de monitorizare.

Procedurile documentate se semneaza:

)
o

®,
0.0

la verificare de catre conducitorul compartiment;

o
0.0

2
0.0

stabilite la nivelul entitatii publice;

Medicale.

la intocmire de citre responsabilii de activitatile procedurale;

la avizare de catre presedintele Comisiei de monitorizare;
si se aproba de catre conducatorul entitatii publice sau, dupd caz, conform procedurii proprii

* si se vor verifica pentru conformitate de catre Biroul de Management al Calitatii Serviciilor
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1. SCOP

Procedura are drept scop, stabilirea unui cadru unitar in ceea ce priveste modul de externare a
pacientilor din spital, bazat pe cerintele legale in vigoare.

2. DOMENIU DE APLICARE

Procedura se aplica in toate sectiile/compartimentele din cadrul S.M.U.C.
3. DOCUMENTE DE REFERINTA

e Ordinul 600/2018 privind aprobarea Codului controlului intern managerial al entitétilor
publice.

e Ord.M.S. nr.914/2006 modificat si completat, privind conditiile pe care trebuie sa le
indeplineasca un spital in vederea obtinerii autorizatiei sanitare de functionare cu
modificarile si completarile ulterioare.

e Legea nr. 95/2006, privind reforma in domeniul sanatatii cu modificarile si completarile
ulterioare, Titlul VI, spitalele.

4. DEFINITII SI ABREVIERI

S.M.U.C.-Spitalul Municipal de Urgenta Caransebes
P.O-Procedura operationala-descrie o activitate care se desfasoara la nivelul uneia sau a mai

multor structuri din cadrul S.M.U.C.

5. DESCRIEREA PROCEDURII

Externarea se face, de obicei, atunci cdnd bolnavul este vindecat/ameliorat, la propunerea
medicului curant si cu aprobarea medicului-sef.

in cazul externdrii programate, bolnavul si aparinatorii sunt anuntafi si consultati (sunt intrebati
daca sunt de acord cu ziua si ora externarii) cu cel putin 24 ore inainte (la numirul de telefon
consemnat in FOCG) de cétre medic. Programarea pacientului pentru externare mai este comunicatd cu
cel putin 12 ore inainte, bucatariei si serviciului administrativ.

In cazul externarii pacientilor care necesita insotitor la externare sau monitorizare speciala
imediat dupa externare, cu situatii deosebite (domiciliu la distanta mare, pacienti aflati in faza
terminala, cu evolutie nefavorabila, etc.) se anunta telefonic apartinatorii cu 48 de ore inainte de data
externarii. (apartinatorii sunt intrebati daca sunt de acord cu ziua si ora externarii)

In cazul in care apartinatorii refuza comunicarea cu spitalul este anuntat asistentul social si
medicul de familie.



Externarea la cerere, (parisirea spitalului la cerere) se poate efectua dupa ce pacientul a fost
informat in prealabil, de consecintele posibile asupra starii de sdnitate. Medicul curant va consemna
solicitarea pacientului privind externarea in foaia de observatie, pacientul completand Anexa 1 din
prezenta procedura. Posibilitatea parasirii spitalului la cerere, nu se aplica in cazurile prevazute de lege.

Documentele care sunt inmanate la externare pacientului conform legilor in vigoare :

1. Biletul de externare, (se elibereaza in 2 exemplare, un exemplar ramane la F.0.C.G., si un

exemplar se inmaneaza pacientului)

2. Scrisoarea medicala (se elibereaza in 2 exemplare, un exemplar ramane la F.O.C.G., si un

exemplar se inmaneaza pacientului) cu mentionarea afectiunii cronice si planul de tratament;
Se va mentiona necesitatea inregistrarii pacientului in Registrul de boli cronice si/sau fisa de
monitorizare. Se va indica obligativitatea prezentarii la medicul de familie (in cazul
pacientilor cu afectiuni cronice se prezinta si la medicul curant ce are contract cu C.N.A.S.),
pentru continuarea tratamentului si prevenirea cronicizarii durerii si asigurarea continuitatii
ingrijirilor prin servicii de recuperare/reabilitare in functie de patologii.

