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1 Introducere 

 

Medicina familiei este un domeniu important al asistenței medicale primare. Este 

reprezentată de unitățile medicale din prima linie a sistemului sanitar, punctul de prim contact 

între pacienți și sistemul de îngrijiri de sănătate. Medicul de familie este coordonatorul 

îngrijirilor de sănătate ale pacienților, consilierul și managerul informațiilor pacientului. Medicul 

de familie este cel care are în grija sa un pacient de-a lungul unei perioade lungi de timp, 

uneori toata viața. Medicul de familie poate rezolva 80-85% din problemele de sănătate ale 

pacienților la nivelul cabinetului de medicina familiei. Pentru restul, colaborează cu alți 

specialiști, asigurând continuitatea îngrijirilor medicale în funcție de nevoile pacientului.  

Activitățile preventive sunt o componentă importantă a activității medicului de familie, 

care implică o urmărire în timp a factorilor de risc care pot determina apariția unor boli cronice 

netransmisibile. Activitatea preventivă se oferă tuturor grupelor de vârstă, pacienții fiind 

urmăriți de medic de-a lungul întregii vieții, în cadrul unor consultații care se fac la anumite 

intervale de timp. 

Managementul factorilor de risc, care din punct de vedere al unui sistem informatic 

este asemănător cu managementul bolilor cronice, nu se poate efectua în bune condiții fără 

un sistem computerizat care să includă recomandările unui ghid de prevenție.  

Pentru a nu îngreuna activitatea medicilor de familie, sistemul de management al 

informațiilor privind activitățile preventive trebuie să fie parte integrantă a sistemului informatic 

de cabinet (al programului de cabinet pe care medicul în utilizează în mod curent) pentru 

înregistrarea datelor. 

Proiectul "Intervențiile mult componente pentru prevenirea bolilor cronice 

netransmisibile (NCD) din Romania" și-a propus să contribuie la creșterea accesului la 

servicii de înaltă calitate, bazate pe dovezi, privind prevenirea bolilor netransmisibile prin 

intervenții la mai multe niveluri și o abordare integrată la nivel comunitar. În acest scop, a 

fost dezvoltat un ghid de prevenție care cuprinde recomandări de bună practică în 

domeniul prevenției și instrumente specifice, destinate activităților preventive efectuate de 

medicul de familie. 
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De asemenea, proiectul și-a propus elaborarea unui model conceptual pentru 

componenta de prevenție a programelor utilizate de medicii de familie și care să constituie 

un ghid de bună practică pentru dezvoltatorii de soft medical, astfel încât aceștia să poată 

implementa în softurile proprietare cerințele pentru un management al activităților 

preventive, bazat pe ghidul de prevenție.  

Pe parcursul proiectului, modelul a fost pilotat în cadrul a 100 de cabinete de 

medicina familiei, prin intermediul unui soft de medicina familiei care a inclus un modul de 

prevenție, inclusiv funcționalități necesare unei bune activități de prevenție. Acest model 

este pus la dispoziția tuturor companiilor de software, care vor dori să-și adapteze 

programele proprii. 

Materialele informative (recomandări, pliante, chestionare) realizate în cadrul 

proiectului, însumând cca 150 de documente, pot fi incluse și utilizate în orice soft medical. 

Ele sunt oferite atât sub forma unei colecții de documente online (http://cnsmf.ro/prevent), 

cât și sub forma unei mici aplicații Prevent offline, care poate fi descărcată de la adresa 

http://prevent.edu-cnsmf.ro/. Sperăm ca în viitor această colecție de materiale informative 

să fie dezvoltată în proiecte viitoare.  

 

 

  

  

http://cnsmf.ro/prevent
http://prevent.edu-cnsmf.ro/
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2 Prevenirea și depistarea factorilor de risc care determină 

boli cronice netransmisibile 

 

Prin prevenție, în general, se înțelege luarea tuturor măsurile necesare pentru a evita 

apariția unor stări patologice. Într-un sens mai larg, măsurile includ depistarea, diagnosticarea 

și terapiile preventive care pot limita progresia unor boli.  

Prin anii ’80, a început să se facă distincție între 3 tipuri de prevenții: prevenția primară 

– care are ca scop promovarea sănătății și evitarea riscurilor pentru sănătate, înainte de 

apariția bolii; prevenția secundară – care se face pentru a depista bolile în faza incipientă, 

asimptomatică; și prevenția terțiară – care are ca scop oprirea sau întârzierea evoluției bolii 

spre complicații. 

Mai nou, a fost dezvoltat un nou concept, cel de prevenție cuaternară, care are ca scop 

identificarea pacienților cu risc de supramedicalizare și protejarea lor de noile metode 

invazive, sugerându-i care intervenții sunt acceptabile din punct de vedere etic și care nu sunt 

utilie sau pot fi chiar dăunătoare. 

 

 

Fig. 1.  Tipurile de prevenție 

Studiile au demonstrat că dificultatea sau insuccesul unui tratament se datorează 

stadiului avansat în care o boală este depistată,  astfel încât intervenția preventivă primară și 

cea secundară permit abordarea eficientă și precoce în stadiile presimptomatice ale bolii sau 

chiar în absența bolii. Beneficiile economice sunt evidente la tineri și la grupa adultului tânăr. 

O modalitate de scădere a morbidității și mortalității o reprezintă testele screening. Astfel 

implementarea programului de screening folosind testul Papanicolau de depistare a displaziei 

cervicale a dus la scăderea incidenței cancerului cervical invaziv, iar depistarea precoce și 
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tratamentul hipertensiunii arteriale a dus la scăderea cu 50% a deceselor prin AVC (stroke). 

Un alt exemplu care evidențiază valoarea deosebita a screeningului ca măsură preventivă o 

reprezintă depistarea unor boli metabolice sau endocrine, cum ar fi: fenilcetonuria și 

hipotiroidismul congenital care asociază un retard psihic sever la copii afectați. În acest sens 

introducerea screeningului neonatal și a tratamentului pentru depistarea acestor afecțiuni 

permite o dezvoltare normală a funcțiilor cognitive. 

Prevenția în activitatea medicului de familie constă (și) în efectuarea unui număr de 

intervenții preventive, la anumite vârste jalon sau cu o anumită periodicitate, de-a lungul 

întregii vieți. Deoarece medicul de familie are un număr mare de pacienți pe care îi urmărește 

(1000-2000 de pacienți), managementul informațiilor colectate și mai ales planificarea 

controalelor de-a lungul timpului este dificil de efectuat în lipsa unui sistem informatic robust 

și al unui suport decizional.  

De aceea au fost dezvoltate ghiduri de bună practică în domeniul prevenției, iar statele 

dezvoltă diverse scheme de finanțare pentru funcționarea unor programe de prevenție.  

 

Fig.  2.  Schemă de prevenție efectuate la diferite niveluri ale asistenței medicale 

 

Schema de prevenție identifică serviciile preventive eficiente din punct de vedere clinic 

care ar putea fi oferite pacienților, pe toată durata vieții, într-un mod planificat și sistematic în 

cadrul sistemului de sănătate, inclusiv în asistența medicală primară.  

Serviciile sunt oferite tuturor celor care au nevoie de ele, în special persoanelor la risc 

și/sau celor care aparțin unor grupe defavorizate. Pacienții sunt invitați să participe activ la 

propria îngrijirea și au un cuvânt de spus în proiectarea și evaluarea sistemului. 
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Furnizarea de servicii preventive clinice este susținută de o infrastructură robustă, 

inclusiv sisteme informatice, formare și suport pentru furnizori, educație și informare a 

publicului și sisteme de rechemare a pacientului (recalls) și atenționare a furnizorul de 

sănătate (alerte), planuri de sănătate care pot fi consultate prin Internet și, evident, finanțate 

adecvat.  

În România, Contractul Cadru din anul 2014, pentru medicii de familie a inclus pentru 

prima dată o schița a unui plan de servicii preventive care trebuie oferite de medicii de familie 

persoanelor asigurate.  

 

3 Factorii de risc. Boli cauzate de stilul de viață nesănătos 

 

În ultimele 2-3 decenii, atenția clinicienilor s-a concentrat din ce în ce mai mult către 

identificarea factorilor de risc incriminați în apariția unor boli cronice. De aici încolo lucrurile 

au început să devină din ce în ce mai complicate, mai ales după ce unii factori de risc, precum 

valorile ridicate ale tensiunii arteriale au fost considerate și “boală”. Adică unele boli pot fi 

factori de risc pentru alte boli, de exemplu hipertensiunea arterială sau diabetul zaharat. 

Acestea sunt atât boli cronice netransmisibile, care trebuie prevenite și diagnosticate cât mai 

precoce, dar sunt și factori de risc pentru apariția altor boli, de exemplu infarctul de miocard 

sau accidentul vascular cerebral. Aceste detalii sunt importante pentru modul de abordare 

într-un sistem informatic cu suport decizional.  

Includerea conceptului de prevenție în activitatea clinică de rutină are anumite 

implicații legate de costuri și chiar de unele efecte adverse posibile (în cazul medicației 

administrate în scop preventiv). Să nu uităm că prevenția ar trebui să îmbunătățească starea 

de sănătate la nivelul populației, conform definiției sănătății publice. De aceea modelul 

conceptual al unui sistem de management al activităților preventive este în mare parte 

asemănător cu un sistem informatic de management al bolilor cronice. 

Insistând pe ideea de factori de risc la nivel individual, există o presiune enormă de a 

găsi soluții pentru combaterea fiecărui factor de risc posibil. Astfel, am văzut cum ghidurile se 

modifică de la an la an, valorile țintelor scad, astfel încât tot mai mulți pacienți intră în grupul 

celor cu risc crescut, care necesită urmărire mai frecventă sau medicație preventivă. 

Implicațiile la nivelul costurilor sunt evidente – mai multe investigații, mai multe tratamente 

preventive, mai multe consultații. Un sistem informatic cu suport decizional poate ajuta la 

evitarea erorilor și a dublărilor inutile de servicii medicale.  
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Prevenție în general pentru toate bolile, pentru toți factorii de risc posibili, la toată 

populația, nu se poate face, decât în teorie. Ar implica atât resurse umane cât și materiale 

peste puterile unui sistem de sănătate ca al nostru. Totuși, s-ar putea stabili un program de 

priorități, bine alese și susținute financiar, astfel încât pe o perioadă medie să se acopere cât 

mai multe dintre problemele de sănătate publică. Un prim pas ar putea fi considerat Programul 

Național de Evaluare al Stării de Sănătate, efectuat în urma cu câțiva ani. Rezultatele lui, au 

dovedit că în cazul unei intervenții susținute și planificate de depistare se poate ajunge la 

depistarea unui număr important de persoane la risc și diagnosticarea bolilor în stadii precoce. 

Ar fi important însă ca aceste eforturi să fie dublate de intervenții de modificare a 

comportamentelor legate de factorii de risc, dacă dorim ca efectele acestor intervenții, per 

ansamblu, să fie cele așteptate. 

Pe plan mondial, studiile și rapoartele arată că există probleme mari în implementarea 

programelor de prevenție. Cele mai comune bariere identificate sunt reprezentate de lipsa de 

timp în cadrul consultațiilor, de tipul neadecvat de asigurare sau de plată a serviciilor 

preventive, de refuzul pacientului de a discuta problemele legate de comportamentele la risc; 

de asemenea, trebuie menționată și nerespectarea recomandările făcute de medic și lipsa de 

expertiză a personalului medical în ceea ce privește tehnicile de consiliere. În acest sens, un 

sistem informatic bine construit, care să ofere atât profesioniștilor din domeniul medical cât și 

pacienților instrumente ajutătoare pentru schimbările de comportament dorite, poate fi o 

soluție. Din păcate,  companiile de software, până în prezent, în lipsa unui suport financiar și 

al unui interes din partea statului, nu au investit în acest domeniu. 

