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ABREVIERILE FOLOSITE iIN DOCUMENT

ASA Societatea Americand de Anesteziologie

ECG Electrocardiografie

ALAT Alaninaminotransferaza

ASAT Aspartataminotransferaza

IMC Indicele Masei Corporale

G Gray

TA Tensiunea Arteriala

TOF Dispozitiv pentru Monitorizarea Relaxarii Musculare

FiO2 Fractia inspiratorie a Oxigenului

PA Presiunea Arteriala

PVC Presiunea Venoasa Centrala

Po Presiunea de ocluzie

AP Artera Pulmonara

EcoCG Ecocardiografia

PICCO, LIDCO, Monitoare pentru Monitorizarea Debitului Cardiac prin metode minim

VIGILEO invazive (prin analiza pulsului sau a echografiei transesofagiene)

CT Tomografie Computerizata

RMN Rezonanta Magnetica Nucleara

IMA Infarct Miocardic Acut

AVC Accident Vascular Cerebral

TAD Tensiunea Arteriala Diastolica

ARDS Sindrom de Detresa respiratorie Acuta

MAO Mono-amino-oxidaza

TI Terapie intensiva

THP Terapie intermediard/ingrijire postoperatorie

UPU/CPU Unitatea primiri urgente/centru primiri urgente
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Acest standard a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
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Standardului este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind serviciul de
reanimare si terapie intensiva in situatiile critice.
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Preambul

Progresul tehnico-stiintific a determinat Anesteziologia si Reanimatologia ca o specialitate
interdisciplinara sinestdtitoare cu un rol important si decesiv in tratamentul starilor patologice severe la
bolnavul critic. Reanimatologia si terapia intensiva reprezintd o activitate curativd de maxima
responsabilitate indiferent de nivelul institutiei medico-sanitare unde se aplica, iar ingrijirea pacientului
tarat in sectiile de reanimatologie si terapie intensiva necesita un suport uman si tehnic fiabil si performant.
In acest context se impune elaborarea si aplicarea in raport cu acest serviciu reglementari standartizate
similar celor din tarile comunitatii europene.

Istoric

Specialitatea a aparut in anii 1960, avand propriile ei caracteristici clinice si tehnologice. Terapia
intensiva a fost aprobata ca specialitate medicala in 1985 (in S.U.A.) in 4 domenii: anestezie, medicind
internd, pediatrie, chirurgie. Anual in R. Moldova sunt plasati in unitatile de terapie intensiva peste 50000
mii de cetateni.

1. Nofiune si definifii

Terapia intensiva (medicina stirilor critice grave — critical care medicine) este o specialitate
multidisciplinara (farmacologia clinica, fiziologie clinica, transfuziologie, laborator clinic, fizica
medicala, etc.), cu o pregnanta de activitate interdisciplinara (chirurgie, terapie, neurologie,
endocrinologie, nefrologie etc.), centrata pe unitatea de terapie intensiva, preocuparea majora a ei
fiind protezarea functiilor vitale, corectia disfunctiilor de organe si dezechilibrelor severe ale
sistemelor, tratamentul polimodal al pacientilor critici cu risc vital, dar potential reversibil.

Terapia intensiva cuprinde: diagnosticul, prevenirea si tratamentul pe termen scurt, mediu sau de
durata al tuturor insuficientilor acute ale functiilor vitale. Masurile specifice de tratament se adreseaza
pacientilor carora le este amenintata imediat viata, dar al caror prognostic este potential favorabil.

Terapia intensiva si reanimarea este practicatda de o echipa medicala complexa (medici, asistente,
personal ajutator etc) care in baza studiilor specializate in anesteziologie si reanimatologie este acreditata
conform legii sa practice aceasta activitate.

Activitatea de TI se organizeaza si functioneaza numai in spitale in spatiile cu paturi situate intr-un
amplasament definit si destinat exclusiv acestei activitati. Unitatea de terapie intensiva este considerata
in prezent ,,spitalul spitalului”, cu un profil managerial si profesional bine standartizat.

Sectiile TI din spitale functioneaza in spatii special destinate care sa permita izolarea eficienta a
compartimentului cu paturi de restul circuitelor (inclusiv de unitatea primara urgenta, blocul operator,
punctul de transfuzie sau statia centrala de sterilizare), dar cu existenta unui acces facil la unitatea de
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primire urgenta, bloc operator, serviciu de imagistica, fiind separat de accesul rezervat vizitatorilor, daca
este situatd la etaj trebuie sd aibd 1n proximitate un ascensor pentru paturi. Se recomandad ca accesul
prevazut pentru paturi (brancarde), personal si materiale sa fie distinct de accesul rezervat vizitatorilor.
Traseul intre T1 si alte structuri legate de functionarea sectiei se recomanda sa fie cat mai scurt pentru a
permite transferul rapid al pacientilor. in situatia in care unitatea sanitara cu paturi este multipavilionara,
iar sectiile de profil chirurgical functioneaza in pavilioane diferite sau unul dintre profilele chirurgicale
functioneazd in cladire diferitd de cladirea in care este organizatd sectia ATI, se pot organiza
compartimente ATI in cladirea in care functioneaza sectia/sectiile de profil chirurgical respective.
Compartimentele prevazute la alin. (2) vor fi cuprinse in cadrul sectiei ATI a spitalului, cu utilizarea
comund a personalului, si vor fi coordonate din punct de vedere profesional de catre medicul de
specialitate ATI delegat de catre seful sectiei ATI a spitalului.

In situatii speciale, compartimentele previzute la aliniatul de mai sus pot fi cuprinse ca compartimente
distincte la adresa respectiva, dacd cladirile nu functioneaza in aceeasi curte si conducerea sectiei Tl a
spitalului apreciaza ca nu este functionala includerea acestui compartiment in structura sectiei TI, situatie
in care coordonarea profesionala a compartimentului va fi asigurata de catre medicul specialist/primar TI
incadrat, cu cel mai inalt grad de pregatire, si se va subordona directorului medical al unitatii sanitare cu
personalitate juridica. In situatia in care intr-o unitate sanitara nu se justificd un numar de paturi ATI, care
sa se constituie intr-o sectie ATI (minimum 15 paturi), se vor organiza compartimente ATI cu numarul de
paturi necesare unitatii respective, care vor fi coordonate de medicul de specialitate ATI cu cel mai inalt
grad profesional, desemnat de catre conducerea unitatii.

Accesul vizitatorilor este reglementat dupa un program care va fi afisat. In TI existd un sistem de
avertizare (sonerie, interfon) care sa permita vizitatorilor sa se anunfe inainte sa primeasca autorizatia sa
intre.

Sectiile de TI vor fi clasificate in functie de complexitatea activitatii in 3 categorii dupa cum urmeaza:

1.sectii TI categoria | (competenta bazala) - sunt sectiile capabile sa efectueze stabilizarea initiala a
pacientilor critici avand posibilitati limitate de asigurare a unei ingrijiri de terapie intensiva de lunga
durata.

2. Sectii Tl categoria Il (competenta medie) - sunt sectiiile capabile de a furniza asistenta de
specialitate inaltd pentru o larga categorie de pacienti, dar nu au resurse pentru anumite categorii de
pacienti (chirurgie cardiotoracica, transplantologie, neurochirurgie, politrauma, chirurgie hepatica
majora), dar pot avea protocoale prealabile de transfer pentru pacientii cu probleme specifice. Sectiile Tl

de categoria data pot avea misiuni academice.



3. Sectii Tl categoria Il (competenta extinsd) — sunt sectiile care furnizeaza servicii medicale
specifice pentru o categorie speciald de situatii ce necesitd terapie intensivd (chirurgie cardiaca,
neurochirurgie majora, transplant de organe, politrauma, chirurgie hepatica majora), au permanent echipe
de medici si asistente supraspecializate, precum si servicii speciale de suport cu activitate continua in
vederea asigurdrii nivelului necesar de ingrijire a cazurilor critice complexe si pot practica misiuni
academice.

Includerea sectiilor de T existente la una din cele trei categorii se va face pe baza evaluarii respectand
competenta dictata de spitale si prevederile legale despe organizarea asistentei medicale de urgenta.
Fiecare din aceste sectii vor avea particularitati de structura (numar de paturi, dotare tehnica)
corespunzatoare activitatii desfasurate.

in spitalele de pediatrie sectiile de TI respectd aceiasi structura organizatorici, cu exceptia sectiilor
de reanimare neonatald, care au particularitati proprii si sunt organizate conform normelor specialitatii
respective. Sectiile Tl de categoria a I-a sunt obligate sa incheie protocoale de colaborare cu alte unitati
sanitare cu paturi care au sectii TI de categoria a II-a sau III, pentru transferul pacientilor critici.

Nici o alta structura din spital, in afara celor definite in actualele reglementari nu poate purta
denumirea de TERAPIE INTENSIVA si nu poate beneficia de drepturile si finantarea specifica Sectiilor
de TI.

Unitatile deja existente care ingrijesc pacientii cu o singura disfunctie/insuficienta viscerala, legata
de o singura specialitate sunt obligate sa-si schimbe denumirea in Unitati de ingrijire intensiva sau Unitati
de terapie acuta monospecialitate.

Unitatea de ingrijire intensiva sau de terapie acuta monospecialitate nu sunt acreditate sa desfasoare
activitate specifica de terapie intensiva si vor trebui sa se organizeze dupa un statut propriu.

Aceste unitati trebue sé aiba aranjamente scrise cu o sectie de TI care sa preia pacientii in situatii cand
suferinta acestora se agraveaza, necesitand suport ventilator avansat si/sau dezvoltand suferinta organica
multipla.

Compartimentul cu paturi este destinat:

1. supravegherii si tratamentului postoperator/postanestezic al pacientilor cu evolutie normala, dar cu
anumite riscuri de agravare,

vitale,



avansata, monitorizarea invaziva, protejarea mecanica circulatorie, terapie de substitutie a functiilor

renale acut afectata etc),

sau sunt susceptibili de a dezvolta insuficiente organice acute multiple: cardiocirculatorii, respiratorii,
renale etc. care ameninta prognosticul vital conform unor criterii Stricte de admisie (anexa 1: criterii de
admisie in TI). Pacientii ingrijiti in TI necesita o ingrijire specializata si utilizarea prelungita a metodelor
de supleere a acestor functii si organe, precum suport hemodinamic, suport ventilator, epurare extrarenald
etc.

Acesti pacienti necesita utilizarea prelungita a metodelor de supravegere si substitutie a acestor functii
de organe, precum suport hemodinamic, suport ventilator, epurare extrarenalda. Tl poate fi
multifunctionald (pacienti cu patologie chirurgicald/pacienti cu patologie medicald) sau poate fi
specializatd (chirurgie cardiaca si/sau vasculara, hepatica, transplant de organe solide, neurochirurgie
etc.).

Unitatile sanitare private cu paturi care furnizeaza servicii medicale spitalicesti si acorda servicii
chirurgicale in domeniul chirurgiei cardiace si/sau vasculare (altul decat chirurgia vaselor periferice),
chirurgiei hepatice, transplantului de organe solide, neurochirurgie sau orice tip de servicii chirurgicale,
care necesitd urmadrirea continud a pacientului in perioada postoperatoriec mai mult de 48 de ore, au
obligatia de a avea componentd cu paturi de TI, organizatd si dotatd in conformitate cu prevederile
actualelor standarte.

Sectiile de neonatologie au particularitati proprii, se organizeaza si functioneaza conform prevederilor
legale 1n vigoare.

Criteriile de admisie trebue facute cunoscute la nivelul spitalului si acceptate in consens.

Numarul minim de paturi de terapie intensiva dintr-o sectie de TI este de 6 pentru o unitate, in sectiile
cu mai mult de 12 paturi se recomanda impartirea in blocuri functionale distincte.

Numarul de paturi ale sectiei de T este cel putin de 5% din numarul total al paturilor din spitalele
care Ingrijesc pacientii cu suferinte acute, in spitalele de urgenta nivel II - 11 capacitatea poate fi pana la
10-15% din totalul numarului de paturi. In sectiile ATI, componenta cu paturi de terapie intensiva (T1)
are minimum 6 paturi, daca paturile de terapie intensiva (TI) sunt mai mult de 6, acestea pot fi impartite

in saloane distincte. Unitatea de terapie intensiva este autonoma, avand relatii de colaborare cu toate
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sectiile/compartimentele spitalului, indeosebi cu compartimentul de urgenta, laboratorul, radiologia,
explorarile functionale, sectiile de chirurgie , etc.

In sectiile T1 categoriile 11 si 111 este obligatorie existenta unui microlaborator propriu care si permita
determinarea imediata si de cate ori este nevoie a gazelor sanguine, Ph, Lactatul, Hb, glicemia, electroliti
(Na, K, ClI, Ca) si evaluarea coagularii, activitatea unui laborator-express pe teritoriul sectiei.

Toate sectiile de T1 au o obligatie sa foloseasca criterii obiective de apreciere a gravitatii suferintei
pacientilor ingrijiti (scala de risc anestezic, scala de gravitate - SAPS, IGS-1I, APACHE, SOFA, g-SOFA,
Muray) si criterii obiective de apreciere a activitatii de ingrijire specifica (OMEGA-Ro, TISS-28) in
conformitate cu recomandarile Societatii Anesteziologie si Reanimatologie Europene si din Republica
Moldova.

1.1 Caracteristicele arhitecturale a sectiei TI:
Sectia de reanimare-terapie intensiva este formata din urmatoarele zone cu elementele sale structurale:

-zona administrativa,

-zona curativa,

-zona tehnica.

Zona tehnica va include:

-depozite pentru aparatura, instrumentar, produse farmaceutice;
-dotari de laborator pentru determinari de urgenta;

-boxa pentru lenjerie curata,

-spatiu sanitar pentru prelucrarea si igienizarea obiectelor de inventar;
-boxa pentru colectarea obiectelor murdare (rufe, deseuri).