3. Decontul de cheltuieli

4. Reteta medicala

5. Concediul medical (daca este cazul)

6. Planul de ingrijiri la domiciliu.

in ziua externarii, pacientul este scos din registrul de intrari — iesiri al sectiei si din foaia de
alimentatie zilnica. Asistenta medicald codificd procedurile medicale si totalizeaza materialele sanitare
utilizate in perioada spitalizarii.

Medicul curant codifica diagnosticul principal la externare, diagnosticele secundare si intocmeste
documentele mentionate mai sus.

CONSTATAREA DECESULUI

Decesul este obligatoriu constatat de un medic primar/specialist.

In cazul in care decesul se produce intre orele 14% — 8% acesta este constatat de medicul de
garda, primar/specialist.

Persoana care constata decesul, consemneaza in F.O.C.G. data si ora decesului cu semnatura si
parafa.

ANUNTAREA APARTINATORILOR DESPRE SURVENIREA DECESULUI se face
numai dupa 2 ore de la constatarea acestuia, de catre medicul care constata decesul, care are obligatia
(legala) de a anunta telefonic, etc., prin centrala telefonica, apartinatorii legali ai pacientului decedat.

In situatia in care nu este posibild contactarea apartinatorilor decedatului, se va proceda dupa
cum urmeaza:

- dupa 3 zile de la deces va fi anuntatd in scris Politia de catre sectia spitalului unde a decedat
bolnavul;

- daca intr-un interval de 10 zile de la survenirea decesului, nu se prezinta apartinatorii, decedatul
este considerat caz social;

Prin ,.cadavre nerevendicate”, se inteleg acei pacienti decedati nerevendicati legal de nici un
apartindtor de gradul I, sau de alte rude, pe toatd durata spitalizrii pana la declararea legala a decesului
si ale caror servicii funerare intrd in grija statului. De asemenea, in aceasta categorie intra si persoanele
fard apartinatori aflate in unitatile de ingrijire sociald (camine de batrani, camine spital, etc.).

TRANSFERUL LA MORGA

Dupa 2 ore de la deces, cadavrul este transferat la morgd de citre personalul sectiei unde a
decedat bolnavul, personalul serviciului de anatomie patologica sau de brancardierul de serviciu din
C.PL.

Responsabilitatea anuntarii brancardierilor este a medicului prin personalul auxiliar.

Decedatul este adus dezbracat, fird obiecte pretioase (inele, cercei, etc.,) invelit intr-un cearceaf
sau introdus intr-un sac de plastic opac de culoare inchisd; se va mentiona in scris (pe biletul de insotire
al decedatului) prezenta de proteze dentare fixe din aur.

Decedatul trebuie si poarte (de preferinta pe antebrat) o bréatard de identificare cu: numele
prenumele, varsta, sectia unde a fost internat, ora decesului, numarul foii de observatie.

Decedatul trebuie insotit citre compartimentul de anatomie patologica de urmatoarele acte:



v biletul de insotire al decedatului catre compartimentul de anatomie patologica care sa
includa: numele, varsta, ultimul domiciliu, data nasterii, CNP, data si ora decesului, sectia unde a fost
internat, numarul foii de observatie, diagnosticul de deces, semndtura i parafa medicului curant, toate
acestea completate intr-un bilet tipizat unic pentru intreag spitalul ;

v foaia de observatie cu evolutia completata la zi, inclusiv constatarea decesului
(cu semnatura si parafa) si epicriza de deces (cu semnatura, parafa si data efectudrii)

v" buletinul de identitate/cartea de identitate /pasaportul decedatului. Foaia de
observatie si actul de identitate al decedatului vor fi aduse compartimentului de anatomie
patologica cel mai tarziu pana la ora 9 a diminetii urmatoare survenirii decesului.

INREGISTRARE IN REGISTRUL DECEDATILOR

Decedatul este trecut in registrul de inregistrare al decedatilor care include: nume si
prenume, varsta, ultimul domiciliu, data nasterii, CNP, data si ora decesului, sectia unde a fost
internat pacientul, nr.F.O, diagnosticului de deces, numele medicului curant.

COMPLETAREA CERTIFICATULUI MEDICAL CONSTATATOR DE DECES

Certificatul medical constatator al decesului este intocmit obligatoriu de un medic
primar/specialist, de pe sectia unde a fost internat pacientul, cu exceptia cazurilor in care
pacientul decedat este transferat la serviciul de anatomie patologica sau medico-legala.