Un loc aparte, pentru care sistemul informatic va trebui să găsescă soluții tehnice 

adecvate, îl constituie factorii legați de stilul de viață inadecvat, care pot conduce la apariția 

unor boli cronice. Cei mai importanți factori de risc cărora medicul de familie se adresează cu 

precădere în cadrul consultațiilor preventive sunt:  

• Fumatul 

• Aducțiile (alcool, droguri, altele) 

• Problemele legate de alimentație (alimentație nesănătoasă, obezitate) 

• Probleme legate de sedentarism / exerciții fizice 

• Riscul cardiovascular (global) 

Urmărirea, evaluarea în dinamică a informațiilor legate de stilul de viață este una dintre 

cele mai mari provocări ale unui sistem informatic. 
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4 Bolile netransmisibile care pot fi prevenite 

 

Dată fiind prevalența importantă a bolilor netransmisibile cu impact major asupra stării 

de sănătate, depistarea acestora, trebuie făcută în stadii cât mai precoce; există dovezi ce 

susțin importanța activității de screening pentru următoarele afecțiuni:  

- hipertensiunea arterială  

- diabetul zaharat 

- unele forme de cancer (cancer de sân, cancer de col uterin, cancer colorectal, 

cancer de piele) 

- boli cardiovasculare grave, precum accidentul vascular cerebral (AVC) sau 

infarctul de miocard, pentru care medicul trebuie să evalueze riscul cardiovascular. 

 

Activitatea de prevenție, inclusiv ghidul și sistemul informatic de suport se adresează 

acestor stări, doar până la stabilirea unui diagnostic cert de boală (ne referim la bolile v. În 

momentul în care pacientul este diagnosticat cu o boală cronică, el trece în rândul pacienților 

cronici și va beneficia de managementul bolii cronice respective. Informațiile înregistrate 

anterior diagnosticului de boala vor fi preluate, din momentul diagnosticului, în registrul 

(evidențele) de bolnavi cronici. De aceea, considerăm că proiectul de față are impact și asupra 

dezvoltărilor ulterioare în ceea ce privește modelul informatic de urmărire al bolilor cronice. 

 

Fig.  3. Graficul serviciilor preventive la copilul cu risc normal 
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Fig.  4. Graficul serviciilor preventive la adultul cu risc normal 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Cerințele sistemului informatic pentru prevenție 
 

Definiții 

Există o serie de termeni care sunt folosiți pentru a defini sistemele informatice 

medicale. Cei mai utilizați sunt EMR, EPR, EHR, destul de aproximativ traduși în limba română 

și uneori utilizați impropriu.  

 EMR - Electronic Medical Record  - Înregistrări Electronice Medicale  - este o 

înregistrare medicală în format electronic, de obicei orientată pe un domeniu medical specific 

(de exemplu ortopedie). Termenul este utilizat mai ales la nivelul unei secții de spital, deși 

uneori termenul este utilizat în definirea unui sistem informatic care se referă la toate datele 

din spital. Este un termen mai utilizat în America și în Asia, mai puțin în țările din Europa. 

Uneori este utilizat ca termen generic pentru sisteme informatice fără a defini clar ce 

reprezintă. 

EPR - Electronic Patient Record – Fișa Electronică a Pacientului – este un termen 

care pare a fi promovat de către specialiștii din Marea Britanie, care de altfel îl definește clar 

ca reprezentând o înregistrare electronică a îngrijirilor medicale oferite unui pacient, de către 

o instituție. Definiția este centrată pe pacient.  

NHS (National Health System) clasifică EPR în 6 niveluri: 
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Nivel 1 – Sistem de Administrare a Pacientului și Sisteme Departamentale 

Nivel 2 – Sisteme integrate de administrare a pacientului și departamentelor 

Nivel 3 – Suport și notificări pentru activitatea clinică 

Nivel 4 – Baze de cunoștințe clinice, suport decizional și protocoale integrate de îngrijiri 

de sănătate 

Nivel 5 – Documentație clinică avansată și integrată 

Nivel 6 – EPR complet multimedia și online 

 

EHR - Electronic Health Record  - Dosarul Electronic de Sănătate  - este descris 

ca reprezentând colectarea datelor medicale (și de îngrijire medicală) pe parcursul întregii 

vieți, de la toate serviciile medicale. Poate colecta informații din sisteme informatice diferite 

(spitale, clinici, laboratoare etc), uneori chiar într-o formă agregată, structurându-le ca o 

singură înregistrare. Este ceea ce în România se dorește cu Dosarul Electronic de Sănătate 

inițiat de CNAS. 

The Committee for European Normalization definește EHR astfel: “o colecție de 

informații în format electronic privind starea de sănătate a unui individ care a primit îngrijiri de 

sănătate” .  

 

5 Gestiunea informațiilor legate de prevenție la nivelul 

cabinetului 

 

Programul informatic pentru cabinetul de medicina familiei (EPR) trebuie să includă un 

dashboard – tablou de bord în care să fie centralizate cele mai importante informații privind 

activitatea cabinetului. Printre componentele acestui dashboard, trebuie să existe și o secțiune 

referitoare la activitățile de prevenție, o componentă importantă în practica medicului de 

familie. 
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Fig.  5. Integrarea modulului de prevenție într-un soft de cabinet 

Modulul de prevenție trebuie integrat logic în programul de cabinet de medicina 

familiei, el comunicând cu dashboard-ul pacientului, unde pot fi vizualizate cele mai importante 

informații legate de situația pacientului privind factorii de risc. De asemenea, el primește 

informații din componenta de Knowledge Database, care trebuie să includă ghidul de 

prevenție, lista de intervenții recomandate pacientului (selectată în funcție de sexul și vârsta 

pacientului (eventual cu corecții în funcție de existența altor factori de risc). 

Episodul de prevenție 

Gruparea consultațiilor preventive se poate face pe intervenții, dând naștere unor 

episoade preventive (episoade de îngrijire preventivă).   

Definiție: Episod de îngrijire preventivă = totalitatea întâlnirilor medic-pacient având 

ca scop depistarea și monitorizarea unui factor de risc sau destinate depistării precoce a unor 

boli cronice. Episodul include intervențiile de schimbare de comportament.  

Astfel, episodul include toate consultațiile, cu toate informațiile înregistrate în acele 

consultații (anamneza, investigații, diagnostice, decizii, recomandări, activități administrative). 

În timp, se creează o listă a activităților efectuate pentru acea intervenție preventivă. 

Episodul preventiv se încheie în următoarele condiții: 

• pacientul iese din grupa de vârstă recomandată de ghid pentru efectuarea 

intervenției preventive respective (cu toate acestea, la cererea pacientului, pot 

avea loc întâlniri suplimentare, la cererea pacientului, care vor rămâne legate de 

acel episod preventiv); 
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• stabilire unui diagnostic de certitudine legat de boala pentru care se efectuau 

intervențiile preventive, pacientul intrând în procesul de management al bolii 

respective (ex.: depistarea de cancer de col uterin – episodul preventiv se încheie 

odată cu depistarea cc. de col uterin, pacienta fiind apoi urmărită conform ghidului 

de cc. de col uterin - managementul bolii).  

Episod preventiv (episodul începe cu prima intervenție preventiva înregistrată). 

o Vizita de evaluare  

▪ Consultația 1 (prima consultație – ex clinic + trimitere) 

▪ Consultația 2 (primirea rezultatelor de la analize) 

Un episod preventiv poate include mai multe vizite de evaluare. 

Definiție: Prin  vizită de evaluare preventivă se înțelege consultația periodică, de 

obicei planificată la intervale precizate de ghidul de prevenție, în scopul efectuării unei 

intervenții preventive. 

De exemplu, pentru intervenția de depistare a diabetului zaharat, se recomandă o 

evaluare la 2 ani. 

Vizita de evaluare este formată din 1 sau mai multe întâlniri medic-pacient și în 

principal cuprinde: 

• anamneza – discuția cu pacientul 

• examenul clinic 

• stabilirea necesarului de investigații paraclinice 

• efectuarea de către pacient a investigațiilor. Investigațiile pot fi efectuate în 

cabinet, dacă există dotarea respectivă (de exemplu măsurarea glicemiei, a 

colesterolului, cu teste rapide) sau pacientul este trimis la laborator sau alte 

servicii de investigații paraclinice. 

• examinarea rezultatelor de către medicul de familie  

• reevaluarea finală a pacientului 

• stabilirea conduitei în perioada următoare 

• programarea următoarei vizite de evaluare. 

În cazul în care pacientul beneficiază de mai multe intervenții preventive cu ocazia unei 

evaluări, se va analiza care va fi frecvența întâlnirilor următoare, pentru a reduce numărul de 

vizite. 
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Astfel, o vizita de evaluare poate însemna una, două sau chiar trei întâlniri medic-

pacient (primul consult și trimiterea la analize, revenirea cu rezultatele, eventual solicitarea 

altor analize etc). 

Frecvența cu care un pacient trebuie invitat la un examen preventiv ține de decizia de 

politică sanitară a țării. Rezolvările sunt diferite de la țară la țară. Ghidurile medicale 

recomandă frecvențe diferite în funcție de problema studiată. Intervalele pot varia, la pacienții 

sănătoși, fără factori de risc suplimentari – la 2-3-4 ani. Conform contractului cadru CNAS, în 

Romania frecvența este de 2 ani pentru pacienții 18-39 de ani și anual pentru pacienții peste 

40 de ani.  

Frecvența consultațiilor preventive poate crește pentru persoanele cu factori de risc 

semnificativi, unii pacienți necesitând consultații la 3-6-12 luni. În cadrul proiectului, aceste 

consultații au fost definite ca și consultații de management al riscului, întâlnirile medic-pacient 

având de obicei un scop punctual (evaluare suplimentară sau periodică a unor parametrii, 

activități de schimbare a comportamentului etc). 

Schema întâlnirilor din cadrul unei vizite de evaluare: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  6. Schema logică a programului de cabinet MF - pentru consultațiile preventive 
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Fig.  8. Fluxul informațiilor în modulul de prevenție 

Întâlnirea de evaluare 1 

Anamneză -  Măsurători  -  Investigații – Concluzie  - 

Recomandări 

Întâlnirea de evaluare 2 

Anamneză -  Măsurători  -  Investigații – Concluzie  - 

Recomandări 

Trimitere 

Investigații – 

Laborator 

Întâlnirea de evaluare 3 ... n  (ultima întâlnire din episod) 

 Concluzia finală  - Recomandări 

Registrul de pacienți cu risc crescut 

Registrul de bolnavi cronici (HTA, DZ etc) 

Programare la ex. preventiv (reluarea 
er

Terminarea 

episodului  

preventiv 

Fig.  7 Schema Episodului preventiv 
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Dashboard cabinet (tablou de bord, sumar - cabinet) 

Este prima pagină care se afișează la intrarea în program, în care medicul poate regăsi 

dintr-o privire cele mai importante informații legate de activitatea cabinetului în general. 

Este preferabil ca dashboardul de cabinet să poată fi configurat în funcție de 

preferințele medicului. De exemplu, informațiile pot fi grupate în casete, care să fie activate 

(incluse) sau nu, în dashboardul de cabinet. 

 

Fig.  9 Dashboard cabinet, cu casete personalizabile 

 

• În sectiunea pentru prevenție pot fi prezentate informații și linkuri către: 

o Statistici privind numărul pacienților consultați preventiv în anul sau luna 

curentă 

o link către raportul programații din luna curentă (sau luna următoare) 

o link către raportul programaților la examene preventive care nu s-au prezentat 

în luna/lunile anterioare datei curente (pentru ca aceștia să poată fi invitați la 

examen preventiv) 

o indicatori privind prevenția (câteva cifre sau link-uri către pagina de indicatori) 

 

 

6 Gestiunea informațiilor legate de prevenția la nivelul 

pacientului 

 

Dashboard pacientului (sumarul informațiilor pacientului + situația actuală) 
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Este cea mai importantă componentă a softului. În momentul în care medicul intra în 

fișa unui pacient trebuie să cuprindă dintr-o privire cele mai importante date privind pacientul. 

o dashboard pacient – cu o zona pentru Prevenție 

o pornire către workflow-uri Prevenție corespunzător vârstei/sex 

o link către sumar Dashboard prevenție 

o link către indicatori ai pacientului 

o Alerte, alarme privind acel pacient 

o Lista Mesajelor trimise acelui pacient (de către medic sau asistentă) prin email 

sau sms  

 

Fig.  10. Dashboard pacient 

 

Dashboardul pacientului trebuie să includă următoarele categorii de informații: 

• Lista de probleme (diagnostice, episoade sau combinate) 

o Probleme / episoade prezente (episoadele de îngrijire deschise, în curs, 

pentru care pacientul beneficiază de tratamente și îngrijiri) 

o lista consultațiilor anterioare – poate fi combinată cu lista de probleme 

(numărul consultațiilor trecute este relevant pentru a vedea încărcătura 

de consultații a pacientului) 

o Probleme / episoade închise – reprezintă lista de episoade de îngrijiri 

din istoric. Acestea pot fi ascunse, adică să nu fie vizibile la prima 

vedere. 