Zona administrativd este comuna intregii sectii terapie intensiva si cuprinde spatiile rezervate
personalului medical si auxiliar, spatiile necesare pentru lucru didactic.
Zona curativa cuprinde compartimentul cu paturi pentru pacienti si laboratorul expres.
1.2.Dotarea minima a unui pat de terapie intensivd este urmdtoarea:
1.2.1.Caracteristicele patului din reanimare-terapie intensiva:
1. Patul special de terapie intensiva nesesita de a fi mobil pe roti cu dispunere de sistem de blocaj;
echipat de mecanizme care sa permita ridicarea, coborirea cu asezarea pacientului sau inclinarea in functie

de necesitati, sa aiba minim 4 segmente care pot fi mobilizate separat, sd permita efectuarea masajului
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cardiac extern, sa dispuna de saltea speciala antidecubit, set de curele fixatoare si sistem de incilzire
externd a pacientului. Dupa caz, sa permita cantarirea pacientului.

2. Distanta intre paturi va fi de cel putin 2,5 m, iar fiecare pat e necesar sa dispuna de o distanta de 3-
3,5 m de la perete pentru a permite mobilizarea si accesul la capul pacientului fara sa impedice circulatia
in incapere. Pozitionarea si orientarea patului e necesar sa permita pacientului sa vada personalul care il
ingrijeste, pacientul sa aiba acces vizual la fereastra si ceas si sa fie accesibil vizual din postul central de
supravegere, partile laterale si partea de la picoarele pacientului trebuie sa fie accesibile permanent si in
caz de nevoe sa permita deplasarea pentru accesul la capul pacientului fara sa aduca prejudicii circulatiei
in jurul patului, peretii de separare dintre paturi nu trebue sa constitue un obstacol pentru supravegherea
pacientului de asistenti.

1.2.2.Instalatiile electrice in dotarea unui pat de terapie intensiva:

Pentru functionarea comoda a unui pat de terapie intensiva e necesar cel putin 12 prize amplasate de
ambele parti ale patului la o inaltime mai mare de 120 cm de asupra solului, usor accesibile cu
impamantare si protectie antistatica, alimentate de doua circuite diferite, este necesar de asemenea si
instalarea unei lampi articulate care sa permita desfasurarea diverselor manevre de tratament si unei lampi
puternice in plafon (200w) care sa permita iluminarea patului in asamblu in caz de nevoe. Instalatiile
electrice prevad si existenta unei sonerii de alarma, instalata comod pentru pacient, priza de telefon, priza
radio si tv, casti individuale, suport care sa permita instalarea la nevoe a unui aparat tv individual.

1.2.3. Aprovizionare cu gaze medicale a unui pat de terapie intensivi:

Presupune 2 prize rapide pentru oxigen care sa furnizeze o presiune de 4 atmosfere legate la o sursa
centrala sigura, existenta unei prize de aer comprimat medical la 4 atmosfere, furnizand aer filtrat, sursa
centrald cu compressor fara ulei alimentat de grup electrogen in caza de pana de curent, montare cel putin
2 prize de vacuum de — 200 mmHg legate la un generator alimentat de grupul electrogen in caz de nevoie.
Managementul prizelor si conectoarelor de oxigen, aer si vacuum va fi efectuat de forme si culori diferite
cu inscriptii. Toate posturile de TI necesita existenta obligatorie a materialului necesar mentinerii
libertatii cailor aeriene, intubatiei endotraheale si insuflarii manual de oxigen (materialele necesare pentru
intubarea dificila pot fi comune pentru un asamblu de 3 paturi T1).

1.2.4 Managementul monitoringului la un pat de terapie intensiva

Nu exista o cale mai buna a monitoringului pacientului decat vizualizarea directa. Mai multe studii au
demonstrat corelatia intre vizualizarea limitatd a pacientului de catre personalul medical si letalitate.
Pentru a atinge o vizualizare directa a fetei si corpului pacientului monitoringul se va efectua din coridor

sau cu ajutorul sistemului de videoobservare.
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Monitorizarea centrala. Sistemul informational din UTI va necesita dispozitive pentru monitorizare
centrala, printere si alt echipament suportiv pentru care se va preconiza spatiu. Videomonitoringul va
respecta principiile de etica clinica. Monitoarele centrale se vor pozitiona astfel incat personalul medical
sa vizualizeze si sa auda pacientii usor din diferite terminale.

Monitorizarea la distanta. In UTI cu sistem informational intraspitalicesc va fi posibil
expedierea datelor despre pacient la specialisti la terminale distantate. Intru sustinerea
sistemului informational in UTI, videomonitoringul, monitoringul fiziologic si linile de
comunicatii vor fi plasate in fiecare salon a pacientului:

1. Monitorizare cardiovasculara de inalta performanta prin ECG cu linie de alarma si posibilitate de
printare sau inregistrare; prin presiune arterial non-invaziva; prin presiune arteriald invaziva, presiune
pulmonara si venoasa centrala.

2. Monitorizare respiratoirie cu alarme adecvate prin frecventa respiratorie, volum current,
debit/minut, capacitate vitala, presiune inspiratorie, PEEP, FiO2, End-tidal CO2, oximetrie periferica.

3. Monitorizarea temperaturii, inclusiv in caz de hipotermie.

4. EEG, presiune intracraniand mai ales in cazul monitorizarii neurologice sau neurochirurgicale.

1.2.5.Echipament pentru protectie si suport ventilator in dotarea unui pat de Tl va
necesita:

Aparat de ventilatie mecanica de inalta performanta (regime de ventilatie CMV, SIMVV, SIMVP,
CPAP, BIPAP, posibilitati de PEEP si frecvente inalte, regime non-invazive) cu necesarul de piese
consumabile.

1.2.6. Echipamente pentru medicatii reanimatologice in dotarea unui pat TI vor
reglamenta:

1. Dispozitive electrice pentru administrarea continua de medicamente si agenti (seringi automate,
infuzomate (pompe de perfuzie)) minim cate 3-5 de fiecare cu sisteme de incélzire a lichidelor perfuzate
si sistem de transfuzie rapida in locurile unde este necesara resuscitarea volemica si/sau transfuzia rapida
si pompa de nutritie, menajate comod pentru pacient si personal medical, astfel necesitand minimum 3
stative fixatoare. In baremul minim in echiparea unui pat TI se va include si materialul necesar accesului
vascular si perfuziei endovenoase - catetere venoase periferice, catetere venoase centrale, catetere
arteriale, perfuzoare pentru sange si solutii, prelungitoare, robinete)

2. Un post de TI trebue sa dispuna de un loc pentru depozitarea medicamentelor si materialelor de

prima necesitate la care echipa reanimatologica sa aiba acces rapid, fiind depozitate intru-un dulap inchis
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cu cheie, iar stupefiantele vor fi depozitate separate si securizate in conformitate cu dispozitiile legale.

Medic
3.

amentele care necesita conservare la frig vor fi depozitate intr-un frigider rezervat acestora.

Aprovizionarea cu produse de sange va fi realizat in colaborare cu centrul/punctul de transfuzie cu

un circuit special pentru aprovizionare cu sange si produsi de sange.

1.2.7. Echipamentele comune pentru terapie intensiva la fiecare 3 paturi vor include:

o O B~ oW N

. ECG portabil-1

. stimulator cardiac-1

. carucior cu material de resuscitare-1
. c@rucior pentru pansamente-1

. aspirator portativ-1

. defibrilator-1

1.2.8. Echipamente comune pentru terapie intensivi la 6-12 paturi va include:
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. aparat mobil pentru epurare extrarenala (hemofiltrare, hemodiafiltrare, plazmofiltrare) - 1
. aparat Rx mobil portativ-1

. Ecograf multifunctional (minim: sonda cord, sonda parti moi) - 1

. EEG portabil - 1

. fibrobronhoscop - 1

. brancard cu butelie de oxigen - 2

. monitor de transport - 2

. ventilator de transport - 1

. un defibrilator cu pacemaker extern

. 2 stimulatoare cardiace externe (pacemaker pentru stimulare interna);
. aparat de monitorizare hemodinamica complexa

. aparat de masurare a debitului cardiac miniinvaziv

. sisteme de incalzire a lichidelor perfuzate

. sistem de intubatie dificila

. carucior de resuscitare

. carucior pentru pansamente.

. sistem de perfuzie rapida;

13. aparat pentru realizarea hipotermiei;
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14. aparat de masurare a gazelor sanguine, echilibru acidobazic, electroliti, hemoglobina, glicemie,
lactat;

15. aparat pentru masurarea coagularii.

2. Caracteristicele sanitare a unui salon TI:

Dizainul optim a UT]I este necesar pentru a reduce erorile medicale, duratei spitalizarii a pacientului,
imbunatatirea prognosticului bolii, eficientei si costurilor a unui caz tratat. Materialele utilizate pentru
dizainul UTI vor fi protectoare de infectii, usor lavabile, netede si acustic izolatoare.

1. Se vor recomanda saloane cu un singur pat (mai multe studii au demonstrat ca saloanele cu un
singur pat sunt net mai superioare decat saloanele cu mai multe paturi in aspectul securitatii pacientului),
la necesitate cel mult 3 paturi, in spitale de competenta I se vor disloca 6 paturi in salon. Fiecare pat va fi
separat cu paravane sau pereti despartitori. Suprafata neta destinsa fiecarui pat de terapie intensiva este
de 13 m?, cu suprafata minima a unui salon cu un pat de 25 m?. Suprafata bruti pentru un pat de terapie
intensiva trebuie si fie de cel putin 40 m?; aceasta suprafati se raporteaza la suprafata totald a zonei de
spitalizare (inclusiv culoare, anexe etc.) impartita la numarul de paturi. Rata saloanelor izolatoare va fi in
raport de 1 - 2 paturi la fiecare 10 paturi de TI generale, in sectiile de TI speciale ridicandu-se la 5 - 6 la
fiecare 10 paturi de TI (boli infectioase, arsuri, transplant, septic etc.), fiind menajate conform cerintelor
sanitare in vigoare si CU existenta unui circuit separat de evacuare a materialului contaminat.

Pentru pacientii infectiosi, izolarea oficiala este obligatorie atunci cand cere programul de activitate.
Se va utiliza presiune negativa, relatanta la spatiile adiacente pentru prevenirea raspandirii aerului
patogenic de la pacientii infectiosi. Se va preconiza un antreu la salon, care va permite personalului
medical sa utilizeze echipamentul protector nainte de a intra in salon.

Pentru pacientii care necesita protectie de infectie, presiunea pozitivd din antreu nu va permite
contaminare cu aerul din salon.

Rezerva pentru izolare: fiecare unitate cu paturi din sectiile TI va avea cel putin o rezerva de pat cu
un grup sanitar propriu pentru cazurile care necesita izolare epidemiologica severa. Suprafetele previazute
mai sus reprezinta o cerintd obligatorie pentru spitalele construite dupa adoptarea prezentelor norme.

2. podea antistatica, acoperita cu material de culoare deschisa (preferabil linoleum medical), neted
fara striatii, usor de dezinfectat, fiind absorbant acustic si rezistent la trafic, care sa permita deplasarea
usoara a mobilierului pe roti si sd impedice alunecarea; la jonctiune cu peretii materialul ce acopera
podeaua trebuie sa fie rotunjit pe o inaltime minimum de 10 cm.

3. peretii trebue sa raspunda exigentilor de izolare acustica si sa fie acoperiti cu material neted si
lavabil (ca exemplu linoleum medical) fara careva jonctiuni.
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4. la fiecare incapere sa fie prevazutd o fereastra, care sa se poatd deschide daca circumstantele o
permit, iar geamurile vor fi prevazute cu storuri lavabile, jaluzele lavabile sau sticla fumurie pentru a
atenua caldura si luminozitatea solara.

5. usile si peretii despartitori vor fi usor mobile si transparente cu posibilitate de supravegere si cu cel
putin partea superioara a lor cu geamuri duble cu stor incorporat pentru a permite atenuarea luminozitatii.
Totodata marimea usilor va permite transportarea rapida si libera a paturilor si echipamentului medical.
Paravanele (sau peretii despartitori) de separare dintre paturi nu trebuie sa constituie un obstacol pentru
supravegherea pacientului de catre asistenti.

6. plafonul fals va fi neted si etans, iar in fiecare incapere va exista un ceas de perete si un calendar.

7. in fiecare salon se va monta priza electrica de 380V destinatd alimentarii aparatului mobil de
radiologie.

8. existenta in fiecare salon de TI a unui bloc sanitar si 0 chiuveta cu apa calda si rece cu sensor sau
sa permita actionarea cu cotul sau piciorul, un rezervor de sapun lichid, un dozator de dezinfectant si
servetele de unica utilizare. Uscatoarele cu aer cald nu sunt recomandate.

9. lluminarea camerei pentru pacient va include lumina directa si indirectd cu intensitate reglabila si
sistem de iluminare nocturna care sa permit a intrarea si iesirea personalului fara sa incomodeze pacientul
in timpul somnului. Lumina naturala va fi esentiala pentru personal si pacienti, fiind unul din factori de
preventie a anxietatii si stresului. Totodatd o sursa mobila de intensitate inaltd de iluminatie va fi
disponibila pentru proceduri clinice interventionale la necesitate. Se va preconiza minimum o fereastra in
fiecare arie a salonului de TI cu posibilitate de a fi usor lavabile in conformitate cu regulamentul de control
a infectiilor.

10. salonul de TI trebue sa dispuna de o ventilatie cu innoirea aerului de cel putin 6 volume pe ora cu
temperature ambiantd mentinuta intre 22 - 26°C cu o umiditate de 30 - 60 %. Climatizarea centrala
reprezintd o cerintd obligatorie.

11. alimentarea cu electricitate va respecta normele instalatiilor electrice de joasa tensiune de uzaj
medical si sa fie un dublu circuit pentru a evita intreruperea alimentarii in caz de pana de curent, iar prizele
in numar suficient in functie de necesitatile T1 vor fi grupate pe un panou mural sau integrate pe un brat
plafonier.

12. reteaua de gaze medicale va fi instalata in conformitate cu normele in vigoare, iar prizele grupate

pe un panou mural (sau dublate pe un brat plafonier) vor fi rapide de forma si culori diferite cu inscriptii.
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13. pentru securitatea functiondrii va exista un protocol scris cu procedurile in etape in caz de
intrerupere a curentului electric si/sau alimentarii cu gaze medicinale.