Intocmirea/completarea certificatului medical constatator al decesului poate fi facuta
numai dupa 24 ore de la declararea decesului.

a. In timpul programului de lucru (luni — vineri, orele 08.00 — 14.00) certificatul este
intocmit de medicul curant, de garda, sau medicul anatomopatolog.

b. In afara programului normal de lucru, respectiv in ziua de sdmbaita/duminica, la
solicitarea expresa a apartinatorilor, certificatul este intocmit de medicul primar/specialist de
garda.

c. Daca pacientul decedeazd in sectia ATI, certificatul de deces va fi intocmit de
medicul curant.

Este obligatorie completarea corecta a tuturor rubricilor conform cu FO si Actul de
Identitate (carte de identitate, buletin de identitate sau pasaport), nu se admit stersaturi,
corecturi.

Exceptiile de la aceasta procedura sunt legate de:

- Autopsia in cadrul Expertizei Medico-legala

NECROPSIA ANATOMOPATOLOGICA

Efectuarea necropsiei anatomopatologice se va face cu respectarea urmatoarelor
conditii :

- necropsia este obligatorie pentru toate situatiile stabilite prin norme.

- la cerere si contra cost, se pot efectua necropsii ale unor persoane decedate la
domiciliu, daca acestea nu constituie cazuri medico-legale .

Daca in cursul necropsiei anatomopatologul constatd leziuni cu implicatii medico-
legale, opreste necropsia si anunté organul judiciar competent, potrivit legii.

In vederea autopsiei anatomo-patologice, medicul curant (sau medical reprezentant al
sectiei respective) va prezenta, obligatoriu, cel térziu la ora 9.00 a zilei urmatoare survenirii
decesului, la Serviciul de Anatomie Patologica, Foaia de Observatie, completata cu evolutia la
zi, si epicriza de deces.

Conform legii, la autopsie va participa :

-medicul curant

-medicul sef de sectie (in cazul in care acesta nu poate participa va desemna un medic
reprezentant al sectiei)

DECIZIA NECROPSIEI ANATOMOPATOLOGICE (versus cea medico-legala) o
ia medicul sef de serviciu de anatomie patologicd, care raspunde pentru aceastd decizie;
cazurile ce necesita o necropsie medico-legala se precizeaza prin lege .

NECROPSIA (Expertiza) medico — legala

Expertiza medico-legala este reglementata de Legea 459/2000; Legea 104/2003; Legea

271/2004.



Se face in cazurile de:

- Moarte violenta, chiar si atunci cind exista o anumita perioada intre evenimentele
cauzale si deces;

- Cauza mortii nu este cunoscuta,

- Cauza mortii este suspecta.

Un deces este considerat moarte suspecta in urmatoarele situatii:

v" moarte subita;

v decesul unei persoane a cirei sinatate, prin natura serviciului, este verificata
periodic din punct de vedere medical;

v/ moartea pusa in legitura cu o deficienta in acordarea asistentei medicale sau in
aplicarea masurilor de profilaxie si de protectie a muncii;

v decesul pacientului care a survenit in timpul sau la scurt timp dupé o interventie
diagnostica sau terapeutica medico-chirurgicala.

In aceste cazuri intocmirea certificatului medical constatator al decesului este
responsabilitatea medicului legist.

in situatia in care DECESUL SURVINE iN AMBULANTA, iN CP.U. iN
ORICARE DIN CAMERELE DE GARDA ale spitalului, se va proceda in modul urmator:

- se va face foaia de examinare pentru decedatul respectiv si va fi anuntat serviciul de
interventie la evenimente din cadru politiei, care va proceda conform reglementarilor legale in
vigoare. Echipa serviciului de evenimente se prezintd la spital si apreciaza circumstantele in
care s-a produs decesul;

- daca decesul nu corespunde criteriilor de incadrare drept caz medico-legal, echipa
serviciului evenimente va consemna in scris acest lucru pe foaia de examinare.

In cazul cand apartinatorii soliciti SCUTIREA DE NECROPSIE si existd premizele
legale ale acordarii acesteia, se va proceda dupd cum urmeaza :

- apartinatorii vor cere in scris scutirea de necropsie, mentionand faptul ca nu au nici o
rezervd asupra diagnosticului stabilit si a tratamentului aplicat si asumandu-si toata
responsabilitatea pentru aceasta in fafa restului familiei decedatului — formulare tipizate pentru
intreaga tara.