• Lista de tratamente în curs – ce tratamente urmează pacientul în prezent 
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• Lista de investigații la care se așteaptă răspuns (investigații de laborator sau 

investigații paraclinice) 

• Lista alergiilor 

• Lista factorilor de risc – și eventual data ultimei consultații și da consultației 

următoare 

• Valorile semnelor vitale – de discutat !!! – ultimele măsurători ale pacientului 

pentru: 

o Greutate 

o înălțime 

o IMC 

o Puls, TAS+TAD 

o SCORE 

o glicemie 

o colesterol 

o +/- HDLc 

o +/- LDLc 

• lista alertelor emise pentru acel pacient, eventual mesaje, trimise, primite, 

notițe, etc 

!!! Este necesar sa existe Registre ale cabinetului pentru boli cronice și Registru de 

pacienți cu risc crescut. 

• pacienții care au HTA, DZ, Boală renală cronică  -  NU mai fac examen preventiv pentru 

FR legați de acea boală, ci sunt monitorizați prin Managementul de caz pentru boala 

cronică respectivă. 

 

 

Fig.  11. Exemplu componenta prevenție în Dashboard pacient 

Factori de risc: 

- roșu- valori anormale 

- verde – valori normale 

- galben – fara valori inregistrate 

Adăugare consultație preventivă nouă 

Ultimele valori înregistrate 
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Lista de probleme 

În momentul deschiderii fișei pacientului, medicul trebuie să regăsească dintr-o privire 

lista problemelor pacientului, în primul rând cele active (deschise, în derulare) și dacă este 

posibil și a celor închise (din istoric). 

Problema = episod de îngrijiri  

 

Un episod poartă numele diagnosticului care a generat episodul de îngrijiri. În lista de 

probleme poate fi adăugată și data începerii episodului. Problemele (bolile) acute pot fi, 

eventual, colorate cu o culoare diferită de cele acute. 

 

 

 

Când se face clic pe o problemă, se poate extinde și să apară lista consultațiilor 

efectuate pentru acel episod. 

Atenție deosebită trebuie acordată posibilității de a închide episoadele, și de 

asemenea, modului în care se operează trecerea de la starea de diagnostic prezumtiv la 

diagnosticul de certitudine. 

episoade în derulare 

episoade închise (istoric) 
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Este foarte utilă prezentarea informațiilor înregistrate într-un mod grupat pe episoade 

și consultații (întânirea medic-pacient la o anumită dată). Ar putea fi afișate: motivele 

prezentării, diagnosticul, tratamentul prescris, analize, trimiteri, concediu etc. 

 

       

Fig.  12 Exemplu de afișare al consultațiilor grupate pe probleme. 

 

 

Episoadele de îngrijire în programul MedINS 

 

Toate episoadele de îngrijire pot fi reprezentate grafic, în diverse formate, astfel încât 

în final să constituie o Linie a vieții: 
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Fig.  13 Exemplu de linie a vieții, cu reprezentarea tuturor episoadelor de îngrijire 

 

7 Planificarea activităților preventive 

 

Sistemul de planificare a consultațiilor preventive este important, deoarece intervențiile 

preventive se fac pe tot parcursul vieții, dar la intervale în general mari – o data la 1-2-3 ani. 

Există însă situații când se recomandă controale mai frecvente, la 3-6 luni. 

Sistemul de planificare poate utiliza, în principiu, sistemul implementat în programul de 

cabinet, cu condiția să poată fi accesat ușor din fișa de prevenție și să fie conectat și cu 

sistemul de alertare. 

În mod ideal, în spatele programării consultației se generează și o alertă care va fi 

lansată cu 45 de zile înainte de consultația planificată la ultima întâlnire preventivă (sistem de 

recall). Astfel, în cazul în care pacientul se prezintă la cabinet pentru orice motiv, medicului 

este alertat / anunțat că în perioada următoare pacientul respectiv ar trebui să se programeze 

pentru o consultație preventivă.  
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În mod similar, dacă pacientul a depășit data planificată, când medicul va intra în fișa 

pacientului se deschide o alertă prin care este anunțat că acel pacient nu și-a efectuat 

examenul preventiv la data planificată. 

De asemenea, medicul trebuie să aibă la dispoziție posibilitatea de a genera rapoarte 

privind programările pacienților pentru examene preventive: 

• Un raport cu pacienții care sunt planificați pentru examene preventive în luna 

următoare (sau într-o perioadă pe care o poate selecta); 

• Un raport cu pacienții care nu s-au prezentat pentru examenul preventiv la data 

planificată. Pe baza acestei liste medicul va putea chema pacienții respectivi. Ar fi utilă 

conectarea unui sistem de alertare prin email sau sms, dacă este posibil. 

O listă asemănătoare ar putea fi generată pentru uzul asistentei, care se va ocupa de 

chemarea pacienților (lista trebuie să conțină datele de identitate, telefon, email etc).  

Ar fi util, ca sistemul informatic să poată trimite automat emailuri, ca programul de 

cabinet să poată genera și trimite mesaje de invitare pentru stabilirea unei programări la 

examenele preventive, cu 30 de zile înainte de data planificată în consultație preventivă 

anterioară. 

Mesajele vor fi transmise/vizualizate și în interfața web personală a pacientului (dacă 

softul de cabinet oferă un asemenea serviciu).  

Planificarea consultațiilor de prevenție se va face prin interfața numită Opisul 

consultațiilor preventive. În acest Opis sunt centralizate consultațiile preventive anterioare 

și aici poate fi inițiată o nouă consultație preventivă. 

Tabloul (opisul) consultațiilor preventive – ecran care centralizează toate 

examenele preventive pe ani, cu structură adaptată vârstei și sexului pacientului. 

Datorită structurii diferite a conținutului fișelor de prevenție, trebuie găsită o modalitate 

intuitivă de a afișa și regăsi informațiile înregistrate în consultațiile vechi. 
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Fig.  14 Opisul consultației preventive pacient adult 

O modalitate de afișare a consultațiilor anterioare poate fi cea prezentată în Fig.15. 

 

 

 

 

 

 

 

În momentul în care se face clic pe capul de tabel din Fig. 14, se intră în fișa de 

prevenție adulți efectuată la data respectivă (în modul editare). 

Când se face clic pe capul unei linii orizontale – se deschide itemul respectiv, 

prezentând înregistrările în evoluție (acest lucru este valabil mai ales pentru înregistrarile 

numerice, de discutat de la caz la caz). 

Conținutul Tabloului de prevenție trebuie să fie adaptat structurii consultației preventive 

pentru acea grupă de vârstă. Conținutul este detaliat în capitolul Fisa preventivă. 

Înregistrările anterioare la un pacient adult. 

Se derulează scrolul orizontal (sau controlul 

liniei vieții, dacă se optează pentru o 

asemenea soluție) și se face clic pe 

documentul din anul respectiv. Se deschide o 

fereastra cu raportul acelui an (în format pdf) 

Fig.  15 Selectarea fișelor preventive 
din consultațiile anterioare 
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Fig.  16. Exemplu de tablou al consultațiilor preventive la adulți 

 

Conținutul activităților preventive în fișa unui pacient adult.  

Abordarea ca în imaginile  de mai sus, face posibil ca planificarea activităților 

următoare și regăsirea înregistrărilor vechi să se facă în același ecran. 

În funcție de vârstă și sex, se afișează lista activităților preventive indicate la acel 

pacient. După ce are loc prima consultație se generează automat planificarea consultațiile 

următoare (cu culoare gri), conform calendarului consultațiilor preventive. Consultațiile 

efectuate se afișează cu verde (dacă rezultatele componentei sunt normale) sau cu roșu (în 

cazul în care au fost depistate probleme la acea secțiune și a fost apăsat butonul 

Managementul riscului). Deoarece este dificil de a stabili algoritmi care se moduleze automat 

starea de normal/anormal pentru fiecare item (secțiune) s-a decis că cea mai bună metodă 

este ca medicul să decidă, după analiza tuturor aspectelor clinice și a investigațiilor, dacă 
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pacientul are o problemă și este necesar instituirea unui Management al riscului. În această 

ultimă situație va face clic pe butonul de Management al riscului.  

Cu galben vor fi afișate consultațiile planificate și la care pacientul nu s-a prezentat 

(depășirea termenului).  

Accesarea datelor deja înregistrate (la consultațiile anterioare) se face în 2 feluri: 

• apăsând pe capul de coloană – (anul calendaristic sau data) se intră în fișa de 

consultație preventivă, adică o fișă cu înregistrări vechi sau o fișă goală pentru o 

consultație nouă (cu capitolele recomandate pentru acel an în funcție de vârstă, 

sex, etc.  Pe aceasta cale se intră în modul editare, direct în fișa de consultații 

care conține informațiile înregistrate la data respectivă (diferența față de accesarea 

fișelor de consultație preventivă prin controlul scroll al documentelor, existent în 

Fisa de consultație preventivă, care este doar în mod vizualizare). 

• dacă se apasă pe capul de rând cu numele intervenției preventive, se deschide o 

pagină în care se vizualizează înregistrările făcute legat de acea componentă, de-

a lungul anilor – în format text și/sau grafic. În această fereastra/pagină medicul 

poate urmării eventualele modificări de-a lungul timpului legat de problema 

respectivă. 

 

 

 

 

Recomandare: în măsură în care este posibil, este indicat ca în Tabloul consultațiilor 

preventive (Dashboard pacient) să fie vizualizate / marcate în mod distinctiv și eventualele 

Fișe de monitorizare a riscului activate pentru acel pacient – în dreptul problemelor respective.  

Fig.  17 Exemplu de ecran pentru vizualizare a informațiilor înregistrate în coonsultațiile anterioare 
la o secțiune a fișei de prevenție adulți . 
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8 Fișa consultației preventive 

 

Fișa consultației preventive cuprinde informațiile înregistrate în cadrul unei consultații 

preventive. Se recomandă ca în funcție de design-ul general al programului de cabinet, să 

existe o preocupare permanentă privind: 

• modalitatea de introducere a datelor – prin intermediul unei interfețe intuitive, 

structurată pe problemele urmărite și care să conțină: 

o informații legate de elementele cheie ce trebuie urmărite în mod obligatoriu la 

acel examen preventiv, în funcție de vârsta și sexul pacientului; 

o câmpuri în care medicul să poată introduce datele cele mai importante pentru 

acea problemă; 

o utilizarea conceptului de episod de îngrijiri (în cazul acesta de îngrijiri 

preventive), care să permită o analiză ulterioară a intervențiilor efectuate de-a 

lungul timpului. 

• modalitate de regăsire a datelor – deoarece conținutul consultațiilor preventive este 

diferit în funcție de vârsta și sexul pacientului, este important să se aibă în vedere 

posibilitatea de a regăsi toate informațiile pacientului și în special investigațiile 

efectuate în trecut, chiar și atunci când secțiunea (problema) respectivă nu mai este 

de actualitate pentru pacient (secțiunea este închisă la consultațiile ulterioare). Este 

indicat ca undeva în programul de cabinet să poată fi accesate toate rezultatele și 

trimiterile date pacientului respectiv, precum și rezultatele analizelor sau investigațiilor. 

Rezultatele pot fi introduse numeric sau grafic. Deoarece se constată că medicii nu 

înregistrează rezultatele analizelor în format numeric, o modalitate practică ar fi ca 

rezultatele să fie introduse sub forma unui cod de culoare (verde = rezultat normal, 

roșu= rezultat patologic). 

 

Deoarece medicii ar putea prefera să tipărească datele înregistrate în timpul 

consultațiilor preventive pentru a atașa fișa la dosarul pe hârtie, regăsirea datelor ar putea 

folosi acest tip de afișare (pdf sau alt format). 

Este indicat ca structura / designul fișelor de consultație preventivă să păstreze un 

aspect asemănător pentru toate problemele. O modalitate acceptabilă o constituie 

structurarea în module care să poată fi activate sau dezactivate, în funcție de vârsta persoanei 

examinate și eventual de condițiile particulare. 
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De asemenea, poate conține un buton pentru programarea următoarei vizite (softul 

trebuie să sugereze automat data următoarei vizite preventive, conform calendarului 

consultațiilor preventive). Dar această dată poate fi modificată de medic, în funcție de situație. 

• Un control pentru accesul la consultațiile preventive înregistrate anterior. 

• Secțiunile din Fișa de consultație preventivă (în format expandabil, fiecare secțiune 

având poziție rulată sau derulată (expandată). 