3. Accesibilitatea si comunicatii in UTI. UTI va poseda retea de telefonie: comunicare interna cu

celelalte sectii, retea loco-urbana permanent, retea interurbana intermitenta, retea de radiotelefon, sistem
de alarma, internet, ambulanta de serviciu, terminale cu calculatoare, inclusiv si cu solutii mobile
informationale.
4. Echipamentul postului central de supravegere: Toate posturile de TI trebue sa dispuna de telefon si
interfon, sonerie de alarma, care sa permitd comunicarea de urgentda. Telefoanele mobile nu sunt
recomandate datoritd posibelelor interferente electromagnitice cu aparatura electronica folositd
(ventilator, monitor). Postul central de supravegere va fi situat adecvat pentru a permite supravegerea
sumara a ansamblului de pacienti si va cuprinde: pupitru accesibil pe ambele laturi pe care sunt regrupate
aparate de telecomunicatii (telefon cu fir direct, interfon, telefon inscriptor in legatura directa cu
laboratorul, telefax, terminal informatic), monitor central, un mic birou, un dulap cu medicamente, un
frigider pentru medicamente, stoc de perfuzii, 0 chiuveta, un spatiu pentru pregatirea perfuziilor, un
negatoscop de marime 150 - 50 cm, un sistem fix sau mobil pentru stocarea radiografiilor, alarme optice
si acustice ale diversilor instalatii (in particular soneria telefonului nu trebue sia constitue surse de
agresiune pentru pacienti).

5. Zona de spitalizare. Coridorul zonei de spitalizare va avea o latime de cel putin 2,50 m fara
existenta carorva structure care sa impiedice trecerea brancardei sau patului din TI. Dizainul TI va fi
efectuat astfel incat va economisi efortul personalului medical si va minimiliza cross-infectia posibila de
la vizitatori si personal medical. Spatii separate se vor prevedea pentru stocarea echipamentului medical
(manusi, bonete, halate, bahile, ochelari de protectie) atat sterile cat si pentru cele utilizate.

6. Zona tehnica cuprinde urmatoarele spatii usor accesibile:

1. Depozit de material, care poate fi plasat in mai multe incaperi cu posibilitatea spatiului de circulatie
concomitenta lejera a 3 persoane si va include:

1.1 Aparatura care nu este momentan folosita (respiratoare, defibrilatoare, monitoare de transport, pompe
de perfuzie etc.)

1.2. Stoc suficient de material de unica folosinta.

1.3. Butelii de gaze necesare pentru transport.

1.4 Dispozitive destinate surselor electrice, de oxigen, aer comprimat, aspiratoare.

1.5. Rezerva de solutii perfuzabile.

1.6 Tubulatura si conectoare.
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1.7.Lengerie de rezerva.

1.8.Rezerva de material de curatenie.

2. Oficiu alimentar pentru pregatirea alimentelor destinate pacientilor.

3. Spatiu pentru curatirea, spalarea si decontaminarea materialelor uzate (cel putin 2 camere separate cu
15 m? si 20 m?).

4. Camera de evacuare a deseurilor medicale conform normativelor existente.

7. Zona administrativa

Zona administrativda va cuprinde spatiile rezervate personalului medical si auziliar, spatiile
necesare pentru administrarea sectiei si spatiile necesare pentru procesul academic si va constitui din :

1. birou sef sectie (20 m?),

2. birou medici (20 m?),

3. birou asistenta superioari (15 m?),

4. spatiu de odihna pentru medici (15 m?),

5. spatiu de odihna pentru asistente (40 m? suprafata totald cu dus, viceu (F si M), sistem de alarma,
telefon, mini - bucatarie rapida)

6. sala de conferinti (40 m? cu locuri de sezut, proector, echipament video, aer - conditionat),
7. vestiare (conform numarului de personal),

8. spatiu asteptare pentru apartinatori (10m?),

9. spatiu - filtru pentru echiparea vizitatorilor,

10. Secretariat (20m?).

Intru promovarea confortului psihologic a pacientului si personalului medical se vor utiliza
amenajari de imagini a naturii in culori verzi si albastru, schemele colorate cu figuri geometrice si desene
abstracte fiind evitate ca eventuald posibilitate de afectare suplimentara a pacientilor (mai ales a
pacientilor aflati in deliriu) si familiei. Camerele de garda a personalului medical vor respecta conditii
comfortabile, spatioase, relaxante, mobilate cu masa, scaune mobila relaxanta, frigider pentru pastrarea
alimentelor, cuptor cu microunde, aparat pentru prepararea cafelei, fierbator electric. Pentru
minimalizarea efortului personalului medical camera de gardd va fi dotatd cu calculator si tabla
informationala, televizor (pentru a fi la curent cu informatia despre o situatie exceptionala in tara), alarme
vizuale si auditive 1n caz de urgente majore (stop cardiac etc.) Camerele de garda vor fi divizate pentru
femei si barbati separat, se va preconiza un viceu, chiuveta pentru spalarea mainilor, dispozitive cu sapun,

hirtie igienica, recipient pentru deseuri, oglinda.
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Intru respectarea regimului sanitaro - epidemiologic in UTI se vor preconiza spatii separate
(garderobd) cu localizare in afara ariei de spitalizare cu dulapuri personalizate pentru pastrarea
imbracamintei de schimb si lucrurilor personale a personalului medical. intrarea in zona UTI se va face
prin blocul sanitar, inzestrat cu dus si viceu, fiind separat femei de barbati.

Dizainul UTI va cuprinde si spatiu pentru discutii si consilierea familiei, cu mobilier separat pentru
stocarea lucrurilor personale a vizitatorilor, aria data fiind dislocata in afara UTI.

8. Igiena mainilor, solutii de unica folosinta.

In saloane vor fi disponibile o varietate de optiuni pentru dispozitive fluide, spalatul mainilor,
igiena de viceu. Studiile au demonstrat ca prezenta atat a sapunului si apei si sistemelor de gel cu alcool
au relevat o performanta maximum in igiena minilor. Chiuvetele in saloanele pacientilor vor fi plasate
aproape de intrare si sisteme de eliminare. Dozatoarele pentru sapun vor fi localizate langa chiuveta.
Dozatorul cu servetele de hartie si cosul de gunoi vor fi plasate imediat dupa chiuveta pentru
minimalizarea stropilor de apa pe podea. Chiuvetele vor fi cu posibilitate de operare libera cu evitarea
contactului cu mainile.

Dozatoarele de gel alcoolizat cu dezinfectante efective se vor localiza atat in saloanele cu pacienti
cat si in alte arii pentru personal in UTI. In salonul pentru pacient dozatoarele cu gel dezinfectant se vor
disloca deasupra chiuvetei si la patul pacientului (picoare sau capul patului). Se va recomanda plasarea
dispozitivelor date la intrarea fiecarui spatiu pentru acces liber si vizualizare imediata, ceea ce va
imbunatati considerabil igiena mainilor ca prim factor profilactic in infectia nozocomiala.

9. Echipament pentru dializa

In cazul cd in UTI este previzuta dializa renald la patul pacientului sau terapia continui de
substitutie renald se va preconiza apa purificatd si conditii de scurgere cu posibilitatea de a livra apa
deionizatda in caz de necesitate. Apa si sistemul de scurgere va fi separat de chiuvete pentru spalatul
mainilor si se va disloca astfel ca echipamentul de dializa sa poata fi plasat din orice parte a patului
pacientului.

10. Managementul deseurilor rezultate din activititile medicale

Managementul deseurilor rezultate din activitatile medicale se va efectua in corespundere cu
planul institutional de gestionare a deseurilor rezultate din activitatile medicale, regulamentele interne si
codurile de procedura pentru colectarea, depozitarea, transportul si neutralizarea deseurilor periculoase
aprobate in modul stabilit. STI va fi dotata cu echipamente in volum necesar pentru segregarea deseurilor

pe categorii.
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11. Accesul in UTI
Pentru respectarea regimului sanitar - epidemiologic accesul in UT]I va fi limitat, usile de intrare fiind
monitorizate prin videosistem cu telefon de comunicare intre personalul medical si vizitatori. Accesul

pentru personalul medical din UTI se va efectua cu ajutorul cardurilor - cheie.

20



ANEXA 1

1. Criterii de admisie in Unitatea de Terapie Intensiva (UTI)

INTRODUCERE

Datorita folosirii unor resurse costisitoare eficienta paturilor de T1 este o prioritate in toata lumea.

Terapia intensiva reprezinta locul adecvat pentru monitorizarea si tratamentul pacientilor cu potential
de instabilitate fiziologica severa, care necesita ingrijire deosebita (suport vital sau farmacologic special).

Ingrijirea in T reprezinta nivelul cel mai ridicat de ingrijire din spital (mai mare decat cel disponibil
in terapia postoperatorie sau alte sectii ale spitalului).

Criteriile de admisie obliga sa selecteze pacientii care vor beneficia cel mai mult de aceasta ingrijire
specializata si costisitoare.

Exista doua categorii de pacienti pentru care beneficiul ingrijirii in UTI nu este mai mare decat
beneficiul ingrijirii in sectiile obisnuite ale spitalului. Aceste doua categorii sunt reprezentate de cele doua
extreme ale riscului vital: pacientii cu risc mic de deces si pacientii cu risc foarte mare. Aceste doua grupe
se refera la, ,,pacientii prea bine pentru a beneficia” si la pacientii in stare terminala ,,prea bolnavi pentru
a beneficia” de ingrijire in UTI.

Definirea acestor categorii este dificila doar pe baza diagnostiului.

Decizia de admisie in UTI se bazeaza pe mai multe modele utilizand criteriile de prioritate,
diagnosticul si parametrii obiectivi. Estimarea prognosticului este de mare importanta.

Decizia de admisie in UTI apartine directorului de clinici ATI, medicului sef de sectie TI, sau
specialistului competent (medicul de garda) delegat. In aceste conditii pacientul poate fi internat direct in
UTI sau transferat din orice sectie a spitalului la solicitarea medicului curant sau sefului de sectie
respectiva.

Factorii de care depinde admisia in TI:

e Diagnostic

e Gravitatea bolii

e Varsta

e Rezerva fiziologica

e Prognosticul

e Raspunsul la terapie anterioara
e Oprirea cardiaca recenta

e Anticiparea calitatii vietii
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e Dorinta pacientului

Pacientii vor fi internati in UTI inainte ca gravitatea leziunilor sa faca imposibilad recuperarea.

Admisia rapida creste sansele de recuperare, scade riscul aparitiei disfunctiilor de organ atat
ca severitate cat si ca numar de organe afectate, poate reduce durata internarii in UTI si durata
spitalizarii, poate reduce costurile in TI.

Ca oricare tratament, decizia de admitere in TI e necesar sa se bazeze pe conceptul de beneficiu
potential - pacientii a caror stare generala este prea bund pentru a beneficia de terapie intensiva
sau la cei care exista speranta de recuperare a unei calitati a vietii acceptabila, nu trebuie admisi.

Varsta in sine nu trebuie sa fie factor de decizie de admisie in TI, dar doctorii trebuie sa
recunoasca Ca avansarea in varsta este asociata cu scaderea rezervei fiziologice si frecventa bolilor
coexistente severe.

Este important sa se respecte autonomia pacientului in constiinta ce nu poate fi internat in UT]
daca declara in scris cd nu doresc aceasta.

Medicii de alte specialitati care au transferat pacienti in sectia T1 sunt obligati sa raspunda ori de
cate ori este nevoie solicitarilor medicului curant din TI de a vizita pacientii respectivi. Medicii de
specialitate solicitati pentru consulturi interdisciplinare sunt obligati sa raspunda solicitarii in cel mai scurt
timp posibil si s consemneze consultul si recomandrile in foaia de observatie clinici. In cazul unor
divergente de opinii, se efectueaza un consult la care participa medicul sef de sectie TI si medicul sef al
sectiei din care provine medicul solicitat, care vor hotari de comun acord conduita terapeutica adecvata.
Activitatea in cadrul sectiilor/compartimentelor TI trebuie sa respecte cel putin urmatoarele cerinte:

a) evaluarea personalizata a fiecarui pacient in parte de catre echipa de medici si asistenti, atat la admisia,
cat si la externarea din sectie;

b) la prezentarea in sectie pacientul sa fie insotit de toate documentele medicale (foaie de observatie unica,
analize, radiografii etc.);

c) seful sectiei si/sau medicul curant sa fie imediat informati in legatura cu transferul pacientului;

d) afisarea la loc vizibil a listei echipei de garda la nivelul sectiei, precum si a spitalului;

e) intocmirea si completarea la zi a unei fise de intretinere pentru fiecare aparat, pe care sunt inregistrate
data reparatiei si a controlului tehnic;

f) existenta unui spatiu distinct, propriu, pentru depozitarea medicamentelor si materialelor necesare
asigurdrii activitd{ii de urgenta specificd. Medicamentele cu regim de stupefiante sa fie pastrate in conditii

speciale, in conformitate cu prevederile legale.
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Scorurile de severitate - APACHE Il sau SAPS - estimeaza mortalitatea intraspitaliceasca a unor
grupuri de pacienti si nu pot fi utilizate pentru a lua decizia de admitere in UTI (nu au acuratete suficienta
si nu au fost validate pentru aceasta decizie).

1.2. CRITERII DE PRIORITATE la admisiain Tl

Decizia de internare/admisie in TI se bazeaza pe criteriile de prioritate, diagnostic si pe parametrii
obiectivi. Decizia de internare/admisie in TI se bazeaza pe criterii clinice si paraclinice. Criteriile de
mutare a pacientului in interiorul sectiei TI in TIIP (terapia intermediard/ingrijire postoperatorie) sunt
similare cu criteriile de internare/admisie in TIIP: cand acestea sunt indeplinite, pacientul va fi transferat
la acel nivel la propunerea medicului curant TI, cu acordul directorului de clinica ATI, medicului sef de
sectie TI sau, dupa caz, al inlocuitorului de drept al acestuia ori al medicului de garda din sectia TI.
Internarea/admisia pacientilor internati, pe paturile destinate pentru terapia acuta monospecialitate din
sectiile de profilul respectiv, in sectiile/compartimentele TI, se face atunci cand pacientul necesita mai
mult decat terapia specializata a suferintei acute a unui organ si se impune: fie monitorizarea invaziva cu
scop terapeutic complex, fie protezarea unei functii vitale (suport ventilator avansat), fie suferinta a
devenit pluriorganica si pune in pericol imediat viata pacientului. Transferul se face, dupa caz, cu acordul
medicului de salon TI, al medicului sef de sectie Tl/inlocuitorului de drept sau al medicului de garda TI.
Pacientii cu disfunctii vitale sunt internati/admisi cat mai rapid posibil in terapie intensiva pentru a
beneficia la maximum de posibilititile speciale ale sectiei. In aceste conditii pacientul poate fi internat
direct in terapie intensivad (din UPU/CPU) sau transferat din orice sectie a spitalului la solicitarea
medicului curant sau a sefului sectiei respective.