- scutirea de necropsie (la care se ataseazd o copie dupa actul de identitate al
solicitantului) va fi aprobatd de medicul curant, seful sectiei unde a decedat bolnavul, seful
laboratorului de anatomie patologicd si directorul spitalului si va fi pastrata impreund cu
biletul de insotire a decedatului.

- exceptie de la necropsie face decesul survenit in cazul transferului intre seciii sau
spitale, daca nu existd dubii asupra tratamentului aplicat sau a diagnosticului de deces, precum
si decesul survenit in cursul interndrii pentru o curd periodicd a unei afectiuni cronice
terminale, daca nu exista dubii asupra tratamentului aplicat sau a diagnosticului de deces.

Necropsia se efectueazd de ctre medicul anatomopatolog dupd studierea foii de
observatie a decedatului.

Rezultatul necropsiei anatomopatologice cuprinde stabilirea tanatogenezei.

Diagnosticul anatomopatologic macroscopic postnecroptic se completeaza in foaia de
observatie si registrul de protocoale de necropsie al laboratorului de anatomie patologica.

Anatomopatologul le explicd apartinatorilor leziunile gasite, mecanismul mortii,
precizand ca rezultatul definitiv va putea fi stabilit numai dupa examenul microscopic.

Anatomopatologul redacteaza protocolul de necropsie in maxim 48 ore de la efectuarea
necropsiei si il trece in registrul de protocoale de necropsie. Anatomopatologul efectueaza
examenul histopatologic al fragmentelor recoltate in maxim doui luni de la efectuarea
acesteia si stabileste diagnosticul final postnecroptic care:

- se anexeaza protocolului de necropsie in registrul de protocoale de necropsie;

- se comunici in scris medicului curant al decedatului, care are obligatia de al anexa la
foaia de observatie a pacientului;

- se comunici in scris apartinatorilor decedatului, daca apartindtorii solicitd in scris
g a® e B A e anaatiita®



Predarea - preluarea cadavrului catre apartinatorii de gradul I, sau alte rude, se va
face doar in urma prezentarii catre personalul serviciului de anatomie patologica, a
certificatlui medical constatator de deces (sau certificat de deces), in original, insotit de o
copie xerox si a documentelor de identitate (pentru decedat si apartinator), copia xerox va
ramane la serviciul de anatomie patologica pentru a fi arhivata.

6. IDENTIFICAREA, ANALIZA SI TRATAREA RISCURILOR

Conducatorii compartimentelor cuprinse in primul nivel de conducere din structura
organizatorici a entita{ii publice, nominalizeaza responsabili cu riscurile si asigura cadrul
organizational si procedural pentru identificarea si evaluarea riscurilor, stabilirea strategiei de
gestionare a riscurilor, monitorizarea implementarii masurilor de control, revizuirea §i
raportarea periodicd a acestora.

7. RESPONSABILITATI

Director Medical - urmiresc aplicarea prevederilor prezentei proceduri.
Medicii sefi de sectie/medicii curanti/medicul anatomopatolog: -responsabili pentru
indeplinirea corecta a procedurii.
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Anexa 1.

FORMULAR DE CONSIMTAMANT PRIVIND EXTERNAREA LA CERERE

Subsemnatul domiciliat
in legitimat cu B.I/C.L
seria nr. , cu CNP: in

calitate de:

1.pacient internat in sectia

2.reprezentant legal al copilului in varstd de_ ani

3.apartindtor (in cazul in care pacientul este in incapacitatea de a
decide) al pacientului internat
in sectia , confirm ca am solicitat externarea din

spital din motive personale. De asemenea, confirm ca am fost informat de catre
personalul medical asupra consecintelor posibile ca urmare a intreruperii
tratamentului si afirm ca imi mentin dorinta de a fi externat din spital.
Semnatura pacientului/reprezentant legal ziva _luna__ anul

In situatii deosebite:
Subsemnatul, in calitate de martor, confirm ca prezentul

formular de consimtimant a fost completat in prezenta mea si semnat de pacient fara ca
asupra lui sa se fi exercitat vreo constrangere.
Semnatura martorului ziua luna anul

SPITALUL MUNICIPAL DE URGENTA CARANSEBES