 

Fișa consultației preventive pentru adulți (>18 ani) 

 

Secțiunile fișei de prevenție adulți sunt următoarele: 

1. Măsurători 

2. Comportamente la risc 

a. Fumat 

b. Activitatea fizică 

c. Alimentație 

d. Consumul de alcool 

3. Riscul cardiometabolic 

4. Sănătatea reproducerii 

5. Riscul oncologic 

a. Screening pentru cancer de sân 

b. Screening pentru cancer de col uterin 

c. Screening pentru cancer colorectal 

6. Sănătatea mintală 

7. Probleme legate de vârstă 

8. Chemoprofilaxie și imunizări 

9. Concluzia consultației preventive 

 

Este important ca medicul să aibă în față și lista bolilor cronice ale pacientului, precum 

și lista Riscurilor semnificative – importante pentru problemele de prevenție 

În fiecare componentă exista un buton de inițiere a unei fișe de Management al riscului 

(o fișă care va fi utilizată la gestionarea consultațiilor ulterioare, dedicate rezolvării unor 

probleme legate de acel factor de risc), al cărui conținut va fi discutat la capitolul 

Managementul riscului. 
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Fig.  18  Fisa de consultație preventiva adulți (peste 18 ani) 

 

Este important ca medicul să aibă în față și lista bolilor cronice ale pacientului, precum 

și lista Riscurilor semnificative – importante pentru problemele de prevenție 

În fiecare componentă exista un buton de inițiere a unei fișe de Management al riscului 

(o fișă care va fi utilizată la gestionarea consultațiilor ulterioare, dedicate rezolvării unor 

probleme legate de acel factor de risc), al cărui conținut va fi discutat la capitolul 

Managementul riscului. 

La finalul fișei de consultație preventivă trebuie să existe un loc în care se trec 

concluziile consultației preventive și recomandările. Este posibil ca medicul să adauge unul 

Secțiuni neexpandate 

Secțiune expandată 

Secțiune expandată 
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sau mai multe diagnostice noi și să fie necesară emiterea unor bilete de trimitere pentru 

investigații suplimentare sau consultații interdisciplinare, de aceea recomandăm ca în cadrul 

fișei să existe aceste butoane.  

Fiecare secțiune din Fișa de consultație preventivă adulți (cu excepția secțiunii 

Măsurători) trebuie să respecte o structură comună. Astfel, o secțiune are următoarele 

componente: 

• Buton pentru vizualizarea Recomandărilor privind acea problemă, recomandări 

extrase din Ghidul de prevenție (de exemplu la secțiunea Fumat vor fi prezentate 

recomandările legate de fumat). 

• Buton / zonă care să ofere accesul la materialele informative pentru medic și pentru 

pacient (pliante, pdf-uri, metodologii) – materiale care să poată fi printate. Este 

recomandabil ca aceste materiale să poată fi trimise prin email către pacient sau către 

pagina web a pacientului. 

• Zonă în care sunt afișate - sub formă de bife – cele mai importante elemente ale 

examenului pacientului – pe care medicul trebuie să le abordeze. Scopul acestei 

zone este pe de parte de a ghida consultația preventivă, astfel încât medicul să nu uite 

elementele esențiale, iar pe de altă parte de a nota (înregistra) dacă găsește probleme. 

Varianta cea mai ușor de utilizat este cea cu bife cu 3 stări: gri (by default), dacă 

medicul nu apasă pe acea bifă; verde – dacă dorește să înregistreze că nu există 

modificări legate de acea problemă; roșu – dacă medicul sesizează o anomalie legată 

de acea problemă. 

Dacă este necesar ca medicul să noteze diverse detalii, o va putea face în câmpul de 

observații. 

• Zonă pentru introducerea datelor – care cuprinde cei mai importanți parametrii care 

trebuie înregistrați. În această zonă sunt incluse și diverse chestionare online, care pot 

fi completate de medic. 

• Zona de concluzii și recomandări. Pe baza datelor introduse în câmpurile fiecărei 

secțiuni, programul generează pe baza unor algoritmi Concluzii și Recomandări care 

sunt afișate în această zonă. 

În general, se recomandă ca aceste Concluzii și Recomandări să fie automat trimise 

și în Secțiunea finală a Fișei de consultație preventivă (cea de concluzii), astfel încât 

medicul să aibă în față cât mai mult informații pe baza cărora să elaboreze Concluzia 

consultației preventive și să stabilească conduita de urmat. 
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La sfârșitul fiecărei secțiuni este important să existe un câmp de Observații, în care 

medicul să-și noteze diverse detalii, dacă este cazul. 

De asemenea, s-a impus decizia de a insera câte un buton de Management al 

riscului, buton care obiectivează că la acea secțiune de examen preventiv au fost depistate 

probleme și se impune o urmărire ulterioară pentru rezolvarea lor. Astfel, apăsând butonul de 

Management al riscului (Da, sau roșu), în ecranul Tabloul consultațiilor preventive (Opisul 

consultațiilor preventive) la secțiunea respectivă din cadrul consultației preventive cu data 

curentă apare un marcaj de culoare roșie. Ulterior medicul va vedea oricând ca pacientul a 

prezentat o problemă la consultația respectivă. 

 

Descrierea detaliată a fiecărei secțiuni din Fișa de 

consultație preventivă adulți 

 

8.1 Antetul fișei  

Este important ca medicul să poate efectua toate operațiile de vizualizare a 

informațiilor vechi, de introducere a informațiilor noi, de emitere de documente medicale fără 

a ieși din consultația preventivă. De asemenea, toate informațiile care se înregistrează trebuie 

să fie legate de episodul de prevenție actual. 

Trebuie să conțină următoarele informații: 

• Datele pacientului (în funcție de configurația programului de cabinet, este important 

ca medicul să aibă în față următoarele informații, care vor fi extrase din BD):  

o Vârsta 

o Sex 

o Data nașterii 

• Lista consultațiilor anterioare va afișa linkuri către consultațiile preventive anterioare 

(s-a propus să poată fi deschise sub formă de pdf, needitabile).  

• Lista bolilor cronice – vor fi listate toate bolile cronice și se va oferi posibilitatea de a 

putea adăuga boli cronice dacă este cazul (se poate utiliza modalitatea de rutina a 

programului respectiv). 

• Lista Riscurilor semnificative.  Examenele preventive se fac în mod normal conform 

Calendarului examinărilor preventive. Totuși, pot exista diferențe în ceea ce privește 

încadrarea în grupe de risc crescut în funcție de unii parametrii (antecedente heredo-

colaterale, antecedente personale, afecțiuni sau stări cronice). Deoarece elaborarea 

unor sisteme expert cu o varietate atât de mare de factori este dificil de realizat, s-a 
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decis ca medicul să decidă dacă un pacient are un Risc semnificativ crescut pentru o 

anumită problemă. Riscurile semnificative modulează activarea unei secțiuni de 

examen preventiv înainte de vârsta recomandată la un pacient cu risc normal. 

• Alerte privind bolile cronice ale pacientului – dacă este cazul. Deși acestea nu fac 

parte din activitatea de prevenție, este recomandat ca la întâlnirea preventivă, medicul 

să primească avertizări dacă există probleme legate de managementul bolilor cronice 

ale pacientului (vezi și detaliile de mai jos). 

 

 

 

 

 

 

Tabel. Lista riscurilor semnificative 

 

Risc cardiovascular  

 

• AHC de BCVAS la rude de Gr I, la vârste tinere (< 55 ani B, < 65 ani F) 

• Vârsta B ≥ 55ani, F < 65 ani; 

• Factori sociali: deprivare socio-economică  

• Factori psihologici: depresie, anxietate, ostilitate, personalitate tip D 

• Fumat  

• Dislipidemie (Col T≥190 mg/dl, LDL ≥115 mg/dl, TG > 150 mg/dl,        
HDL <40 mg/dl B și < 46 mg/dl F),  

• Glicemie bazală modificată (≥100 mg/dl) sau TTGO modificat  

• HTA (TA≥140/90 mm Hg) 

• Obezitate (IMC ≥ 30 kg/mp, CA ≥ 102 cm B, ≥ 88 cm F;)  
 

 

Risc de dislipidemie 

 

 

• AHC de BCVAS la vârste tinere, dislipidemie familiala 

• Dg de diabet zaharat tip2 

• Dg de HTA  

• Dg de obezitate (IMC ≥ 30)  

• Obezitate abdominala: B ≥ 94 cm, F ≥ 80 cm  

• Dg de boală inflamatorie cronică 

• Dg de BCR 

• Fumat 
 

 

Risc de diabet 

 

La orice vârstă dacă IMC peste 25 kg/m2 și prezenta a cel puțin 1 FR 

dintre următorii: 

• Diabet la rude Gr I 

• Femei cu diabet gestațional, cu feți macrosomi ≥ 4,5Kg,  

• Dg. sdr. ovar polichistic, obezitate severa, acanthosis nigricans  

• Dg de BCVAS 

• Dg de HTA /valori TA ≥140/90 

• Dg de Dislipidemie/valori TG ≥250 mg/dl, HDL<35 mg/dl 

• Valori modificate ale Glicemie bazale a jeune / TTGO/HbA1c ≥5.7 

• Sedentarism 
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Risc de cancer 

mamar 

 

• AHC de cancer mamar diagnosticat înainte de 50 ani  

• AHC de cancer ovarian diagnosticat la orice vârstă,  

• AHC de cancer mamar și ovarian /cancer mamar bilateral sau multiplu, 

la aceeași persoană din familie indiferent de gradul de rudenie,  

• AHC de cancer mamar la bărbat în istoricul familiei 

• AHC privind existența unei mutații BRCA1 sau BRCA2 cunoscute  

• APP de iradiere a toracelui   

 

 

Risc de cancer de 

colon 

 

• Istoric familial de cancer colorectal (o rudă de grad I la vârsta sub 60 
ani sau mai multe rude de grad I la orice vârstă) 

• Istoric familial de sindrom ereditar canceros  (de ex polipoză 
adenomatoasă familiala sau cancerul nepolipozic )  

• Antecedente personale de cancer colorectal  

• Antecedente personale de polipi adenomatoși   

• Istoric de  boală inflamatorie intestinală  

 

 

Risc de depresie   

 

• AHC de depresie, suicid 

• Istoric personal de depresie 

• Istoric personal de abuz de substanțe: alcool, medicamente 

• Femeie 

• Postpartum, peri/postmenopauza 

• Cu comorbidități semnificative: BCV, diabet, cancer 

• Pierderi semnificative: deces membru familie, prieteni etc 

• Evenimente adverse în copilărie 
 

 

Practic medicul consultă lista Riscurilor semnificative de mai sus și marchează riscurile 

aferente ale pacientului (bifând fiecare risc). 

 

 

Actualizarea Riscurilor semnificative se face de către medic la fiecare consultație 

preventivă planificată. 
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Alerte pentru parametrii de urmărire a principalelor boli cronice 

 

Programul de cabinet medical va avea un sistem automat de urmărire și alertare 

privind calitatea monitorizării bolilor cronice: 

1. HTA 

2. Diabet zaharat tip 2 

3. AVC 

4. Boala cronica renală 

5. Cancere 

 

Pacienții cu aceste boli sunt incluși în registrul de boli cronice prin decizia individuală 

a medicului. Este de evitat includerea automată a pacienților în registrele de boli cronice. 

 

 

Fig.  19 Afișarea alertelor de boli cronice în fișa de prevenție 

 

Registrul de boli cronice este constituit din totalitatea registrelor virtuale pentru fiecare 

boală cronică. 

În modulul de prevenție se propune includerea unor rutine care să verifice câțiva 

indicatori de calitate privind urmărirea pacienților cu boli cronice, astfel încât medicul să poată 

cunoaște modul în care pacienții săi sunt urmăriți. 
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În mod normal, unii pacienți sunt excluși de la unele componente ale examenului 

preventiv. De exemplu, pacienților care au intrat în registrul de HTA, BCR, Diabet zaharat, 

AVC, nu li se mai efectuează examenul preventiv privind riscul cardiometabolic, deoarece ei 

oricum au un risc crescut. Celor care sunt tratați medicamentos pentru HTA nu li se mai poate 

calcula riscul SCORE. Dacă este nevoie, medicul îi poate calcula riscul SCORE, dar în cadrul 

managementului bolii și nu al examenului preventiv! La fel, investigarea pentru diabet și boli 

renale cronice se face mai departe, dar în cadrul managementului bolii de bază (HTA, DZ etc). 