In situatiile de internare/admisie, daci existd conflict de opinii, decizia va fi luata de directorul medical
al unitatii sau, In absenta acestuia, de catre inlocuitorul de drept al acestuia si este necesara informarea
comisiei de etica a spitalului.

Nu pot fi internati in sectia/compartimentul TI pacientii constienti care declard in scris ca nu doresc
aceasta. Sectiile/compartimentele TI trebuie sda dispund de mijloace adecvate pentru transportul
intraspitalicesc al pacientilor critici in conditii de maxima securitate: (brancarde speciale dotate cu butelie
de oxigen, ventilator de transport, monitor de transport, suport pentru perfuzii/seringi automate i pompe

de perfuzie).

Prioritatea 1.

Pacientii critici instabili care necesita tratament si/sau monitorizare care nu pot fi efectuate in afara
TI. De obicei aceste tratamente include suport ventilator avansat, administrarea continud de droguri
vasoactive etc. Extensia terapiei intensive aplicata acestor pacienti nu are limite. Sunt justificate deci

aplicarea tuturor mijloacelor de tratamente disponibile.
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De exemplu: insuficienta respiratorie acuta sau pacienti in postoperator ce necesita suport ventilator
mecanic si pacienti cu instabilitate hemodinamica sau soc care necesitd monitorizare invaziva si/sau
tratament cu medicamente vasoactive.

Prioritatea 2.

Pacientii ce necesitd monitorizare intensiva si potential au nevoie de interventie, de tratament
imediat. Nici pentru acesti pacienti nu exista limite terapeutice. De exemplu: pacientii cu comorbiditati
cronice care dezvolta o suferintd medicala sau chirurgicala acuta.

Prioritatea 3.

Pacientii critici cu instabilitate care au sanse reduse de recuperare datorita bolilor concomitente
sau datorita etiopatologiei bolii acute. Acesti pacienti pot primi tratament intensiv pentru boala acuta, dar
eforturile de tratament vor fi limitate (nu intubatie sau resuscitare cardiopulmonara). De exemplu:
pacientii cu suferinte maligne metastazate complicate cu infectii (sepsis), tamponada cardiaca sau
obstructia de cai respiratorii.

Prioritatea 4.

Aceasta categorie include pacientii care nu sunt in general admisi in TI.

Admisia acestora se face pe baza individuala, in circumstante deosebite si sunt la discretia sefului
de sectie TI. Acesti pacienti sunt:

1. Pacientii care nu au un beneficiu anticipat datorita riscului mic. (,,prea bine pentru a beneficia de terapie
intensiva”). De exemplu: pacienti de chirurgie vasculara periferica, insuficienta cardiaca congestiva forma
medie, pacienti constienti cu intoxicatii medicamentoase etc.
2. Pacienti cu boli terminale ireversibile cu iminenta de deces (,.prea bolnavi pentru a beneficia de de
terapie intensiva”). De exemplu: leziuni cerebrale severe ireversibile, insuficiente organice multiple
ireversibile, cancer metastatic care nu raspunde la chimioterapie sau radioterapie, pacienti cu capacitatea
de decizie patrata care nu doresc terapie intensiva si /sau monitorizare invaziva si care primesc doar terapie
de comfort, pacienti cu moarte cerebrala care nu sunt donatori de organe, pacienti cu stare vegetativa
persistenta etc.

1.2.CRITERII DE DIAGNOSTIC

1.2.1.Sistem cardiac.

1.1. Infarct miocardic acut cu complicatii.

1.2. Soc cardiogen.

1.3. Aritmii complexe necesitand monitorizare continua si interventie terapeutica imediata.

1.4. Insuficienta cardiaca acuta cu insuficienta respiratorie si/sau necesitand suport hemodinamic.
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1.5. Urgentele hipertensive refractare la tratament.

1.6. Angina instabild, in mod deosebit insotita de aritmii, instabilitate hemodinamica sau durere
toracicd persistenta.

1.7. Pacientii resuscitati dupa oprire cardiaca si care necesita ulterior terapie intensiva.

1.8. Pacienti post arest cardiac.

1.9. Tamponada cardiaca sau constrictiva cu instabilitate hemodinamica.

1.10. Anevrisme disecante de aorta.

1.11. Bloc cardiac complet.

1.12. Hipovolemia de orice cauza care nu raspunde la repletia volemica de rutind, inclusiv si
sangerarile postoperatorii, hemoragiile gastro - intestinale, hemoragiile dezvoltate de coagulopatii.
1.13.Necesitatea balonului de contrapulsatie.

1.14. Necesitatea administrarii continue de droguri vasoactive pentru mentinerea tensiunii arteriale
si /sau a debitului cardiac.

1.2.2.Sistem pulmonar

2.1. Insuficienta respiratorie acuta ce necesita suport ventilator cu intubatie traheala sau ventilatie
noninvaziva.

2.2. Embolie pulmonara cu instabilitate hemodinamica.

2.3. Pacientii care prezinta deteriorarea functiei respiratorii (necesita oxigen pe masca > 50%)
2.4. Necesitatea de nursing /ingrijire respiratorie care nu este posibila in sectia obisnuita de spital
(fizioterapie pentru eliminarea secretiilor la mai putin de 2 ore).

2.5. Hemoptizie masiva.

2.6. Insuficienta respiratorie cu iminenta de intubatie. (Riscul de aparitie a unei insuficiente
respiratorii care ar necesita intubatie endotraheala si suport ventilator).

2.7. Pacientii intubati pentru protectia cailor respiratorii, chiar dacd nu au alte disfunctii de organ
si nu necesita suport ventilator.

1.2.3. Tulburari neurologice

3.1. Accident cerebral acut cu alterarea starii de constienta.

3.2. Coma metabolica, toxica sau anoxica.

3.3. Hemoragie intracraniana cu potential de herniere.

3.4. Hemoragie subarahnoida acuta.

3.5. Meningita cu alterarea starii de constienta sau afectarea functiei respiratorii.
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3.6. Suferinte ale sistemului nervos central sau suferinte neuromusculare cu deteriorarea functiei
neurologice sau pulmonare.

3.7. Status epilepticus.

3.8. Moartea cerebrala pentru tratament agresiv de mentinere in vederea donarii de organe si
tesutur .

3.9. Vasospasm.

3.10. Traumatisme cerebrale severe.

3.11. Disfunctie a sistemului nervos central, indiferent de cauza, suficienta pentru a altera reflexele
de protectie si caile respiratorii.

3.12. Monitorizare neurologica invaziva.

1.2.4. Cauze toxicologice: ingestie de droguri si supradozare de droguri

4.1. Instabilitate hemodinamica la pacientii cu ingestie/sau supradozare de droguri.

4.2. Alterarea starii de constienta cu protectie inadecvata a cailor respiratorii la pacienti cu ingestie
/sau supradozare de droguri.

4.3. Convulsii dupa ingestia de droguri.

1.2.5. Tulburari gastrointestinale

5.1. Sangerari digestive amenintatoare de viata, Sngerare activa sau cu conditii de comorbiditate.
5.2. Insuficienta hepatica fulminanta.

5.3. Pancreatita acuta severa.

5.4. Perforatie esofagiana cu sau fara mediastinita.

1.2.6. Tulburari endocrine.

6.1. Cetoacidoza diabetica complicata cu instabilitate hemodinamica, alterarea starii de constienta,
insuficienta respiratorie.

6.2. Coma tiroidiana cu instabilitate hemodinamica.

6.3. Stare hiperosmolara cu coma si/ sau instabilitate hemodinamica.

6.4. Crizele adrenale cu instabilitate hemodinamica.

6.5. Hipercalcemie severa cu alterarea starii de constienta, necesitand monitorizare hemodinamica.
6.6. Hipo sau hipernatremia cu convulsii, si/ sau alterarea starii de constienta.

6.7. Hipo sau hipermagnezemia cu aritmii sau afectare hemodinamica.

6.8. Hipo sau hiperkaliemia cu aritmii sau afectare musculara.

6.9. Hipofosfatemia cu slabiciune musculara.
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1.2.7. Tulburari renale

7.1. Necesitatea terapiei de epurare extrarenala - hemodializa, hemofiltrare, hemodiafiltrare in

insuficienta renala acuta.

8. Patologii chirurgicale

1. Pacienti in perioada postoperatorie care necesita monitorizare hemodinamica/suport ventilator

sau ingrijire speciala la nivel de terapie intensiva.

1.2.9. Diverse

1. Sepsis sever sau soc septic.

2. Monitorizare hemodinamica invaziva.

3. Conditii clinice ce impun nivel de ingrijire de RTI.

4. Injurii de mediu (hipo/hipertermia, innecul, electrotrauma)
5. Tratamente noi/experimentale cu potential de complicatii.
1.3.PARAMETRII OBIECTIVI

1. Semne vitale

1.1. Puls<40 sau >150 b/minut.

1.2. PA sistolica <80 mmHg sau 20 mmHg sub PA obisnuita a pacientului.

1.3. PAM <60 mmHg.

1.4. PAD > 120 mm Hg.

1.5. Stopul respirator de orice cauza.

1.6. Frecventa respiratorie >35 resp/minut sau < 8 resp /minut.
1.7. Riscul de stop respirator.

1.8. Alterarea brusca a starii de cunostinta (ECG cu mai mult de 2).
1.9. Crize convulsive repetate sau prelungite.

2.Laborator

2. 1. Na<110mEg/L sau > 170mEg/L

2.2. K< 2.0 mEg/L sau > 7.0 mEg/L

2.3. PaO; < 60 mmHg

2. 4. Sa02 <90 cu 02> 50%

2. 5. Cregterea acuta a PaCO> cu acidoza respiratorie.
2.6.pH<7.1sau>7.7.

2. 7. Glicemia > 20mmol/I

2. 8. Ca> 15 mg/dl.
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2.9. Nivelul toxic al drogurilor sau altor substante chimice la pacienti cu afectare hemodinamica
sau neurologica.

3. Imagistica (Rx, Eco, Tomografie, RM si Endoscopia)

3.1. Hemoragie vasculara cerebrald, contuzie sau hemoragie subarahnoidiana cu afectarea starii
de constienta sau semne neurologice focale.

3.2. Rupturi de viscere, vezica urinara, ficat, varice esofagiene sau uter cu instabilitate
hemodinamica.

3.3. Anevrism disecant de aorta.

4. Electrocardiograma

4.1. Infarct miocardic cu aritmii complexe, instabilitate hemodinamica sau insuficienta cardiaca

acuta, semne de tromboembolie a arterei pulmonare.

4.2. Tahicardie ventriculara sustinuta sau fibrilatie ventriculara.

4.3. Bloc complet cu instabilitate hemodinamica.

5. Semne fizice aparute acut

5.1. Pupile inegale la un pacient incostient.

5.2. Arsuri > 10% din suprafata corporala.

5.3. Anurie.

5.4. Obstructie de cai respiratorii.

5.5. Coma.

5.6. Conwvulsii sustinute.

5.7. Cianoza.

5.8. Tamponada cardiaca.

1.4. CRITERII DE EXTERNARE (TRANSFER)

Starea pacientilor admisi in UTI este continuu urmaritd si evaluata pentru indentificarea acelor

pacienti care nu mai necesita terapie intensiva:

1. cand dezechilibrele pacientului au fost stabilizate si nu mai necesita monitorizare si ingrijire in

terapie intensiva;

2. cand dezechilibrele pacientului se agraveaza in ciuda masurilor terapeutice si mijloacele de

interventie sunt epuizate se impune la un nivel mai jos de ingrijire;

3. Criteriile de externare din UTI si sunt similare cu criteriile de admisie la nivelul imediat mai jos

(sectia de profil).
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4. Nu toti pacientii necesita internare in UTI postoperator, unii pacienti vor fi transferati in sectiile
obisnuite din spital.

5. In situatiile de transfer/externare, daci exista conflict de opinii, decizia va fi luata de directorul
medical al unitatii sau, in absenta acestuia, de catre inlocuitorul de drept al acestuia si este necesara
informarea comisiei de etica a spitalului.

1.5. TRIAJUL

In conditii obisnuite pacientii sunt admisi sau externati in sectia de T1 strict pe baza potentialului
beneficiu pe care pot sa - 1 aiba prin aplicarea tratamentelor specifice.

Din nefericire exista situatii cand numarul potentialilor benificiari de Tl depaseste capacitatea
sectieli.

In aceste situatii trebue sa existe o ierarhizare a prioritatilor (triaj).

Triajul initial se recomanda de a fi efectuat pe baza modelului de prioritati medicale prezentat.
Decizia de triaj apartine directorului de clinica ATI, sefului de sectie (sau medicului delegat de
acesta), si trebue facut explicit. Decizia de triaj se ia fara acordul pacientului sau familiei. Originea
etnica, rasa si sexul, statutul social, preferintele sexuale sau starea financiara a pacientilor nu
trebue sa influenteze decizia de triaj.

Criteriile de triaj se vor aduce la cunostinta in scris in avans la nivelul spitalului pentru tot

personalul medical.
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Anexa 2
2. Standarte de dotare a UTI

Standarde de Dotare a unui pat de terapie

intensiva

Cantitatea utilajului in dependenta de nivelul IMSP

Nivelul | Nivelul 11 Nivelul 111
Denumirea utilajului
Sistem centralizat de aprovizionare cu gaze: sursd de Fiecare pat
oxigen,aer comprimat, vacuum
Aparat pentru ventilare artificiald a plamanilor cu | Fiecare pat Fiecare pat Fiecare pat
regimuri de ventilare: VCV, PCV, ACV, SIMV, Assist,
CPAP, PEEP, Spontan, cu posibilitidti de monitorizare:
volume respiratorii inhalat, exhalat, presiunea de varf in
caile aeriene, sistem de semnalizare la trigger,
deconectare, sensor de discontinuitate in circuitul
respirator, depasirea limitei de presiune in circuit, apnee,
regim BiPAP, APRV, posibilitate de ventilare NIV
Respirator pentru ventilare cu frecventa inalta 1 la 12 paturi 1 la 12 paturi
Balon Ambu 1 la fiecare pat
Accesorii pentru aparatul de ventilare pulmonara Fiecare aparat de ventilare
artificiala (tuburi gofrate, fitru bacterian, conectoare,
umidificator, incalzitor Ventilator portativ
Ventilator portativ 1 la 6 paturi
Sistem de monitorizare cu module obligatorii: SaO,, Fiecare pat
EtCO,, ECG, pletismografie, termometria, Presiunea
arteriala neinvaziva
tensiometru + stetoscop 1 la salon
Pulsoximetru Fiecare pat
Sistem de monitorizare cu module optionale Modul | 1 la 6 paturi Fiecare pat Fiecare pat

pentru presiunea arteriald invaziva
Modul pentru aprecierea continua a PVC (transducer de

presiune)
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Modul pentru aprecierea invaziva a debitului cardiac

invaziv - termodilutor

Utilaj pentru aprecierea neinvaziva a debitului cardiac: 1 la 6 paturi 1 la 3 paturi 1 la 3 paturi
reovasograf; PICCO, Vigeleo etc

Aparat doppler vascular 1laUTI 1laUTI 1laUTI
Venoton Valtman 1 la 2 paturi 1 la 2 paturi 1 la 2 paturi
Electrocardiograf mobil 12 canale 1 la 3 paturi 1 la 3 paturi 1 la 3 paturi
Defibrilator 1 la 6 paturi 1 la 3 paturi 1 la 3 paturi
Aparat pentru cardioversie sincronizata 1la6 1 la salon 1 la salon
Electrocardiostimulator endocardial (pace-maker extern 11a6 1 la 3-6 paturi 1 la 3-6 paturi
Analizator echilibru acidobazic 1 aparat in sectie

Autoanalizator biochimic 1 aparat in sectie

Ecocardiograf ~ (ecografie  cardiaca, = pulmonara, 1 aparat in sectie

abdominala si punctii ecoghidate)

Hemoglobinometru portativ 1 aparat in sectie

Glucometru portativ 1 aparat in sectie

Osmometru 1 aparat in sectie

Aparat radiologic mobil 1 aparat in sectie

Aparat EUS mobil pentru examinarea organelor cavitagii 1 aparat in sectie

abdominale, cu posibilitati de examinare a sistemului

circulator - Doppler

Perfuzor automat cu accesorii (seringi, sisteme de 2 la 1pat 3 la 1pat 3-4 la 1pat
conectare

Lineomat(dispozitiv de administrare a medicamentelor 3 la 1pat 4 la 1pat 4-5 la 1pat
cu seringa automata)

Computer 1 la un post

Fibrobronhoscop

1 aparat in sectie

Cintar medical cu antropometru, Sistem de monitorizare

a masei corporale pacientului

1 aparat in sectie

Dozator pentru nutritie eneterald

1 la 3 paturi

Aparat pentru hipotermie craniocerebrald

1 la 6 paturi
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Aparat pentru hipotermie locala 1 la 6 paturi 1 la 6 paturi 1 la 6 paturi
Utilaj de incalzire a pacientului 1 la 6 paturi 1 la 3 paturi 1 la 3 paturi
Dispozitiv pentru analgezie controlata de pacient 1 la 3 paturi

Saltele antidecubit fiecare pat

Aspirator cu canule de aspirat de unica folosinta Fiecare pat
Electoencefalograf 1 la sectie

Aparat de contrapulsie aortica 1 la 12 paturi 1 la 12 paturi
Centrifuga pentru plasmafereza 1 la sectie 1 la sectie 1 la sectie
Sistema pentru dializa peritoneala 1 la sectie 1 la sectie
Pompa pentru hemocarboperfuzie 1 la sectie 1 la sectie
Aparat de hemodializa-hemofiltrare 1 la sectie 1 la sectie
barocamera 1 la sectie 1 la sectie
Laringoscop cu lama curba si lama dreapta pentru adulti 1 la salon 1 la salon 1 la salon
si copii cu trei lame

Set intubare retrograda 1 la sectie 1 la sectie 2 la sectie
Set traheostomie percutana 1 la sectie 2 la sectie 2 la sectie
Sistem de drenaj toracic activ si pasiv

Fixator de limba 1 la salon

Despartitor bucal cu filet 1 la salon

Masti pentru inhalarea oxigenului(de o singura folosinta) 1 la pat

Tuburi de intubare de diferit calibru de unica folosinta 1 set la pat

Pipe aeriana Fiecare pat

Cateter pentru aspirarea mucozitatilor de unica folosinta

2-3 la fiecare pat

Cateter traheobronsial de unica folosinta pentru aspirarea

2-3 la fiecare pat

mucozitatilor

Cater nazal pentru oxigen Fiecare pat
Cateter venos de unicd folosinta Fiecare pat
Truse de perfuzie, hemotransfuzie Fiecare pat
Seringi pentru spalarea cavitatilor Fiecare pat
Seringi pentru insulind de unica folosinta Fiecare pat
Seringi pentru injectii de unica folosinta Fiecare pat
Pense anatomice 1 la salon
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Pense chirurgicale 1 la salon
Bisturiu 1 la salon
Casolete

Irigator cu set de canule

La fiecare pat

Panglica de masurat 1 la salon
Tavita renala Fiecare pat
Plosca medicala din cauciuc Fiecare pat
Urinar Fiecare pat
Aparat de ras Fiecare pat
Palnie din sticla

Termofor 1 la salon
Foarfece pentru unghii 1 la salon
Foarfece pentru tuns 1 la salon
Brancarda lla6
Pipeta oftalmica 1 la pat
Set pentru aprecierea grupei sanguine ABO si 1 la pat
Rhezus factor

Punga cu gheata 1 la pat
Cronometru secundomer 1 la salon
Vas gradat pentru determinarea volumului urinei 1 la pat
eliminate

Pahar pentru solutii dezinfectante 1 la salon
Plosca medicala din cauciuc 1 la salon
Termometru medical cu mercur 1 la pat
Termometru pentru apa 1 la salon
Tub evacuator de gaze 1 la pat
Dispozitiv de incalzire a pacientului (saltea cu incalzire, 1 la salon
insuflator de aer cald)

Cronometru cu nisip 1 la salon
Stativ pentru eprubete 1 la salon

Ace de ligatura, diferite
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Seturi pentru anestezie epidurald continud cu cateter de

unica folosinta

lla6

Seturi de wunica folosinta de cateterizarea vaselor Fiecare pat
magistrale: subclaviculare, jugulare, femurale

Catetere uretrale metalice pentru barbati si femei 1 la salon
Cateter uretrale Nelaton, Foley, colectoare de urina Fiecare pat
Sonde nazogastrale mono-, biluminale, pentru alimentare Fiecare pat

enterald, sond orogastrald groasd, sonde Senxtaken-

Blackmoore

Corntang curbat

Masa de pansamente

Corntang drept

Masa de pansamente

Cirlig traheotomic ascutit

Masa de pansamente

Corlig chirurgical

Masa de pansamente

Ace de ligatura, diferite Portace pentru chirurgia generala

Masa de pansamente

Set pentru venesectie

Masa de pansamente

Foarfece pentru pansament

Masa de pansamente

Foarfece pentru rezectia pansamentelor curbat lateral ,

butonat

Masa de pansamente

Foarfece drepte cu un virf ascutit

Masa de pansamente

Fotocolorimetru cu microprocesor laborator
Centrifuga pentru determinarea hematocritului laborator
Garou hemostatic 1 la salon

Pense pentru tuburi elastice

Masa de pansamente

Pense hemostatice

Masa de pansamente

Pense hemostatice de tip " Moschit"

Masa de pansamente

Sonda chirurgicald canulata butonata

Masa de pansamente

Ace pentru colectarea singelui

Fiecare pat

Ace pentru punctie cardiaca

1 set la 12 paturi

Ace-cateter pentru abord venos Fiecare pat
Dispozitiv perfuzie rapida a lichidelor 1 la salon
Dispozitiv incélzire a solutiilor perfuzabile 1 la salon

Lampa de perete bactericida

Fiecare salon
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Mobilier medical

Pat functional

Fiecare pat

Suport pentru casolete

Fiecare casoleta

Elevator pentru pacienti gravi 1 la 6 paturi
masa pentru medicamente 1 la salon
Masa pentru interventii chirurgicale mici, proceduri, mini 1 la 6 paturi
manipulatii

Masa pentru alimentarrea pacientilor la regim de pat Fiecare pat

Masa - termos pe rotile pentru transportarea hranei

Fiecare sectie de profil

Brancarda pentru lingerie de pat 1la 12 paturi | 1 la 12 paturi 1 la 12 paturi
brancarda medicald multifunctionala
Dulap pentru pastrarea medicamentelor farmacologic | 1 la secfie 1 la sectie 1 la sectie

active ( stupefiante , toxice ,

psihotrope)

Dulap medicinal

Fiecare post medical

Stativ pentru perfuzii

2 la pat
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ANEXA 3. Statele si normativele pentru UTI

3.1. Normativ vizand categoriile de personal UTI

paturi /tura

paturi /tura

CATEGORII DE PERSONAL SECTII TI | SECTII TI | SECTII Tl
CATEGORIAI CATEGORIAI CATEGORIA 111
UTI medici 1 MEDIC SEF|1 MEDIC SEF|1 MEDIC SEF
SECTIE SECTIE SECTIE
1 medic la 6 paturi | 1 medic 2-4 paturi | 1 medic la 2-4 paturi
Asistenti UTI ASISTENTA ASISTENTA ASISTENTA SEFA
SEFA SEFA
1 asistenta 1 asistenta 1 asistenta
Asistente/paturi Asistente/paturi Asistente/paturi
1 asistent /3| 1 asistent / 2paturi | 1 asistent / 2 paturi /
paturi/tura / tura tura
INFIRMIERE 1 infirmiera/ 6 |1 infirmiera/ 3 | 1 infirmiera/ 3 paturi

ftura

BRANCARDIERI

1/la 6 paturi / tura

1/la 6 paturi / tura

1/la 6 paturi / tura

PSIHOLOG 1 1
FIZIOKINETOTERAPEUTI 1 -2/ sectie 1 -2/ sectie
TEHNICIAN INTRETINERI| 1 1-2 1-2
APARATURA

OPERATORI CALCULATOR 1 1-2 2
SECRETARA/registrator/statician 1 1
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FARMACOLOG CLINICIAN 1 1

* = normarea poate ajunge pana la 1 medic T1/ 2 paturi de terapie intensiva in sectiile in care se desfasoara
activitate de invatamint postuniversitar si/sau cercetare.

** = normarea trebuie sa nu produca obligativitatea efectuarii a mai mult de 6 garzi / luna/medic TI.
Pentru asigurarea activitatii laboratorului expres se propune examinarea necesitatii de 3,5 functii de
asistenti laboranti la fiecare 6 - 12 paturi de reanimare si 5,25 functii la mai mult de 12 paturi.

Pentru activitatea Hiperbarooxigenoterapie se institue 1 functic asistentd medicalda la fiecare unitate
functionala (barocamera).

Pentru Unitatea de Evaluare si Tratament a Durerii se institue 1 functie suplimentara de asistenta
medicala.

Unitatea de sorda Economa se institue din raportul 1 (una) finctie la fiecare sectie de reanimare

Functia de sef de sectie TI, unitate de terapi intensiva se institue proportional cu numarul de functii de
medici reanimatologi in sectie:

-la 3-7 functii — in loc de 1,0 functie de medic reanimatolog

- la 7-12 functii — in loc de 0,5 functie de medic reanimatolog

- mai mult de 12 functii — functie de sef eliberat

Functia de director de clinica se institue in cadrul institutiilor medico sanitare unde sunt organizate
Clinici Universitare de Anesteziologie — Terapie Intensiva (Centre Municipale, Centre Republicane,
Centre de cercetari stiintifice, Centre Universitare), activitea acestora fiind desfasurata conform ordinului

despre ,,Clinicile Universitare”

3.2. Profesiograma sefului de sectie TI
1. UTI este condusa de catre un medic sef sectie - post ocupat prin concurs conform legislatiei
in vigoare. Medicul sef al sectiei TI sau, dupa caz, inlocuitorul de drept al acestuia ori medicul de garda

din sectia TI este responsabil de triajul corect, admisia/internarea si transferul/ externarea din aceasta

2. Medicul sef sectie va fi calificat in specialitatea UTI (conform legii) cu o vechime in
specialitate de cel putin 5 ani, preferandu-se un grad stiintific, avand categoria calificativa nu mai jos de

gradul unu si facultati de management organizatoric.

37



3. Seful sectiei va coordona intreaga activitate a UTI din punct de vedere clinic, managerial
si educational, avand experienta de adoptare a protocoalelor si procedurilor terapeutice si perfectionarea
acestora.

4. Va raspunde de asigurarea calitatii, securitatii si tratamentului adecvat al pacientilor
ingrijiti in sectie, disponibilitatea fiind (fie a sefului sectie, fie a specialistului responsabil delegat de
acesta) 24 ore pe zi si 7 zile pe saptamana.

5. In sectiile clinice, rispunde si coordoneazi activitatea medicala din cadrul procesului de
invatamant care se desfasoara la nivelul sectiei;

6. Repartizeaza medicii sectiei pe sectoare de activitate, intocmeste cerinte de necesitate privitor la
medicamente, material, dispositive medicale, echipament tehnic necesar sectiei precum si cu privire la
reparatia si intretinerea lui, conduce si raspunde de programul de studii continuu al medicilor, asistentilor
si al tuturor categorii de personal din UTI, decide asupra calificativelor anuale, premiilor si salariilor de
merit acordate personalului din sectie, propune conducerii spitalului sanctionarea administrativa a
personalului care incalca regulamentul de functionare a sectiei, face parte din comisiile de concurs pentru
ocuparea posturilor vacante din sectie.

7. Este implicat active in activitatea forurilor medicale la nivel local sau national si eventual al
Societatii Anesteziologie — Terapie Intensiva din Republica, in Societatile academice de profil
international.