Totuși, deoarece examenul preventiv este un eveniment în care pacientul se întâlnește 

cu medicul său, considerăm ca este normal ca medicul să aibă la dispoziție câteva date care 

să oglindească modul în care se face urmărirea acelui pacient și dacă este cazul să îl 

programeze la o consultație pentru boala respectiva. 

Alerte pentru HTA: 

 Condiție Alertă 

1 Pacientul este înscris în registrul de diabet Pacientul este înscris în Registrul 

de HTA, dar .... 

2 Pacientul trebuie să aibă o măsurare a TA 

în ultimele 6 luni 

nu are nici o măsurare a TA 

înregistrată în ultimele 6 luni 

3 Pacientul trebuie să aibă inregistrate un 

numar de 6 retete pentru HTA 

nu are cel puțin 6 rețete 

înregistrate 

4 Pacientul trebuie să aibă o măsurare a 

glicemiei în ultimele 12 luni 

nu are nici o măsurare a glicemiei 

înregistrată în ultimele 12 luni 

5 Pacientul trebuie să aibă o măsure a 

colesterolului în ultimele 12 luni 

nu are nici o măsurare a 

colesterolului înregistrată în 

ultimele 12 luni 

6 Pacientul trebuie să aibă o măsurare a 

creatininei  în ultimele 12 luni 

nu are nici o măsurare a creatininei 

înregistrată în ultimele 12 luni 

 

  

Alerte pentru Diabet zaharat tip 2: 

 Condiție Alertă 

1 Pacientul este înscris în Registrul de diabet Pacientul este înscris în Registrul 

de diabet, dar .... 

2 Pacientul are înregistrată o evaluare a 

glicemiei în ultimele 12 luni 

nu are nici o măsurare glicemiei 

înregistrată în ultimele 12 luni 
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3 Pacientul are inregistrate un numar de 6 

retete pentru HTA 

nu are cel puțin 6 rețete 

înregistrate 

 

Alerte pentru Boală cronică renală: 

  Condiție Alertă 

1 Pacientul este înscris în Registrul de BCR Pacientul este înscris în Registrul 

de BCR, dar .... 

2 Pacientul trebuie să aibă o măsurare a 

creatininei  în ultimele 12 luni 

nu are nici o măsurare a creatininei 

înregistrată în ultimele 12 luni 

 

Atenționarea ar trebui să fie afișată ca text în capul fișei de consultație preventivă, 

pentru ca medicul să ia la cunoștință gradul de monitorizare la care a fost supus pacientul.  

Alerte mai poate fi afișată și în caseta Prevenție din Dashboard-ul pacientului, pentru 

ca medicul să vadă informația ori de câte ori intră în fișa acelui pacient. 

Dacă un pacient care are boală cronică (e înscris în registrul de boli cronice și are 

secțiunea de Risc cardiovascular, de exemplu, inactivă la aceasta consultație și medicul este 

atenționat ca nu e corect monitorizat pentru boala de bază, îl poate trimite pentru investigații 

legate de boala respectivă sau îl programează pentru o consultație următoare în care se va 

adresa doar acelei boli, prin intermediul unei fișe normale de consultație (nu prin cea de 

prevenție). 

 

8.2 Secțiunea Măsurători 

 

 

Fig.  20 Secțiunea  Măsurători, Fișa adultului 

 

 

 

Câmpuri 

Nume câmp Tip câmp unitate măsură Observații 

Inaltimea numeric cm  
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Greutatea numeric kg  

Greutatea ideală se afișează 

rezultatul 

kg Se calculează automat și 

se afișează. Nu se 

înregistrează valoarea. 

TAS numeric mmHg Tensiunea Arterială 

Sistolică 

TAD numeric mmHg Tensiunea Arterială 

Diastolică 

IMC se afișează 

rezultatul 

kg/m2 Se calculează automat și 

se afișează 

Circumferința 

abdominală 

numeric cm Valoarea se afișează și în 

secțiunea Risc 

cardiovascular.  

Dacă valoarea este la 

Barbati ≥102 cm și la  

Femei ≥88cm se va afișa 

cu culoare roșie 

Status nutrițional Se afișează 

concluzia IMC 

• Subponderal 

• Greutate 
normala 

• Supraponderal 

• Obezitate (gradul 
I) 

• Obezitate (gradul 
II) 

• Obezitate 
morbida 

 In funcție de valoarea IMC 

se afișează concluzia: 

• 18,49 sau mai putin 
- Subponderal 

• intre 18,50 și 24,99 
- Greutate normala 

• intre 25,00 și 29,99 
- Supraponderal 

• intre 30,00 și 34,99 
- Obezitate (gradul I) 

• intre 35,00 și 39,99 
- Obezitate (gradul II) 

• 40,00 sau mai mult 

- Obezitate morbida 

Puls/Frecvența 

cardiacă 

numeric bat/minut  

Caracter puls lista 

- Ritm regulat 

- Ritm neregulat 

  

 

 - Istoric măsurători  deschide o fereastră în care vor fi listate toate tipurile de 

măsurători care au valori numerice (cele din Secțiunea măsurători, dar pot fi incluse și alte 

măsurători din programul de cabinet MF). 
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Fiecare măsurătoare e link pentru altă fereastră în care se prezintă tabelul și/sau 

reprezentarea grafică în dinamică a măsurătorii respective).  

 

Fig.  21  Reprezentarea grafică a măsurătorilor. 

 

8.3 Secțiunea comportamente la risc 

 

Cei 4 factori de risc – fumatul, alimentația, exercițiile fizice și consumul de alcool – ar 

trebui evaluați în mod curent și continuu, la orice consultație, chiar și în afara examenelor 

preventive. Abaterile de la stilul de viață sănătos poate avea influențe negative asupra 

sănătății putând conduce la apariția unor diverse boli. Ei sunt însă și factori de risc importanți 

atât pentru riscul cardiometabolic, cât și pentru unele tipuri de cancer. Din păcate factorii de 

risc nu au fost, în România, evaluați în mod sistematic și cu atât mai puțin, nu au fost instituite 

acțiuni de modificare a comportamentelor. 

Din aceste motive, proiectul recomandă ca evaluarea celor 4 factori de risc să fie făcută 

la întreaga populație adultă, cu ocazia fiecărui examen preventiv. 

Ca atare, recomandăm ca în programul de cabinet să se acorde o atenție deosebită 

evaluării celor 4 factori de risc și să se creeze câte o secțiune distinctă pentru evaluarea 

fiecăruia. 

De asemenea, este indicat ca în dashbord-ul cabinetului, cei 4 factori de risc să fie 

evidențiați în mod distinct și clar, ca în figura de mai jos. Ar fi foarte bine să existe posibilitatea 

de a înregistra în orice consultație statusul unui factor de risc, chiar dacă nu suntem într-o 

consultație preventivă (de exemplu, să poată fi schimbat statusul de Nefumător în Fumător, 

atentie însă la trasabilitate – să se înregistreze în dinamică datele și să poată fi regăsite). 
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8.4 Fumatul 

 

Zona Recomandări 

Link către recomandările din Ghidul de prevenție – capitolul Fumat (recomandările vor 

fi afișate ca pdf sau html, cu posibilitate de a fi listate sau trimise prin email). 

Conținutul secțiunii Fumat este modulat de răspunsul la înregistrat în câmpul Status 

fumător (lista derulantă): 

 4 variante de răspuns: 

1. Nefumător 

2. Fumător zilnic 

3. Fumător ocazional 

4. Fost fumător 

În funcție de răspuns se inițiază 4 workflow-uri, cu structuri diferite: 

1. Nefumator 

- Concluzii   (vezi tabel mai jos) 

- Recomandări (vezi tabel mai jos) 

- Observații  = Câmp observații 

- buton Managementul riscului 

 

2. Fumator zilnic și 

3. Fumator ocazional 

 (la ambele răspunsuri, 2 și 3, conținutul ecranului este identic)  
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Fig.  22  Secțiunea Evaluarea fumatului 

Dacă se selectează Fumător zilnic sau Fumător ocazional, apar următoarele 

întrebări: 

 

Nume câmp Tip câmp Unitate măsură / 

listă 

Observații 

Status fumător Lista - Nefumator 
- Fumator zilnic        
- Fumator ocazional 
- Fost fumator                
 

- Fumator zilnic = 
fumator prezent + cel 
care a renuntat de mai 
puțin de 6 luni 

- Fost fumator = a 
renuntat de mai mult 
de 6 luni 

Pachete fumate numeric, în funcție 

de soluția aleasă 

-  Vezi detalii mai jos 

De câți ani 

fumează 

numeric ani  

Pachete an se afișează 

rezultatul 

Pachete an Se calculează automat 
cf. formulei: 
Pachete an = nr ani 
fumați x nr. pachete pe 
zi 
Variante după tabel! 

 
Pachete fumate:  
Numărul mediu de țigări fumate este utilizat în calcularea indicatorului Pachete an.  
(Atenție: este greșită formularea Pachete/an !!! Nu este un raport!) 
La persoanele care fumează de mulți ani, este posibil ca numărul de țigări sau pachete 

pe zi să varieze, astfel încât să fie dificil sa apreciem o valoare medie. De asemenea, este de 



 
Model informatic pentru prevenție adulți 

 

 
 

 
38 

 

dorit să putem înregistra și cantitatea la cei care fumează sub 1 pachet pe zi (de ex. 5-6 țigări 
pe zi). 

Varianta 1. Se poate utiliza o lista cu valori predefinite 
- <1/2 pachet pe zi  (valoare 0,5) 
- >1 pachet pe zi    (valoare 1) 
- > 2 pachete pe zi (valoare 2) 
- > 3 pachete pe zi (valoare 3) 

 
Varianta 2. Se folosește un câmp numeric în care medicul completează numărul de 

țigări fumate pe zi (5-10-20-30-60) 
Varianta 3. Cea mai completă: 
se pot adăuga câmpuri (rânduri), astfel încât să se poată înregistra perioade de timp 

diferite corespunzătoare unei cantități fumate/zi: 
Durata  Țigări fumate 
5 ani  7 țigări/zi 
10 ani  20 țigări /zi 
5 ani   40 țigări /zi 
4 ani   4 țigări /zi 
 
Programul permite adăugarea oricâtor lunii sunt necesare. 
În final calculează Pachete an, prin suma scorurilor obținute pentru fiecare perioadă: 
5 ani x 0,35 = 1,75 
10 ani x 1 = 10 
5 ani x 2 = 10 
4 ani x 0,2 = 0,8 
Total = 1,75 + 10 + 10 + 0,8 = 22,55 Pachete an 
 
  

Dorința de a renunța în următoarele 6 luni: 

 

se face clic pe un număr din scala Dorinței, în funcție de răspunsul pacientului. Rezultatul se 

afișează în dreapta, ca un scor și se înregistrează în BD. Este important ca rezultatele 

înregistrate de-a lungul consultațiilor preventive să poată fi undeva regăsite, eventual și o 

reprezentare grafică! 

Alte câmpuri în secțiunea Fumat: 

• Concluzii – afișează concluzia, pe baza schemei logice de mai jos (Modularea 

concluziilor). 

• Recomandări – afișează recomandările în concordanță cu concluzia afișată anterior, 

pe baza schemei logice de mai jos. 

• Sfat minimal – bifă cu 2 stări – marchează faptul că medicul a oferit sfat minimal 

pacientului. 

• Observații – câmp obs. 

• buton Managementul riscului 
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• buton trimitere simpla + gratuita 

• Bifa TelVerde  

Se recomandă afișarea pe ecran a unui mesaj  

TelVerde: 0800 878 673 

 

Pentru ca medicul să aibă informația la îndemână și să o ofere pacientului/ 

4.Fost fumător 

Dacă se selectează Fost fumător, se afișează următoarele câmpuri: 

- Anul renunțării la fumat:   (câmp an calendaristic sau listă ani) 

- Pachete fumate: câmp numeric, unitate măsură = pachete/zi 

- Câți ani a fumat: câmp numeric, unitate măsură ani 

- Se calculează Pachete an  (pentru perioada când fuma – adică: Câți ani a fumat x 

Pachete fumate/zi)  

- Concluzii – afișează concluzia, pe baza schemei logice de mai jos. 

- Recomandări – afișează recomandările în concordanță cu concluzia afișată anterior, 

pe baza schemei logice de mai jos. 

- Sfat minimal – bifă cu 2 stări – marchează faptul că medicul a oferit sfat minimal 

pacientului. 

- Observații – câmp obs. 