8. Participa activ la evaluarea utilizarii adecvate a resurselor sectiei in spital.

9. Se implica activ in calitate de expert si participa in organizarea ingrijirilor pacientilor critici din
teritoriul administrativ deservit.

10. Propune calificativele anuale, premiile si salariile de merit pentru personalul din subordine.

11. Propune conducerii spitalului sanctionarea administrativa a personalului din subordine.

12. Face parte din comisiile de concurs pentru ocuparea posturilor vacante din sectie;

3.3.Profesiograma asistentei superioare:

Asistenta sefa a sectiei T se subordoneaza direct medicului sef de sectie si coordoneaza intreaga
activitate a personalului (altul decat medicii) implicat direct in ingrijirea pacientilor. Postul de asistenta
sefa a sectiei T1 se ocupa prin concurs in conditiile legii.

Trebuie sa indeplinesca urmatoarele:
1. Diploma de studii (conform normelor in vigoare)
2. Experienta in ATI de cel putin 2 ani

3. Experienta in domeniul sistemelor informaticii medicale, activitatilor de management a riscului si
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Sectie
5. Raspunde de educatia la fata locului a colectivului din subordine.
6. Participa regulat la programele de educatie continua a asistentilor.

pe saptamana).
9. Asigura respectarea orarului de lucru si intocmeste lunar sub semnatura pontajul prezentei la serviciu a
tuturor angajatilor sectiei.
10. Supravegheaza corectitudinea aplicarii manevrelor terapeutice de catre personalul subordonat direct (
asistente medicale, infirmiere, brancardieri, fiziokinetoterapeuti ).
11. Coordoneaza direct si verifica activitatea tehnicianului de intretinere a aparaturii medicale precum si
a operatorului de tehnica de calcul.
12. Coordoneaza activitatea de mentinere a curateniei, asepsiei si antisepsiei precum si a dezinfectiei si
dezinsectiei.
13. Propune medicului sef de sectie sanctionarea administrativa a personalului care incalca regulamentul
de functionare al sectiei.
14. Face parte din comisiile de concurs pentru ocuparea posturilor vacante de asistente, infirmiere,
brancardieri si fiziokinetoterapeuti din sectie.
15. Verifica corectitudinea raportarii zilnice (eventual de catre operatorul de tehnica de calcul) a tuturor
datelor statistice (rotatia bolnavilor, consumul de medicamente, materiale si dispozitive medicale).
16. Are obligatia sa verifice si sa completeze zilnic stocul obligatoriu de medicamente si materiale
necesare desfasurarii activitatii specifice sectiei.

3.4. Profesiograma medicului anesteziolog - reanimatolog de gard::
Medicii trebuie sa indeplinesca urmatoarele:
1. Calificare in specialitatea de TI : medic specialist, rezident ( conform legii)
2. Numarul medicilor din sectie este stabilit in functie de categoria sectiei respective, pe baza evaluarii
obiective a activitatii. (anexa 7: Normarea personalului)
3. Asigura ingrijirea perioperatorie a pacientilor chirurgicali (examen preanestezic si pregatirea
preoperatorie specifica, administrarea anesteziei si terapia intensiva intraoperatorie, urmarirea

postanestezica) in conformitate cu protocoalele recomandate de ghiduri si adoptate de sectie. Completeaza
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medicamente si materiale.
4. Examineaza pacientii din sectia cu paturi (UTI) de cate ori este nevoie, dar cel putin de 2 ori pe zi.
5. La internarea sau transferul pacientilor in sectiile T1, medicul T1 de salon sau de garda completeaza fisa
unica de admisie in sectia Tl care contine obligatoriu: datele personale esentiale ale pacientului,
diagnosticul principal si bolile asociate, motivul internarii sau transferului in sectia T1 si Se consemneaza
starea prezenta. Foaia de observatie unica intocmita de sectia care transfera pacientul in sectia T1 va
ramane in sectia T1 pana la transferul pacientului in sectia de origine.
6. Medicii TI sunt singuriii care au dreptul si obligatia sa faca, in scris, in foaia de observatie
recomandarile terapeutice necesare pacientilor internati in sectie. Medicul T1 are obligatia sa consemneze
zilnic in foaia de observatie: evolutia, medicatia administratd, manevrele diagnostice si terapeutice,
parametrii de monitorizare, rezultatele diverselor analize de laborator, precum si materialele consumabile
folosite.
7. Medicii consultanti. Medicii de alte specialitati care au transferat pacientii in sectia TI sunt obligati sa
raspunda ori de cate ori este nevoie solicitarilor medicului curant T1 de a vizita pacientii respectivi.
Consultul efectuat de catre medici din alte sectii si specialitati se consemneaza in scris in foaia de

observatie. In spiritul unei bune colaborari cu alte specialitati trebuie tinut cont si de avizul si propunerile
acestora, decizia fiind dupa serviciul TI.
8. In caz de dezacord asupra masurilor de tratament Se va organiza un consult la care participa medicul
sef de sectie TI si medicul sef al sectiei de origine al pacientului care vor hotari de comun acord conduita
terapeutica adecvata.
9. Medicii Tl au obligatia sa efectueze garzi conform programarii si normelor in vigoare. (maximum 6
garzi/ lund), suplinirea normativelor fiind doar conform acordului acestora legalizata prin cerere.
10. Au obligatia sa participe la formele de invatamant medical continuu (la nivel local, national,
international).
11. Se recomanda sa se implice activ in activitatea societatii academice de profil. (SARM, Societatea de
Terapie Intensiva RM )

3.5. Asistentii medicali din sectiile TI indeplinesc urmatoarele conditii:

1. Trebuie sa aiba diploma de asistent medical (conform legii).

2. Inainte de a i se acorda responsabilititi directe legate de ingrijirea pacientilor asistentii trebuie sa
fie instruiti prin cursuri de specialitate organizate fin sectie.

3. Numarul de asistenti raportat la numarul de paturi /se stabileste in functie de categoria sectiei. (

anexa 3).
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4. Au obligatia sa asigure asistenta medicala specificd continuu, respectand programul de ture al
sectiei.

5. Participa la formele de invatamant medical continuu specifice asistentilor (local, national,
international )

6. Un numar adecvat de asistenti vor fi instruiti in tehnici speciale (epurare extrarenala, urmarirea
balonului de contrapulsatie, monitorizarea presiunii intracranieine)

3.6.Infermierii

Numarul infirmierilor trebuie sa fie suficient de numeros pentru ca personalul medical calificat sa se
infermiera /3 (paturi).

ANEXA 4. LISTA DE MEDICAMENTE UTILIZATE IN ANESTEZIOLOGIE-TERAPIE
INTENSIVA

NR. DENUMIREA PREPARATULUI
1 Anestezice Inhalatorii
1.1 Halothanum

1.2 Isofluranum

1.3 Enfluranum*

1.4 Desfluranum*

1.5 Sevofluranum

1.6 Protoxid de azot*

2 Anestezice intravenoase
2.1 Thiopentalum natricum
2.2 Ketaminum

2.3 Propofolum

2.4 Etomidatum *

2.5 Methohexitalum*

3 Curarizante

3.1 Succinilcolina *

3.2 Gallamina*

3.3 D-tubucurarina *

3.4 Pancuronium*

35 Pipecuronium
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3.6

Vecuronium*

3.7 Alcuronium*

3.8 Doxacuronium*

3.9 Mivacuronium*

3.10 Atracurii besilas

3.11 Rocuronii bromidum

4 Anestezicele locale

4.1 Lidocaini hydrochloridum
4.2 Bupivacainum

4.3 Ropivacainum*

5 Analgeticele majore si antagonistii
5.1 Morphinum

5.2 Fentanylum

5.3 Petidinum*

5.4 Pentazocinum*

55 Hidromorfin*

5.6 Tramadolum

5.7 Alfentanylum*

5.8 Sufentanylum*

5.9 Nalorfina*

5.10 Naloxon

5.11 Nalbufina*

6 Analgeticele nemorfinice
6.1 Paracetamolum

6.2 Metamizoli natrium

6.3 Diclofenacum

6.4 Ketoprofenum

6.5 Dexketoprofenum

6.6 Ketorolacum

7 Sedative — hipnotice si antagonistii
7.1 Diazepamum

7.2 Midazolamum
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7.3

Flumazenil*

7.4 Dexmetetomidine

8 Neuroleptice

8.1 Haloperidolum

8.2 Droperidolum*

8.3 Chlorpromazinum

8.4 Levomepromazinum

9 Anticolinergice si antiesterazice
9.1 Atropini sulfas

9.2 Glycopyrronium bromide

9.3 Neostigmini methylsulphas

10 Antisecretoare si prokinetice
10.1 Pantoprazolum

10.2 Ranitidinum

10.3 Famotidinum

10.4 Nizatidina*

10.5 Omeprazolum

10.6 Rabeprazolum

10.7 Metoclopramidum

11 Antacide

11.1 Disodium hidrogen citratum

11.2 Sucralfatum

12 Solutii coloidale

12.1 Gelofuzin

12.2 Albuminum

12.3 Hydroxyethylamylum 6%, 10%
12.4 Reosorbilact *

12.5 Gecoton*

13 Solutii electrolitice

13.1 Sol. Natrii chloridum 0,9%, 0,45%, 10%
13.2 Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum
13.3 Sol. Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum -lactat
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13.4

Sol.Hartman

13.5 Sol.Kalii chloridum 4%

13.6 Sol. Stereofundin

13.7 Sol. Trisol*

13.8 Solutii Natrii acetas+natrii chloridum-+kalii chloridum
13.9 Sol. Calcii chloridum 10%

13.10 Sol. Calcii gluconas 10%

13.11 Sol. Magnesii sulfas

13.12 Sol. Natrii acetas+natrii chloridum
14 Solutii de aminoacizi

141 Sol. Infezol 40, 100

14.2 Sol. Aminoplasmol

14.3 Sol. Hepasol

14.4 Sol. Aminopeptid*

14.5 Sol. Arginina

15 Emulsii lipidice

15.1 Intralipid*

15.2 Emulsan*

15.3 Lipofundinum

16 Solutii Glucidice

16.1 Sol.Glucozum 5, 10, 20, 40%%
16.2 Solutii sorbitolum(in combinatie)
16.3 Solutii Fructoza(in combinatie)
16.4 Solutii Xiliton*

17 Inotrope cardiotonice i vasoconstrictoare
17.1 Digoxinum

17.2 Strophanthinum

17.3 Dopaminum

17.4 Dobutaminum*

17.5 Epinephrinum

17.6 Norepinephrinum*

17.7 Levosimendanum
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17.8

Izoprenalinum*

17.9 Ephedrinum

17.10 Somatostatina*

17.11 Vasopresina™*

17.12 Milrinonum, enoximonum*
17.13 Phenylephrinum

18 Alfa-Beta blocante si vasodilatatoare
18.1 Propranololum

18.2 Atenololum

18.3 Metoprololum

18.4 Labetololum*

18.5 Nithroglycerinum

18.6 Nitroprusiatul de sodiu*
18.7 Fentolaminum*

18.8 Captoprilum

18.9 Clonidinum

18.10 Isosorbidi dinitras

18.11 Urapidilum

19 Blocantii canalelor de calciu
19.1 Nifedipinum

19.2 Verapamilum

19.3 Diltiazemum

19.4 Nicardipine*

20 Antiaritmice

20.1 Amiodaronum

20.2 Procainamida

20.3 Esmolol*

20.4 Bretilium*

20.5 Propafenoni hydrochloridi
21 Diuretice

211 Furosemidum

21.2 Spironolactonum
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21.3 Mannitolum

21.4 Torasemidum
21.5 Acid etacrinic*
21.6 Acetazolamidum
22 Antiastmatice
22.1 Salbutamolum

22.2 Aminophyllinum

22.3 Fenoterolum

23 Cortizoni si medicatie endocrina
23.1 Hydrocortisonum

23.2 Dexametazonum

23.3 Methylprednisolonum

23.4 Levotyroxinum

23.5 Insulinum humanum

24 Anticoagulante si antagonistii
24.1 Heparini natrium

24.2 Reviparine*

24.3 Enoxaparine natrium
24.4 Fondaparinux sodium
24.5 Nadroparini calcium
24.6 Bemiparinium

24.7 Acenocoumarolum
24.8 Protamini sulfas

24.9 Acidum tranexamicum
24.10 Rivaroxabanum

25 Coagulante

25.1 Phytomenadionum
25.2 Etamsylatum

26 Tromboliticele

26.1 Streptokinazum

27.2 Alteplazum

27.3 Reteplaza*




27

Anticonvulsivante

27.1 Phenytoinum

27.2 Phenobarbitalum

28 Preparate metabolice

28.1 Citicolinum

28.2 Meldonium

29 Fluidificante bronsice

29.1 Bromhexinum

29.2 Acetylcysteinum

29.3 Ambroxolum

30 Medicatia hipertermiei maligne

30.1 Dantrolene*

31 Antidoturi

31.1 Carbo activatus Antidot nespecific

31.2 Acetylcysteinum Antidot acetaminophen
31.3 Spirtus aethylicus Antidot metanol

31.4 Obidoxin* Antidot organofosforice
31.5 Cobalt EDTA* Antidot matale (Pb,Cu,Hg,Zn etc.)
31.6 Natrii thiosulfas Antidot cianuri

31.7 Flumazenilum* Antidot benzodiazepine
31.8 Glucagonum* Antidot B-blocante, hipoglicemice
32 Antispastice

32.1 Papaverina

32.2 Butylscopolamina

32.3 Platifilina

324 Drotaverina

33 Antidiareice

33.1 Loperamidum

34 Antiemetice

34.1 Tietilperazina*

34.2 Prochlorperazinum

34.3 Ondansertonum
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35

Analepticele respiratorii

35.1 Doxopramum™*
36 Vitamine
36.1 Bl
36.2 B2
36.3 B6
36.4 B12
36.5 C
36.6 D2
36.7 E
36.8 A
37 Alte droguri
37.1 Acidum aminocapronicum
37.2 Nandrolonum
37.3 Aprotininum
37.4 Imunostimulatoare
37.5

ANTIBIOTICE
38 CEFALOSPORINE
38.1 Generatia |
38.1.1 Cefazolinum
38.1.2 Cephapirinum*
38.2 Generatia Il
38.2.1 Cefamandole*
38.2.2 Cefotetanum™
38.2.3 Cefuroximum
38.3 Generatia Il
38.3.1 Cefoperazonum
38.3.2 Cefotaximum
38.3.3 Ceftazidinum
38.34 Ceftriaxonum
38.4 Generatia IV
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38.4.1 Cefepime*

38.5 Florquinolone

38.5.1 Ciprofloxacinum

38.5.2 Levofloxacinum

38.5.3 Moxifloxacinum

38.5.4 Gatifloxacin*

38.6 Macrolide

38.6.1 Azithromicinum

38.6.2 Claritromicinum

38.7 Glicopeptide

38.7.1 Vancomicinum

38.8. Carbopineme

38.8.1 Meropenemum

38.8.2 Imipenem/cilastatin

38.9 Aminoglicozide

38.9.1 Gentamicinum

38.9.2 Amikacinum

38.10 Peniciline

38.10.1 | Amoxicilinum/acid clavulanicum

38.10.2 | Ticarcillinum

38.10.3 | Piperacillinum

38.11 Oxazolidone

38.11.01 | Linezolidum*

e *- Medicamente neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor




ANEXA 5. Modalitatile de asigurare a nutritiei la pacientul critic:

Modalitatile de asigurare a nutritiei la pacientul critic se vor efectua prin urmatoarele metode:

1. Alimentatie enterala

2. Alimentatie parenterala

3. Alimentatie mixta, partial parenterald + partial enterala

4. Alimentatie mixta, partial parenterald + minim enterala

Necesarul nutritional se va calcula in functie de necesarul energetic de repaus, de consumul excedentar
energetic legat de boala si de starea de nutritie a pacientului.

Produsele pentru alimentatie parenterala sunt reflectate in ANEXA 4.

Alimentatia enterald constd in orice forma de alimentatie care foloseste tractul gastrointestinal.
Indicatiile vor fi oricand exista un tub digestiv functional si se va initia in primele 24 — 48 ore de la
internare. In vederea furnizarii unui aport caloric adecvat, rata de infuzie a diferitelor formule este de 1.2-
1.8 ml/kg /ora.

Contraindicatii: nu se va administra dupa interventii recente pe tubul digestiv

- hemoragii digestive masive

- in absenta tranzitului intestinal.

Se va realiza pe urmatoarele cai:

- sonda gastrica: nasogastrica, orogastrica

- sonda nasoduodenala

- sonda nasojejunala (plasata intraoperator)

- jejunostoma chirurgicala

Si mai rar prin:

- faringostoma

- esofagostoma

- gastrostoma chirurgicala

- P.E.G. (gastrostoma endoscopica percutana)

Prin aceastd metoda de alimentatie (enterald) se vor administra 2 categorii de produse:

a) produse farmaceutice sau neoficinale, care de fapt vor fi prioritare, deoarece contin toti nutrientii
necesari pentru o persoana si anume: proteine, carbohidrati, lipide, fibre, dar si electroliti, vitamine si
microelemente, permite cunoasterea exactad a continutului caloric a macro si micronutrientilor, are o
absorbtie mai buna a nutrientilor cu o toleranta digestiva mai buna si risc de diaree redus. Produsele

farmaceutice folosite pentru alimentatia continud pot fi:
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a) polimeri : - folositi la pacientii cu o digestie normala

- au un continut caloric mare

- se pot administra pe sonda nazogastrica

a) monomeri: - contin nutritienti partiali metabolizati bazati pe peptide

- se administreaza pe sonda jejunald sau duodenala

Au osmolaritatea in jur de 300 mosm/l, contin 1 sau 1,5 kcal/ml si 5-7-9 g N la 2000ml. Exemple:

Fresubin, Oxepa, Osmolite, Jiviti, Ensure, Survimed, Pulmocare, Peptamen, Resourse, Nepro,

Nutrison etc.

b). Produsele oficinale (de bucatarie) folosite in alimentatia enterald sunt reprezentate de produse
macinate si dizolvate sau suspendate in apa, pentru a putea fi administrate printr-un tub relativ subtire cu
diametru de 2 — 3 mm.

Alimentatia enterala a pacientului critic se va evalua in fisa de alimentatie enterala a pacientului critic
(Anexa 5.1)

Pentru aprovizionarea pacientilor cu cantitatea necesara de apa potabila in aria UTI se vor plasa
rezervoare inchise (de exemplu culere etc) cu apa potabila fierbinte/rece, care se vor schimba conform

necesitatilor.
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Anexa 5.1. Fisa de alimentatie enterald a pacientului critic

FISA DE ALIMENTATIE ENTERALA A PACIENTULUI CRITIC

Ora Aliment | Cantitatea | Ritm de | Pauze Ora Cantitatea
prescris administrare | (interval | verificare | reziduu
ore) rezidiuu | gastric
gastric
Alimentatie | debut
enterala final
continua
Alimentatie

enterald 1n

bolusuri

Alimentatie
enterala

intermitenta
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ANEXA 6. Documentatia in Tl

Documente medicale: fise de observatie clinica, fisa de supraveghere si terapie intensiva in salonul
de reanimare si terapie intensiva, registru de evidenta a traficului bolnavilor in saloanele de reanimare si
terapie intensiva, documente de evidenta epidemiologica si regimul antiepidemic.
Documente organizatorice: planul de activitate si regimul intern al sectiei, culegerea de instructiuni,
ordine si dispozitii referitoare la activitatea sectiei, registru de evidenta a lectiilor de securitate tehnica si
antiincendiara, registru de evidenta a lectiilor de perfectionare pentru personalul medical mediu si inferior
din sectie, registru de evidenta a sedintelor operative de producere, registru de evidenta a inspectiilor
administrative, darea de seama anuala a sectiei, cartea reclamatii si sugestii. Pentru eficientizarea calitatii
evalueze de cel putin doud ori pe an performantele si sa prezinte datele respective consiliului medical,
administratiei spitalului si Ministerului Sanatatii - Directia generala sanatate publica, asistenta medicala
si programe.

Interpretarea datelor:

a) evaluarea activitatii sectiilor Tl se face pe un interval de 6-12 luni (datoritd variabilitatii mari a
activitatii pe termen scurt);
b) in acest scop va fi folosit scorul OMEGA-RO.
Scorul OMEGA-RO: scor de activitate pentru sectiile T1:
Principii de elaborare:
- necesitatea de a avea un scor simplu, deci selectarea unui numar limitat de acte;
- se tine cont de aspectul de "serviciu clinic" al reanimarii, si nu numai de "serviciu medico-tehnic"
prestator de acte;

- evaluarea corectd a complexitatii ingrijirilor in ansamblu.

Scorul OMEGA-RO se bazeaza pe inregistrarea a 48 de acte terapeutice notate de la 1 la 10 puncte
Omega si repartizate 1n 3 categorii:
- categoria 1: un numar de 29 de acte/manevre medicale inregistrate doar o data, indiferent de numarul
real de efectuari;
- categoria 2: un numar de 11 acte/manevre medicale inregistrate si punctate la fiecare efectuare; punctele
Omega sunt adunate ori de cate ori actul este efectuat pe parcursul spitalizdrii pacientului;
- categoria 3: un numadr de 8 acte/manevre medicale inregistrate in fiecare zi In care se efectueaza; punctele

Omega se obtin inmultind valoarea actului cu durata realizarii sale 1n zile.
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Scorul de activitate Omega este calculat la sfarsitul spitalizarii si este egal cu suma punctelor din fiecare
categorie.

Scorul Omega = puncte categoria 1 + puncte categoria 2 + puncte categoria 3.

Pentru 0 mai buna caracterizare a activitatii serviciului se analizeaza nu numai scorul total, dar si valoarea

fiecarei categorii pe ansamblul spitalizarii.

Anexa 6.1.Scorul OMEGA-RO: acte si manevre medicale

Categoria 1 - Acte de notat o datd pe toatd perioada ingrijirii in sectia T

D 100 Traheostomie: montare sau supraveghere 6
D 101 Dren toracic/pericardic: montare sau supraveghere 6
D 102 Cateter periferic: montare sau supraveghere 2
D 103 Cateter central: montare sau supraveghere 4
D 104 Cateter arterial pulmonar: montare sau supraveghere 7
D 105 Cateter arterial: montare sau supraveghere 4
D 106 Sonda de stimulare cardiaca endocavitara: montare sau supraveghere 3
D 107 Intubatie traheald: montare sau supraveghere 6
D 108 Balon contrapulsatie intraaortica: montare sau supraveghere 10
D 109 Cardioversie 3
D 110 Tratamentul unui stop circulator 10
D 111 Utilizarea de droguri vasoactive 6
D 112 Utilizarea de fibrinolitice 10
D 113 Transfuzia de derivati sanguini, in volum mai mare de 10% din volumul circulant/24 h 10
D 114 Lavaj gastric 1
D 115 Alimentatie parenterala: 35 calorii/kg/zi timp de minimum 10 zile 6
D 116 Alimentatie enterala: 35 calorii/kg/zi timp de minimum 10 zile, cu debit constant 3
D 117 Reinjectare de lichid de ascita 10
D 118 Tamponare de varice esofagiene: montare sau supraveghere 3
D 119 Sunt arteriovenos: montare sau supraveghere 10
D 120 Sonda ureterald: montare sau supraveghere 3
D 121 Cateter suprapubian: montare sau supraveghere 1
D 122 Tractiune ortopedica complexa 6
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D 123 Bilant neurologic

D 124 Drenaj de lichid cefalorahidian

D 125 Monitorizarea presiunii intracraniene

D 126 Sedare de peste 24 de ore

D 127 Punctie-lavaj peritoneal

D 128 Instruire pentru ventilatie la domiciliu

ol W o & | P

Categoria 2 - Acte de notat la fiecare realizare

D 150 Epurare extrarenald/corporeald secventiala 10
D 151 Plasmafereza 10
D 152 Endoscopie bronsica, inclusiv lavaj alveolar 3
D 153 Endoscopie digestiva 3
D 154 Oxigenoterapie hiperbara 10
D 155 Pregatirea si insotirea transportului in afara unitatii de reanimare 3
(Se exclud: transportul efectuat de Salvare, transportul pentru interventia chirurgicala.)

D 156 Pregatirea transportului efectuat de Salvare 1
(Se exclude transportul pentru interventia chirurgicala.)

D 157 Ecografie 3
D 158 Scintigrafie 6
D 159 Angiografie 10
D 160 Pregatirea, Insotirea sau primirea la intoarcerea de la blocul operator 6
(Se exclude transportul efectuat de Salvare)

Categoria 3 - Acte de notat numarul de zile in care pacientul a beneficiat de manevra

D 170 Ventilatia spontana cu PEEP si CPAP 10
D 171 Ventilatia mecanica 10
D 172 Dializa peritoneald continud sau hemofiltrarea continua 10
D 115 Pansament chirurgical complex 6
D 116 Repunerea 1n tranzit 6
D 129 Izolarea unui pacient in camera sterila sau izolator 10
D 177 Copil in incubator 2

D 179 Supravegherea continud in sectia ATI
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Anexa 6.2. Examenul pacientului la internare directi(spitalizat de ambulantd) in UTI

Medic reanimatolog de garda

Data ., ” 20 ora

Transportat : ambulanta, automobil de ocazie, de sine statator, transferat din

Acuze la internare

Anamneza imbolnavirii

Anamneza Vietil

Anamneza alergologica

Anamneza de asigurare

Statusul prezent
Starea generala: de gravitate usoard,medie,grava,extrem de grava,agoniala

Pozitia in pat : activa, pasiva, fortatd

Tegumentele: obisnuite, palide, sure, icterice, umede, uscate, transpirate, calde, reci

Acrocianoza

Cianoza

Edeme

Excoriatii

Aparatul locomotor

Ganglionii limfatici
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Sistemul respirator

Respiratie nazala: libera, ingreunata

Cutia toracica

Percutia: sonoritate pulmonara nemodificata,(sub) matitate, timpanism s.a.

Auscultatia: Pl.Drept — murmur vezicular, rspiratie aspra, diminuata segmentul de jos, de sus, mediu.

Dindreapta, stanga; toata aria pulmonara, raluri uscate/umede

Auscultatia: PL.Sting — murmur vezicular, rspiratie aspra, diminuata segmentul de jos, de sus, mediu.

Din dreapta, stinga; toatd aria pulmonara, raluri uscate/umede

Respiratia: ritmica, aritmica, adanca, superficiala, dispnee, bradipnee, zgomotoasa, tip Byotte,

Cheyne-Stokes FR resp. / min

Sistemul Cardiovascular

Regiunea precordiala: Obisnuitd, bombata, pulsatie in epigastru

Pulsatii patologice

Varice: prezente, absente

Limitele matitatii relative

Zgomotele cardiace: clare, atenuate, ritmice, aritmice

Suflu
FCC_____ contr/min_TA mmHg PVC mmH20

Sistemul digestiv

Limba: umeda, uscata, saburata

Abdomenul : suplu, balonat, defans muscular,marit in dimensiuni, dureros in regiunea

Ascita Capul meduzei

Ficatul: Sub rebord, marit in dimensiuni_________ c¢m mai jos de rebordul costal drept palpator.