- buton Managementul riscului 

 

NOTA: 

Datele de la consultație preventivă anterioară sunt preluate automat în consultația 

nouă (curentă). Dacă ceva s-a schimbat între timp, medicul poate modifica în timpul 

consultației curente. Eventual să existe un buton de Reset – care să șteargă datele vechi și 

să aducă secțiunea în consultația actuala la starea 0 (să pornească interogarea de la prima 

întrebare). 

 

Modularea Concluziei și Recomandărilor la secțiunea fumat 

Concluzia: se generează automat pe baza răspunsurilor de la Statusul de fumator + 

Dorința de fumat = 5 combinații conform tabelului de mai jos: 

1. Nefumător 

2. Fumător ocazional 

3. Fumător zilnic. Nu dorește să renunțe la fumat 

4. Fumător zilnic. Dorește să renunțe la fumat. 

5. Fost fumător. A renunțat în urma cu X ani [se face diferența între 

anul curent și anul renunțării la fumat] 
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Recomandări:  la fiecare concluzie corespunde o recomandare: 

1. Felicitări. Informații (broșura) 

2. Informații (broșura). Intervenție scurtă oportunistă (sfat minimal) 

3. Informații (broșura). Intervenție scurtă  sau și referire directă către un serviciu 

specializat 

4. Informații (broșura). Intervenție scurtă extinsă (4-5 ședințe de 15-20 de minute) 

sau referire directă către un serviciu specializat. Informații (broșura) 

5. Intervenție scurtă oportunistă (sfat minimal) 

 

 Cat. 1 Cat. 2 Cat. 3 Cat. 4 Cat. 5 

Status de 

fumător 

Nefumător Fumător 

ocazional 

Fumător zilnic. Fumător zilnic. Fost fumator 

Dorința de 

renunțare la 

fumat 

nu are 

semnificație 

nu are 

semnificație 

1-7 8-10 nu are 

semnificație 

Concluzia: Nefumător Fumător 

ocazional 

Fumător zilnic.  Fumător zilnic. 

Dorește să 

renunțe la fumat. 

Fost fumător 

Recomandări • Felicitări 

• Informații 
(broșura) 

• Informații 
(broșura) 

• Intervenție 
scurtă 
oportunistă 
(sfat minimal) 

• Informații 
(broșură) 

• Intervenție 
scurtă  sau și 
referire directă 
către un 
serviciu 
specializat 

• Informații 
(broșură) 

• Intervenție 
scurtă extinsă 
(4-5 ședințe de 
15-20 de 
minute) sau 
referire directă 
către un 
serviciu 
specializat 

• Informații 
(broșură) 

• Intervenție 
scurtă 
oportunistă 
(sfat 
minimal) 

NOTA 

Se generează Alertă + semnalizare care va fi afișată în Secțiunea Fumat, în Secțiunea 

Risc cardiometabolic și la Concluziile consultației, în următoarele situații: 

➢ Cei cu scor la Dorința de renunțare =  4-7 și RCV >5 (la Score – se calcuelază în 

secțiunea Risc cardiometabolic), eventual intervenție scurtă extinsă pt renunțarea 

la fumat  

➢ Cei cu scor Dorința de renunțare > 7 și RCV >5 (la Score), intervenție scurtă extinsă 

pentru renunțarea la fumat (MF instruiți) 

 

 

Zona materiale informative și instrumente: 

Va pune la dispoziție materiale informative pentru pacient sub formă de pliante pdf 

corespunzătoare secțiunii Fumat. 
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La Instrumente, se poate pune la dispoziția medicului Chestionarul Fagerstrom – de 

dependență la nicotină - (acesta este însă obligatoriu de a fi folosit într-o consultație de 

Management al riscului). 

 

8.5 Activitatea fizică 

Zona Recomandări: Link către recomandările din Ghidul de prevenție – capitolul 

Activitatea fizică la adulți (recomandările vor fi afișate ca pdf sau html). 

În această secțiune medicul de familie va putea evalua nivelul de activitate fizică pe 

care îl pace persoana evaluată. Se recomandă utilizarea Indexului activității fizice 

(chestionarul GPPAQ). 

 

 

Fig.  23  Secșiuena evaluarea activității fizice 

 

Dacă se bifează “Face sport de performanță” – nu se mai calculează Indexul activității 

fizice, apare direct rezultatul: ACTIV – iar la recomandare apare “Continuă activitatea fizică”. 

Dacă nu se bifează sport de performanță, se trece la calcularea Indexului activității 

fizice direct ca în figura de mai sus sau cu ajutorul unui chestionar online. 
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Fig.  24 Chestionarul Indexul activității fizice. 

La sfârșitul chestionarului se afișează Concluzia și recomandările. 

Rezultatul este sub forma: 

1. Inactiv                  (recomandări categ. 3) 

2. Moderat inactiv (recomandări categ. 2) 

3. Moderat activ  (recomandări categ. 2) 

4. Activ   (recomandări categ. 1) 

 

In funcție de rezultatul calculat, vor fi afișate următoarele recomandări: 
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 Cat.1 Cat. 2      Cat.3 

Concluzia ACTIV 
Moderat inactiv sau  

Moderat activ 
    INACTIV 

Recomandarea • Felicitări 
 

• Informații 

• Intervenție scurtă 
(sfat minimal) 

• Informații 

• Intervenție scurtă 
extinsă (4-5 ședințe 
de 15-20 de minute) 
dacă SCORE >5 sau 
IMC >25 

 

• bifă Sfat minimal. 

• bifă Management de risc. 

 

Variante răspuns:  

- Nu este angajat sau este pensionar 

- Muncă de birou 

- Activitate fizica moderata 

- Activitate fizica intensă 

La celelalte 5 întrebări, variantele de răspuns sunt: 

- Deloc 

- Sub 1 ora 

- 1-3 ore 

- peste 3 ore 

Pentru interpretarea chestionarului GPPAQ, vezi Ghidul de prevenție. 

 

8.6 Alimentația 

 

Fig.  25 Secțiunea de evaluare a obiceiurilor alimentare 
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Secțiunea Alimentație permite evaluarea comportamentului alimentar al persoanei evaluate. 

Zona Recomandări: Link către recomandările din Ghidul de prevenție – capitolul 

Alimentația adultului (recomandările vor fi afișate ca pdf sau html). 

Evaluarea se bazează pe un chestionar minimal cu 4 întrebări, care evaluează dacă există 

elemente care să sugereze un comportament alimentar greșit. În cazul selecționate, se 

poate continua evaluarea utilizând Chestionarul de Evaluare Rapidă a obiceiurilor alimentare 

(REAP) – cu 15 întrebări. 

Pentru examenele de rutină proiectul consideră că este suficientă utilizarea celor 4 întrebări. 

1. Cel putin 2 portii de fructe în fiecare zi (proaspete/conservate)?     Da/Nu 

2. Cel putin 3 portii de legume în fiecare zi (in afară de cartofi)?     Da/Nu 

3. Zilnic produse bogate în sare (vegeta, mezeluri, semipreparate)?  Da/Nu 

4. Zilnic alimente bogate în zahăr (sucuri, patiserie, prăjituri, zahăr)? Da/Nu 

 

 Pe baza răspunsurilor programul va genera o Concluzie și Recomandările aferente: 

Concluzie: 

- la cel puțin 1 răspuns Greșit:  Comportament alimentar greșit (x componente)  

[x = numărul de răspunsuri Greșite] 

Răspunsurile greșite sunt următoarele: 

Intrebarea Răspuns greșit: 

Cel puțin 2 porții de fructe în fiecare zi 

(proaspete/conservate)? 

NU 

Cel putin 3 portii de legume în fiecare zi (in 

afară de cartofi)? 

NU 

Zilnic produse bogate în sare (vegeta, 

mezeluri, semipreparate)? 

DA 

Zilnic alimente bogate în zahăr (sucuri, 

patiserie, prăjituri, zahăr)? 

DA 

 

Recomandări: 

- Recomandare legată de remedierea comportamentului greșit 
- Prezentare beneficii legate de schimbarea comportamentului și al riscurilor legate 

de menținerea comportamentului greșit 
- Oferă pliant Alimentația sănătoasă + Farfurie/piramida 
 

Daca toate 4 răspunsuri sunt corecte:  
Concluzie: comportament alimentar corect 
Recomandări: menținerea unui comportament alimentar corect 
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Se adaugă recomandări în funcție de rezultatul SCORE (sau Risc Relativ) – după ce 

acesta este efectuat!  

Dacă: 
 

a. RCV < 5  
Recomandări: (se adaugă la restul recomandărilor, dacă are cel puțin un 

răspuns greșit): 
- Sfat minimal pe loc și listează  
- pliant info alimentație sănătoasă 

 
b. RCV > 5 

Recomandări: (se adaugă la restul recomandărilor, dacă are cel puțin un 
răspuns greșit): 

- Intervenție scurtă extinsă pentru comportament alimentar 
 

 

Zona de materiale informative 

Va pune la dispoziția medicului materiale informative pentru pacient și pentru medic legate 

de alimentație. 

De asemenea, chestionarul REAP – în format pdf și online (chestionarul nu calculează un 

rezultat, doar structurează discuția cu pacientul și stochează informațiile. Chestionarele din 

istoric ar trebui să poată fi regăsite undeva.). 

 

8.7 Consumul de alcool 

 

Secțiunea Consumul de alcool are ca scop evaluarea rapidă a nivelului consumului de 

alcool al pacientului. 

Ca test de screening inițial se utilizează chestionarul cu 3 întrebări AUDIT-C.  

Evaluarea consumului de alcool se face la toate vârstele.  

Se poate decide  trimiterea la specialist. 

Evaluarea se face prin utilizarea chestionarului AUDIT-C (cu 3 întrebări) și ulterior a 

chestionarului Audit extins (cu 10 întrebări). 
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Fig.  26. Algoritm de evaluarea consumului problematic de alcool. 

 

Structura secțiunii Consumul de alcool 

Zona Recomandări - Link către recomandările din Ghidul de prevenție – capitolul 

Consumul de alcool (recomandările vor fi afișate ca pdf sau html). 

 

Zona de înregistrare a datelor 

 

Secțiunea Consumul de alcool permite evaluarea consumului de alcool al persoanei 

examinate. 
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Se începe cu cele 3 întrebări ale AUDIT-C, iar dacă scorul obținut este mai mare sau 

egal cu 4 la bărbați și mai mare sau egal cu 3 la femei, se continuă cu chestionarul AUDIT 

complet (cu 10 întrebări). De menționat că cele 3 întrebări de la Audit C sunt primele 3 intrebări 

la Audit extins. Se pot obține. astfel, 2 scoruri – unul pentru AUDIT-C și unul pentru AUDIT 

complet. Scorurile vor fi înregistrate în BD și trebuie regăsite cumva în istoric. 

 

 

În funcție de scorul obținut se generează automat un set de Concluzie + Recomandări. 

In prima etapă – la AUDIT C: 

Rezultat la Audit C (după 3 întrebări): 

Rezultat negativ: B<4, F<3 

Concluzii: Consum normal  

Recomandări: Felicitări. 

Rezultat pozitiv: B>4, F>3 

Concluzii: Consum de alcool inadecvat  

Recomandări: Continuă evaluarea cu testul AUDIT integral. 

 

Medicul apasă pe butonul Continua AUDIT – moment în care se activează celelalte 7 

întrebări din AUDIT extins. 

Fig.  27 Secțiunea Consumul de alcool, fișa de prevenție adulți 
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Fig.  28  Algoritm de evaluare a consumului de alcool 

 

Pacientul răspunde la întrebările din chestionarul AUDIT și se calculează automat al doilea 

scor: 

Rezultatele AUDIT extins: 

Scor Audit= 0-7: 

Concluzie: Risc scăzut 

Recomandări: Felicitări. Informații dacă este la limita superioară. 

 

Scor Audit= 8-15: 

Concluzie: Risc ușor crescut. Consum riscant. 

Recomandări: Oferiți informații legate de consumul inadecvat de alcool. 

                                  Sfat minimal. 

 

Scor Audit= 16-19: 

Concluzie: Risc crescut. Consum nociv. 

Recomandări: Programați consultație pentru evaluarea efectelor consumului de alcool. 

                                  Intervenție scurtă extinsă (4-5 ședințe de 15-20 min) de MF instruiți sau 

trimitere specialist. 
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Trimitere investigații                                                                    

 

Scor Audit= >20 

Concluzie: Dependență alcool. Consum extrem de nociv. 

Recomandări: Programați consultație pentru evaluarea efectelor consumului de alcool. 