Marginea: ascutita, obtuza
Scaunul : regulat/neregulat, constipatii/diaree, melena(reziduala), aholic

Semne peritoneale

Sistemul excretor
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Mictiunea: libera, prin cateter, degicild, dureroasa, frecventa, anurie, poliurie

Semnul Jordani — din dreapta , stinga

Urina culoarea

Sistemul nervos

Constiinta: clara, obnubilare, sopor, coma — 1, coma — 2 coma — 3

Adecvat/neadecvat, orientat/dezorientat, delir , halucinatii

Semne meningiene

Pupilele: D S mm. Anizocarie

Reactii fotomotorie

Reflexe ciliare corneene ROT
Glutitie

Semne patologice

Pareza/plegia

Diagnostic reanimatologic

CITo!m

1 6
2 7
3 8
4 9
5 10

EXAMENUL PACIENTULUI LA INTERNARE IN SECTIA TERAPIE INTENSIVA

DATA EXAMINARII MEDICUL ATI POSTURA COD

Examinarea pacientului

Starea generala: satisfacatoare, medie grava, grava, foarte grava, terminald

Constiinta: clard,obnubilata, sopor, coma I, 11, I11.
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Tegumentele: Edeme(da, nu), skimburi trofice(da,nu), cianoza, procese inflamatorii pe traiectul

venelor periferice si in regiunea cateterului magistral (da, nu)

Sistemul Respirator

Respiratie: libera (da, nu); frecventa pe min

veziculara (da, nu); raluri (da, nu) caracterul

; ritmica (da, nu); reflexul de tuse (da, nu);

Radiografie pulmonara

Sistemul Cardiac:

Presiunea arteriala

FCC

Ps

Zgomotele cardiac :clare (da, nu), caracterul

EGC

Sitemul Digestiv:

Limba (umeda, uscata, saburata)

Abdomenul: balonat (da, nu), ascita (da, nu), dureros (da, nu), localizarea, caracterul

Ficatul

Splina

Scaun (da,nu), caracterul

Sistemul endocrin

Sistemul nervos central
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Scorul Glasgow , FORR

SOFA........p

COMENTARII

puncte, Scorul APACHE

puncte,

CONCLUZII

INDICATII

Semnatura medicului
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Anexa 6.3 Foia de tratament

Mimysternl sinitii al Republicii Moldova pacient B Sectie:
Diagnostic: Masa corporala: kg, Inaltime: cmy, Supraf. Corpului: m’
IAEP
Sectia Reanmare Alergie:
FI5A DE INDICATI Sex:  masc [ fem Vansta. Hepatita viral:
i5a madicala Nr. Grpsanzuin: A B AB O FRh: + /= Kel: +/= Rezim I/ 10/ IO Masa dieticd Nr.
4 1) Z il T M: TDT__'!_'L il 1) ﬂ i W M: IOT!IJ_

aml 20 Ac/medicali: amnl 20 Amedicali:

TE mnfz

m,
m H0
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Ministern] samatati al Repubbor Moldova Pacient (N, P): Sects:

DS Diagnestic: Maza .co_—pms.l:'z: kgz, Inaltime: o, Supraf. Corpuho:
ctia Feammare Alergie:
FISA DE INDICATII Sex:  masc / fem Warsta: Hepatitd virali:
Fisa madicald Nt Gmpsansuin: A B AB O F-Rh: + /= Kell: + /= Femim' I/ II / I  Masa dieticd Mr..
@ wmHEHw » 7\1&“:
aoul 20 A medicali:

MONITOEING ] [ 10/ 11 12 13 14 15 16 17 13 19 20 ] i iE] M [ 0 03 [T] [ [ 08 Total
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{rpunemm: A B AR O FFEh +7= Ell: = ez
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Fisa laborator

Data MSalFM  AnexalaFizo medieald  Nr:
Parametrd | Ora DM3P Sectia Reammare, lsborator de mvestiga urgente
Cantitatea ) H5A ':L.\ ALTZFTOR DE LABORATOR
Culoarea N., P., P bolnavulu:
Tramparent = "
Eﬂam' Sex; masc | fem Varsta
= Do : Grupsansum A B AB O F-Rh: pozifiv [ negativ
2 nsitatea Tl = »
Z - » poziny | nesams
8 Proteina
= Glucoza >
<| Corpi cetomel ata
- Parametru N |0
S|p Hbg/ F120-130
E _ MM?E b.130-140
K TR0a
= Lencocite Ht If 036041
L —
< Entrocte miack Eritrocite 10 E :.;454.;
=|  Entroate W
2| cchimbate 3 | Reticulocite
£ Hizlhme % |Indice de culoare | 0,85-105
|y c —
4| Gramloz E Trombocite 10 180-320
A - : leucocite 10° 40480
0 Leumn:{tm E ) mielocite
e ¢ | £ | metamielocite
Em & 2 | nesegmentate | 1,0-6,0
‘H;cte.m.. 5" | segmentatz | 47-72
e 3 [ Foznofie: 1,050
%M frazofile % 0510
aa'm Honocite % 31
l[llli]]' Lanfocite 15-37
IE.DD W3H mm b 215
< [1 4' I ule plasmatice
5 - Sanule toxice
2 1600
U
= LW Lamnatura
8 | 2000
22,00
2400
02.00
04.00
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Parametru N | Data | [ | | |
Ora Proteinele, g/ 60-80
pH actual 736742 Albumina, g/ 35-50
Sl »75% Troponing negativ
. pC02, mmHg 3445 CE-MB 0-25
A| pa02, mmHg 51 LCH
E‘ pvi)2, mmHg 1846 Kaliu, mmol/| 3555
: 02, mmol/| 20-26 Matriu, mmal| 135-145
B[ AB(HCO3), mmol/l | 19-24 Calciu seric 2126
E 5B, mmal/ 21-25 Calciu ionic 0612
81 BE, mmoll +2:2 Clor,mmalj| 95-105
3| BB, mmol/ 45.52 Wagnesiummal/l | 06-10
=| ca02, mg/dl 18,8223
3| €102, mg/d 18,8223 Data
D3-302, mmHg Parametru N [0Ora
5p02, % Bilirubina 33-188
FiD2, vol¥ generald, mamal/
Lactat 02,0 'E Bilirubina directa | 0-33
Regim ventilatie (£ | Bilirubina 33188
Data [ | | Indirects
Ora c| | Hblibera mg/100 | 0-25
TC Lee-White | &10min g AST, U 0-50
o [2TT 75-35 sec 0 ’;LT' ul g'iﬂﬂ
i ree 38,
E L : G'B'ME Creatining 472-38 4
E = | Prowombine | 80-100% Amilaza serica, Ul | 0-30
£| | Fibrinogen 14g|l Alcolemie
2| = | crm -4 Timp de coagulare
% E Test etanol negativ iy Data
E D-dimeri 0400 g Ora
§| | Testsulfat negativ Inpeput|2 |2'-3'
; protaming SFarsit NN
¥ Timp 20-30 sec Data
= trombina Z 0
. ﬁrtitmmhina 80-120% Iuepurr::: T-3
= Q ' gt f
o [Activitates | 180-240 ] |76
&\ fibrinoliticd | sec Semnatura;
Semnatura:
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Anexa 7.

7.1. Componenta cu paturi de terapie intermediari/ingrijire postoperatorie (TIIP) respecta
urmatoarele reguli:

Terapia intermediard/ingrijirea postoperatorie (TIIP) reprezintad partea distinctd din cadrul componentei
cu paturi (CP) a sectiei/compartimentului ATI, destinata pacientilor care necesita ingrijire postoperatorie
adecvata, precum si acelora care necesita terapie intermediara.

(2) TIIP prevazuta la alin. (1) reprezinta supravegherea medicald continua a bolnavilor pentru ca:
a)starea bolnavilor se poate complica cu insuficiente organice acute multiple;

b) starea pacientului dupa trecerea printr-o asemenea conditie patologica este inca prea grava sau prea
instabila pentru a fi transferat in sectia cu paturi de unde provine.

(3) TIIP poate fi multifunctionalad (pacienti cu patologie chirurgicald/pacienti cu patologie medicald) sau
poate fi specializatd (chirurgie cardiaca si/sau vasculara, hepatica, transplant de organe solide,
neurochirurgie etc.).

(4) Criteriile de internare/admisie si triajul pacientilor in TIIP sunt prevazute in anexa nr. 4.

(5) Dotarea minima a unui pat de terapie intermediard/ ingrijirea postoperatorie si echipamentul minim
necesar TIIP sunt prevazute in anexa nr. 5.

(6) Deoarece TIIP functioneaza integrat in cadrul sectiei ATI, TIIP trebuie sa aiba un numar suficient de
paturi pentru a putea primi pacientii din T1 sau din celelalte sectii ale spitalului.

(7) Medicul sef al sectiei TI sau, dupa caz, inlocuitorul de drept al acestuia ori medicul de garda din sectia
TI este responsabil de triajul corect, admisia/internarea si transferul/ externarea din acea unitate, precum
colectivului medical si disponibilitagile tehnice.

(8) Unitatile sanitare private cu paturi care furnizeaza servicii medicale si care acorda servicii chirurgicale
ce necesita urmarirea continud a pacientului in perioada postoperatorie mai mult de 24 de ore au obligatia
de a avea componenta de TIIP, organizata si dotata in conformitate cu prevederile anexei nr. 5.

9. Supravegherea postanestezica (SPA) reprezinta partea distincta din cadrul componentei cu paturi (CP)
a sectiei/compartimentului ATI, destinata pacientilor care necesitd supraveghere de scurta duratd, pana la
epuizarea efectelor anesteziei (dupd interventii chirurgicale de micd amploare ori manevre diagnostice
si/sau terapeutice care necesita orice tip de anestezie, cu exceptia anesteziei locale prin infiltratie).

10. SPA se poate organiza in spitale In urmatoarele situatii:

a) TIIP nu poate face fata numarului mare de interventii chirurgicale (mici/mijlocii);

b) amploarea interventiilor chirurgicale nu justifica infiintarea unei TIIP: structurile sanitare care ofera

servicii spitalicesti In regim de spitalizare de zi, publice sau private.
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c) Sectiile/Compartimentele ATI a céror activitate nu justifica existenta a 6 paturi de TI (unele spitale
chirurgicale monoprofil sau spitale mici, in care in mod obisnuit existd un risc scazut ca pacientii sa
intruneasca criteriile de admisie in terapie intensivd) vor avea in structurd doar posturi de anestezie si
paturi de TIIP pentru a fi clasificate in categoria a III-a de competentd bazala.

A. amplasament:

- componenta cu paturi de terapie intensiva/ingrijire postoperatorie (TIIP) trebuie sd ocupe un teritoriu
definit si separat de alte sectii ale spitalului (bloc operator, sterilizare, transfuzii etc.);

- trebuie sa aiba acces facil la unitatea de primire a urgentelor/compartimentul de primire a urgentelor,
blocul operator si serviciile de imagistica;

- daca este situata la etaj trebuie sd aiba in proximitate un ascensor pentru paturi;

B. acces:

- zona-filtru permite controlul accesului pentru pacienti, personal, vizitatori si aprovizionare;

- traseul Intre TIIP si alte structuri legate de functionarea sectiei se recomanda sa fie cat mai scurt pentru
a permite transferul rapid al pacientilor;

- se recomanda ca accesul prevazut pentru paturi (brancarde), personal si materiale sa fie distinct de
accesul rezervat vizitatorilor;

- accesul vizitatorilor trebuie reglementat;

- in TIIP existad un sistem de avertizare (sonerie, interfon) care sa permita vizitatorilor sa se anunte inainte
sd primeasca autorizatia s intre;

C. capacitate:

- se recomanda ca numarul de paturi de TIIP sa fie cel putin de 1,5 ori mai mare decat numarul de paturi
de terapie intensiva (TI); - in functie de necesitati, intr-un spital pot exista unul sau mai multe saloane
TIHP;

D. zona de spitalizare:

- zona de spitalizare destinata pacientilor in TIIP trebuie sa respecte din punct de vedere structural aceleasi
elemente ca si TL.

7.2.Criterii de externare/transfer din TIIP in alte sectii:

a) cand starea fiziologica a pacientului se stabilizeaza si monitorizarea intensiva nu mai este necesara,
pacientul se transfera in sectia careia ii apartine;

b) cand nu mai sunt indeplinite criteriile de internare/admisie in TIIP.

7.3. Dotarea minima cu echipamente si aparaturid medicald a componentei de terapie
intermediara/ingrijire postoperatorie (TIIP)

A. Echipamente §i aparatura medicald necesare/un pat TIIP:
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1. pat special de terapie intermediara/ingrijire postoperatorie, cu urmatoarele caracteristici:

a) mobil, pe roti care sa dispuna de sistem de blocaj;

b) echipat cu mecanisme, motor electric care sa permita ridicarea, coborarea sau inclinarea in functie de
necesitati;

C) sa permita efectuarea masajului cardiac extern;

2. instalatii electrice:

a) cel putin 12 prize amplasate de ambele parti ale patului la o inal{ime mai mare de 120 cm de sol, usor
accesibile, cu Tmpamantare §i protectie antistatica;

b) lampa articulata care sa permita desfasurarea diverselor manevre terapeutice;

c) lampa puternica in plafon (200 W) care sa permita iluminarea patului in ansamblu in caz de nevoie;

d) sonerie de alarma;

e) priza de telefon;

f) priza radio si tv cu casti individuale;

g) consola care sa permita instalarea la nevoie a unui aparat tv individual;

3. gaze medicinale:

a) doua prize rapide pentru oxigen care sa furnizeze o presiune de 4 atmosfere, legate la o sursa centrala
sigura;

b) o priza de aer comprimat medicinal la 4 atmosfere, furnizand aer filtrat. Sursa centrala cu compresor
fara ulei alimentat de grup electrogen in caz de pana de curent;

¢) cel putin doua prize de vacuum de - 200 mmHg, legate la un generator alimentat de grupul electrogen
in caz de nevoie;

d) prizele si conectoarele de oxigen, aer si vacuum sunt de forme si culori diferite si sunt inscriptionate;
4. monitor multiparametric:

a) monitorizare cardiovasculard cu alarme adecvate: ECG si segment ST, presiune arteriala noninvaziva,
presiune arteriala invaziva (optional);

b) pulsoximetrie periferica;

c) monitorizare respiratorie cu alarme adecvate: frecventa respiratorie;

d) monitorizarea temperaturii, inclusiv in caz de hipotermie;

e) posibilitate de printare si inregistrare a datelor;

5. aparat de ventilatie mecanicd de medie performanta (un aparat la doud paturi UTIIP);

6. seringi automate (injectomate);

7. infuzomate (pompe de perfuzie);

8. sistem de ncalzire externd a pacientului.
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B. Echipamente si aparatura medicala necesare/4-8 paturi TIIP:
= 1 aparat ECG portabil,

= 1 defibrilator cu pacemaker extern;

= stimulator cardiac extern (pacemaker pentru stimulare internd);
=aparat de masurare a debitului cardiac miniinvaziv;

= sistem de perfuzie rapida;

= aparat de masurare a perfuziei cerebrale;

= aparat Rx mobil;

= monitor de transport;

= ventilator de transport;

= sistem de intubatie dificila;

= brancard cu butelie de oxigen;

= carucior de resuscitare;

= carucior pentru pansamente;

= aparat de masurare a gazelor sanguine, echilibru acidobazic, electroliti, hemoglobinad, glicemie, lactat.
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