                                  Intervenție scurtă extinsă (4-5 ședințe de 15-20 min) de MF instruiți sau 

trimitere specialist 

                             Trimitere investigații 

         Pașii completării de către medic al secțiunii Consumul de alcool: 

1. Medicul înregistrează răspunsurile la primele 4 întrebări. Programul afișează imediat 

primul scor. Dacă este >3 la femei sau >4 la bărbați, medicul decide continuarea cu 

chestionarul extins. Apasă pe butonul Continuă audit. Se vor afișa întrebările 4-10. 

2. Medicul consemnează răspunsurile la întrebările 4-10 din Audit extins, softul afișând 

scorul final (la cele 10 întrebări), Concluzia + Recomandările 

3. Medicul îi oferă Sfatul minimal (și bifează căsuța). 

4. Evaluează cât de pregătit este pacientul pentru a reduce consumul de alcool – pe 

scala de la 1 la 10  (rezultatul se afișează pe ecran și va fi reținut în baza de date).  

5. Apasă pe butonul de Management de risc – pentru a iniția urmărirea și efectuarea 

intervenției scurte într-o consultație ulterioară, dacă consideră necesar. 

6. Eventual listează Jurnalul săptămânal al consumului de alcool,  Balanța 

decizionala sau Jurnalul situațiilor de risc (fișe aflate în format pdf în zona de 

materiale informative) pe care le oferă pacientului, pentru ca acesta să le completeze 

și să le aducă la consultația următoare. 

La pacienții cu risc mare, medicul poate trimite pacientul la investigații de laborator 

(pentru un pachet de analize care investighează efectele consumului de alcool) sau trimitere 

la Psihiatrie, dacă este cazul. Comenzile pentru trimiteri pot fi în secțiune sau la Secțiunea 

Concluzii. 
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Fig.  29   Chestionarul Audit extins - cu 10 întrebări 

 

Zona de materiale informative: 

Se pun la dispoziția medicului materiale informative pe care acesta le poate oferi 

pacientului în funcție de rezultatul evaluării AUDIT: 

- Rezultat AUDIT – 0-7 

- Rezultat AUDIT – 8-15 

- Rezultat AUDIT – 16-19 

- Rezultat AUDIT >20 

- Chestionarul AUDIT în format tiparit 

- Jurnalul săptămânal al consumului de alcool 

- Balanța decizională 

- Jurnalul situațiilor de risc. 
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8.8 Secțiunea Riscul cardiometabolic 

 

Scopul este de a permite o cât mai bună evaluare a riscului cardiometabolic, respectiv 

de depistare a hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat, dislipidemiei și bolii cronice renale. 

În acest scop se utilizează evaluarea riscului cu ajutorul diagramei SCORE (la pacienții peste 

40 de ani), dar se ține seamă și de o serie de parametrii care au fost evaluați până în acest 

moment în cadrul consultației preventive și înregistrați în secțiunile anterioare (sex, vârsta, 

TAS, Riscurile semnificative, statusul nutrițional, IMC, fumat, etc).  

Evaluarea riscului cardiometabolic (risc cardiovascular și riscul metabolic) se face la 

toți pacienții cu vârsta intre 40 și 70 de ani. La pacienții cu vârsta între 18 și 39 de ani se face 

doar în cazul coexistenței unor alți factori de risc, decizia fiind luată de medicul de familie pe 

baza depistării unor Riscuri semnificative la acel pacient. 

În cadrul Fișei preventive, secțiunea Risc cardiometabolic se activează automat la 

pacienții cu vârsta între 40 și 70 de ani. 

Medicul de familie are posibilitatea de a activa secțiunea atunci când înregistrează un 

Risc semnificativ la acel pacient (cel puțin unul dintre următoarele: Risc cardiovascular, 

Risc dislipidemie, Risc de diabet). Ricurile semnificative se află în antetul fișei de prevenție. 

Riscuri 

semnificative 

       Criterii 

 

Risc cardiovascular  

 

• AHC de BCVAS la rude de Gr I, la vârste tinere (< 55 ani B, < 65 ani F) 

• Fumat  

• Dislipidemie (Col T≥190 mg/dl, LDL ≥115 mg/dl, TG > 150 mg/dl,        
HDL <40 mg/dl B și < 46 mg/dl F),  

• Glicemie bazală modificată (≥100 mg/dl) sau TTGO modificat  

• valori tensionale crescute (TA≥140/90 mm Hg) – dacă pac are dg HTA- se 
face Managementul bolii HTA 

• Obezitate (IMC ≥ 30 kg/mp, CA ≥ 102 cm B, ≥ 88 cm F;)  

 

Risc de dislipidemie 

 

 

• AHC de BCVAS la vârste tinere, dislipidemie familiala 

• Dg de obezitate (IMC ≥ 30)  

• Obezitate abdominala: B ≥ 94 cm, F ≥ 80 cm  

• Dg de boală inflamatorie cronică 

• Fumat 

 

Risc de diabet 

 

La orice vârstă dacă IMC peste 25 kg/m2 și prezenta a cel puțin 1 FR dintre următorii: 

• Diabet la rude Gr I 

• Femei cu diabet gestațional, cu feți macrosomi ≥ 4,5Kg,  

• Dg. sdr. ovar polichistic, obezitate severa, acanthosis nigricans  

• valori tensionale crescute (TA ≥140/90) – dacă pac are dg HTA- se face 
Managementul bolii HTA 

• Dg de Dislipidemie/valori TG ≥250 mg/dl, HDL<35 mg/dl 

• Valori modificate ale Glicemie bazale a jeune / TTGO/HbA1c ≥5.7 

• Sedentarism 
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Dacă pacientul prezintă cel puțin un criteriu din lista afișată în Riscuri semnificative, 

medicul poate selecta riscul aferent, care va fi marcat cu roșu în secțiunea Riscuri 

semnificative. Odată selectat acel risc, el va activa secțiunea aferentă (în acest caz secțiunea 

Risc cardiometabolic) și acel risc va fi afișat în această secțiune, pentru ca medicul să fie 

atenționat în permanență de existența acestui risc. 

 Exemplu: 

• un pacient fumător în vârstă de 35 de ani – criteriul este menționat (vezi 

tabelul de mai sus) la 2 riscuri: risc cardiovascular și risc de dislipidemie. 

În acest caz, medicul decide dacă apasă cele 2 riscuri. În caz că optează 

pentru marcarea riscului, se activează secțiunea Riscul cardiometabolic. 

• pacient cu vârsta de 36 ani, IMC=27, are tatăl cu diabet zaharat. Pacientul 

întrunește criteriile, medicul selectează Riscului de diabet zaharat și se 

activează secțiunea Risc cardiometabolic. Pacientul trebuie evaluat 

periodic deoarece are un risc crescut de diabet zaharat. 

Conținutul Secțiunii Risc cardiometabolic este același, dar calcularea riscului 

cardiovascular se face în moduri diferite: 

• pacienții <40 de ani – se utilizează riscul conform formulei pentru Riscul 

relativ  

• pacienții 40-69 de ani – se utilizează riscul conform diagramei SCORE 
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Fig.  30. Algoritm pentru evaluarea riscului cardiometabolic 

Acest algoritm va fi utilizat pentru modelarea fișei de consultație preventivă a adultului. 
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Fig.  31. Algoritm pentru prevenția diabetului zaharat. 

 

Rămâne de discutat pragul de intrare în algoritm pentru România – pentru persoanele 

cu IMC >30 (obezi) sau >25 (supraponderali). Testul de rutină în România probabil va rămâne 

glicemia a jeun, dar poate fi folosită și HbA1c. 

 

Diagrama de risc relativ (după ESC Ghidul de Prevenție boli cardiovasculare 2012) 

8.8.1.1 Estimarea riscului relativ 

La persoanele mai tinere de 40 ani, care prezintă factori de RCV, estimarea riscului se 

face cu ajutorul diagramelor de risc relativ.  

Riscul relativ reprezintă raportul dintre riscul persoanei având un factor de risc prezent, 

față de riscul mediu în populația la care nu se înregistrează factorul de risc respectiv.  

Riscul relativ arată de câte ori este mai mare riscul persoanei expuse de a deceda prin 

boală cardiovasculară, față de una de aceeași vârstă și sex, fără acel factor de risc. Riscul 

relativ ține cont de valoarea TA, valoarea colesterolului total, sex și statusul de fumător.  

Un risc relativ > 5 reprezintă un risc crescut. Riscul de accident este de 5 ori mai mare 

dacât la pacienții fără risc. Rezultatul nu este un procent! Aceste persoane intră în programe 

intensive de management al factorilor de RCV, cu o frecvență impusă de factorul specific de 

risc prezent. 
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Fig.  32  Diagrama de risc relativ 

(ESC Ghidul de Prevenție boli cardiovasculare 2012) 

Pentru riscul SCORE – http://medfam.ro/score/ 

 

Structura Secțiunii Risc cardiometabolic: 

 

Fig.  33   Secțiunea Riscul cardiometabolic, fișa de prevenție a adultului 

 

Zona materiale informative: 

http://www.cardioportal.ro/wp-content/uploads/2015/01/Preventie.pdf
http://medfam.ro/score/
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- Recomandările din Ghidul de prevenție privind examenul riscului 

cardiometabolic 

- Materiale informative pentru medic și pacient (pliante în format pdf, html etc) – 

care pot fi vizualizate, tipărite sau trimise prin email la pacient. 

Zona cu sumarul datelor pacientului: 

- se afișează câteva date relevante pentru evaluarea riscului cardiometabolic 

(date culese mai sus):  

• Sex 

• Vârsta (ani) 

• Status fumător (din secțiunea Fumat) 

• IMC (se marchează cu roșu IMC>25) 

• Înălțime (cm) 

• Circumferința abdominală (cm) 

• Nivel exerciții fizice (Concluzia chestionarului Indexul activității fizice de 

la secțiunea Exerciții fizice). 

• Riscurile prezente (dacă este bifat unul din următoarele riscuri 

semnificative:  

1. Risc cardiovascular 

2. Risc dislipidemie 

3. Risc diabet zaharat 

Zona de înregistrare a datelor din consultația actuală 

- Colesterol total (mg/dl) 

- TAS (Tensiunea arterială sistolică) (se preia ultima valoare înregistrată în baza 

de date și se poate modifica la nevoie) 

- TAD (Tensiunea arterială diastolică) (se preia ultima valoare înregistrată în 

baza de date și se poate modifica la nevoie) 

- Valoarea riscului – se afișează rezultatul pe baza diagramei SCORE (la 

persoanele cu vârsta 40-69 de ani) – se calculează automat de program, pe 

baza datelor introduse). La pacientii cu vârsta 18-39 se utilizează formula de 

calcul a Riscului relativ). 

- Glicemia (mg/dl) 

- Creatinina  

- Filtratul glomerular (se calculează automat pe baza formulei MDRD) 

 

Zona de concluzii + recomandări 
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Pe baza informațiilor înregistrate, programul generează câte o Concluzie și o 

Recomandare. 

Evaluarea în cadrul consultației se refera la riscul SCORE și Riscul de diabet zaharat. 

Dacă se depistează valori crescute ale Score (sau Risc relativ), glicemiei, 

colesterolului, sau al altor FR, combinați cu un IMC crescut, inactivitate etc – se deschide fișa 

de Management de risc și următoarele investigații și intervenții vor fi consemnate în acea fișă. 

 

Interpretare în funcție de rezultatul RR sau Riscul SCORE: 

• risc cardiovascular scăzut  ˂1% 

• risc cardiovascular moderat  - între ≥1 și ˂5% 

• risc cardiovascular  înalt  - între ≥5% și <10% 

• risc cardiovascular foarte înalt  ≥10% 
 

(de reținut că rezultatul Riscului Relativ nu este un procent! ci număr) 

Concluzia secțiunii se formulează din interpretarea Score, la care se adauga Riscurile 

suplimentare – risc de diabet, eventual de la cei 4 FR. 

Concluzie:  

- Risc cardiovascular scăzut  ˂1% 
- Risc cardiovascular moderat  1 - 5% 
- Risc cardiovascular  înalt  5 - 10% 
- Risc cardiovascular foarte înalt  ≥10% 

 

Dacă TA este: 140/90 mmHg – dar pacientul nu are încă un dg. de HTA, se 

completează la Concluzie: Valori crescute ale TA, iar la Recomandări se adaugă: Confirmare 

valori crescute ale TA sau Holter. 

Recomandări: 

Dacă RR sau Score > 5  

- Se deschide Fișă de monitorizarea riscului (FMR) 

- Efectuarea profilului lipidic complet 

 

Dacă RR sau Score > 5 + 1 FR asociat:   

- Se deschide Fișă de monitorizarea riscului (FMR) 

- Efectuarea glicemiei, creatininei, eGFR 

 

Interpretare și Recomandări (trebuie completate) – în funcție de IMC și TA 

< 45 ani  

+ IMC 25-29 + cel puțin 1 FR  + TA >140/90 – Se recomandă glicemia a jeun  

   dacă glicemia este > 7 mmol/l  - se deschide Fișa MR 
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>45 ani fără BCV + IMC >30 – se recomandă glicemia a jeun  

   dacă glicemia este > 7 mmol/l  - se deschide Fisa MR 

 

>45 ani fără BCV + TA > 140/90 – se recomandă glicemia a jeun  

   dacă glicemia este > 7 mmol/l  - se deschide Fișa MR 

 

  TA <140/90 TA >=140/90 

  IMC=25-29 IMC>=30 IMC=25-29 IMC>=30 

Vârsta < 45 nu glicemie nu glicemie 
plus 1 FR ==> 
Glicemie a jeun 

Glicemie a jeun 

Vârsta >45 nu glicemie Glicemie a jeun Glicemie a jeun Glicemie a jeun 

 

 

Inactivarea secțiunii Risc cardiometabolic 

Pacienții cărora li se stabilește un diagnostic (confirmat, de certitudine) de boală 

cronică din lista de mai jos (hipertensiune, boli cronice aterosclerotice, diabet, boala cronică 

renală) NU mai sunt evaluați periodic în cadrul programului de prevenție pentru Riscul 

cardiometabolic. Monitorizarea lor se face prin managementul bolii respective. Cu ocazia 

înregistrării diagnosticului, pacienții sunt trecuți în registrul de boli cronice. Programul de 

cabinet poate avea subsecțiuni ale Registrului de boli cronice pe boli (Registrul de HTA, 

Registrul diabet zaharat, Registrul de boli cronice renale etc). Includerea unui pacient în 

Registrul de boli cronice pentru bolile de mai jos INACTIVEAZĂ secțiunea de Riec 

cardiometabolic din Fișa de prevenție. 

De menționat – pacienții cu dislipidemie NU ies din evaluarea periodica!  

Lista afecțiunilor pentru care se inactivează Secțiunea de Risc cardiometabolic (coduri 
ICD-10): 

 
Diabet zaharat 
E10 Diabet mellitus tip 1 
E11 Diabet mellitus tip 2 
 
Bolile hipertensive (I10-I15) 
I10 Hipertensiunea esentiala (primara) 
I11 Cardiopatia hipertensiva 
I12 Nefropatia hipertensiva 
I13 Cardio-nefropatia hipertensiva 
I15 Hipertensiune secundara 
 
Bolile ischemice ale inimii (I20-I25) 
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I20 Angina pectorala 
I21 Infarct miocardic acut 
I22 Infarct miocardic ulterior 
I23 Anumite complicatii curente urmand infarctului miocardic acut 
I24 Alte boli ischemice cardiace acute 
I25 Cardiopatia ischemica cronica 
 
Bolile cerebro-vasculare ischemice (I63-I66) 
I63 Infarctul cerebral 
I64 Ictus, nespecificat ca hemoragic sau ca infarct 
I65 Ocluzia și stenoza arterelor precerebrale, nerezultând în infarct cerebral 
I66 Ocluzia și stenoza arterelor cerebrale, nerezultând în infarct cerebral 
 
Bolile arterelor, arteriolelor și capilarelor (I70, I71, I74) 
I70 Ateroscleroza 
I71 Anevrismul și disecția aortică 
I74 Embolia și tromboza arterială 
 
Boala cronică renală moderată sau severă 
N18 Insuficienta renala cronică 

 

În Fișa de prevenție a acestor pacienților diagnosticați secțiunea Risc cardiovascular 

devine inactivă și se va afișa următorul text: 

“Risc cardiovascular înalt (>5%).  

Pacient înregistrat cu diagnosticul confirmat de boală cronică. Se va continua 

supravegherea prin Fișa de Management de caz.” 

 

Se recomandă ca în secțiunea Riscuri semnificative butoanele aferente riscului pentru 

care a fost depistat un diagnostic să se coloreze într-o culoare diferită de roșu, pentru a se 

marca existența unei boli cronice (de exemplu violet). 

 

8.9 Secțiunea Sănătatea reproducerii 

Secțiunea este activă doar la femeile între 18 și 45 de ani. 
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Fig.  34  Secțiunea Sănătatea reproducerii, fișa de prevenție a adultului. 

Zona de materiale informative: Recomandările pentru prevenția sănătatea 

reproducerii, din Ghidul de prevenție. Materiale informative pentru pacienți. 

Zona de introducere a datelor 

- Utilizează metode contraceptive: Da/Nu 

- Contracepție orală: Da/Nu 

- Durata CO (ani): numeric 

- Utilizare TSH: Da/Nu 

- Număr sarcini: numeric 

- Număr avorturi: numeric 

- Planifică o sarcină: Da/Nu 

- Ultima menstruație: data 

- Observații 

- Managementul riscului: Da/Nu 

 

8.10 Riscul oncologic 

Această secțiune se adresează evaluării riscurilor de cancer de sân și col uterin la 

femei, precum și cancerului de colon la ambele sexe. 

 

8.10.1 Screening cancer de sân 

Examenul preventiv pentru cancerul de sân se efectuează în mod normal tuturor 

femeilor cu vârsta între 50 și 75 de ani, în absența altor factori de risc. 

Dacă medicul a bifat în secțiunea Riscuri semnificative – un Risc de cancer de sân, se 

activează această secțiune la orice vârstă, însemnând că pacienta are nevoie de o urmărire 

specială. 

Criteriile pe baza cărora medicul de familie decide că pacienta are un Risc semnificativ 

sunt următoarele: 
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Risc de cancer mamar 

 

• AHC de cancer mamar diagnosticat înainte de 50 ani  

• AHC de cancer ovarian diagnosticat la orice vârstă,  

• AHC de cancer mamar și ovarian /cancer mamar bilateral sau multiplu, la 

aceeași persoană din familie indiferent de gradul de rudenie,  

• AHC de cancer mamar la bărbat în istoricul familiei 

• AHC privind existența unei mutații BRCA1 sau BRCA2 cunoscute  

• APP de iradiere a toracelui   

 

 

Structura secțiunii: 

Zona de materiale informative: Recomandările pentru prevenția Cancerului de sân, 

din Ghidul de prevenție. Materiale informative pentru pacienți. 

 

Zona de introducere a datelor 

 

Fig.  35 Secțiunea Screening cancer de sân, fișa de prevenție adulți 

 

- Nivelul riscului (Înalt, Normal). (Dacă a fost bifat Risc de cancer în Riscuri 

semnificative, se selectează automat Risc înalt). 

- Examenul clinic al sânilor  

o Data efectuării 

o Rezultat - text 

- Trimitere mamografie 

o Data trimiterii 

o Data rezultatului 

o Rezultat –  

- Trimitere la genetică medicală 

- Câmp observații 

Rezultatele mamografiei se vor completa dintr-o lista preformata: 
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BI-RADS 0 

BI-RADS 1 

BI-RADS 2 

BI-RADS 3 

BI-RADS 4 A 

BI-RADS 4 B 

BI-RADS 4 C 

BI-RADS 5 

BI-RADS 6 

 
Descrierea amănunțita a rezultatului de la mamografie se va putea face în caseta de 
observații. 
  
Toate rezultatele ECS modificate și /sau BI-RADS ≥ 3 impun Managementul riscului. Ele ar 
 
trebui afișate automat în secțiunea de Concluzii. 

 

Examenul clinic al sânului 

Examenul clinic al sânului se efectuează de către medicul de familie. De aceea softul 

ar putea oferi facilități pentru o înregistrare grafica a evaluării. 

În cazul în care sunt găsite modificări (noduli, formațiuni tumorale) ele se raportează 

la zonele topografice ale sânului: 

- cadranul supero-extern (CSE) 

- cadranul supero-intern (CSI) 

- cadranul infero-intern (CII) 

- cadranul infero-extern (CIE) 

- cadranul central (CC) 

- + Zonele axilare stg și dr 

 

Fig.  36  Zonele topografice ale sânului (cadrane). 
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Când se face clic pe hot spot-urile de pe sân se generează un text: 

- Formațiune nodulară în cadranul supero-extern al sânului stâng 

- Formațiune nodulară în cadranul supero-intern al sânului stâng 

- ........ 

Foarte util pentru medic ar fi și posibilitatea de a putea înregistra caracteristicile 

formațiunilor nodulare: 

• Număr: unică; multiplă; 

• Formă: rotundă; discoidală; neregulată; stelată; 

• Consistență: moale; fermă; elastică; tare; 

• Delimitare: bine delimitată; slab delimitată; 

• Mobilitate: foarte mobilă; mobilă; fixată la piele; fixată la țesuturile 

adiacente; 

• Sensibilitate: nedureroasă la palpare; dureroasă la palpare  

 

Inactivarea secțiunii Screening de cancer de sân 

Pacientele diagnosticate cu un cancer de sân sunt trecute automat în Registrul de 

boli cronice și nu li se mai fac evaluări în cadrul programului preventiv. 

Secțiunea se inactivează și va afișa următorul text: 

“Pacientă înregistrată cu diagnosticul confirmat de cancer de sân. Se 

va continua supravegherea prin Fișa de Management de caz.” 

 

8.10.2 Screening cancer de col uterin 

Screening-ul de cancer de col uterin este indicat la toate femeile cu vârsta între 25 ani 

și 65 de ani. Deci secțiunea va fi activă între 25 și de de ani.  

Bifarea butonului de Risc semnificativ pentru cancer de col uterin NU produce 

activarea automată a secțiunii! 

Zona de materiale informative: Recomandările pentru prevenția Cancerului de col 

uterin, din Ghidul de prevenție. Materiale informative pentru pacienți. 

Zona de introducere a datelor 
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Fig.  37 Secțiunea Screening cancer de col uterin, fișa de prevenție adulți 

 

- Nivelul riscului (Înalt, Normal). (Dacă a fost bifat Risc de cancer în Riscuri 

semnificative, se selectează automat Risc înalt). 

- Trimitere examen Papanicolau: 

o Data trimiterii 

o Data rezultatului 

o Rezultat 

- Câmp observații 

 

Rezultatele Testului Papanicolau se vor introduce dintr-o listă predefinită - drop-down list : 

1.        Negativ  

2.        Nesatisfăcător pt. evaluare 

3.        Infecții 

4.        Alte modificări non -neoplazice 

5.        ASC-US 

6.        ASC-H 

7.        LSIL 

8.        HSIL 

9.        Carcinom 

10.     AGUS 

11.     Alte modificări neoplazice 

 

Descrierea amănunțită a rezultatului se va putea face în caseta de observații. 

Deoarece există în derulare un program de screening național pentru cancerul de col 

uterin, este indicată integrarea Fișei de prevenție cu fișele deja existente în programul de 

cabinet.  

• Ideal – se include pacienta în PN de Screening - se consemnează trimiterea – se 

completează FS1 (din PN de cancer) și se îndrumă spre un centru de recoltare 
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(MF, PF sau OG). în cazul în care acest lucru nu este posibil se trimite  pentru  

recoltarea la un cabinet de OG. 

• Deci, trebuie să se poată emite ori trimitere prin fișa FS1 (probabil implementată în 

programele de cabinet MF), ori prin trimitere la examen cu plată – bilet de trimitere 

simplu. 

• Trimiterea făcută se înregistrează la data curenta. Ulterior va putea fi completat 

rezultatul – cu data rezultatului și concluzia rezultatului.  

• La consultația următoare medicul trebuie să vadă ultimul rezultat: data și concluzia 

medicală.  

• După un rezultat normal ar trebui ca pacienta să revină pentru un test Papanicolau 

peste 5 ani. 

• Daca rezultatul este anormal, medicul ar trebui să apese pe Managementul riscului 

și să urmărească pacienta în fișa de Management al riscului. 

 

Inactivarea secțiunii Cancer de col uterin se face în momentul în care pacientul este 

înregistrat cu un diagnostic confirmat de Cancer de col uterin. 

În această situație, în secțiunea de Screening de cancer de colon se va afișa texul: 

“Pacient înregistrat cu diagnosticul confirmat de cancer de col uterin. Se va 

continua supravegherea prin Fișa de Management de caz.” 

 
Lista diagnosticelor care inactivează secțiunea Screening de cancer de col uterin (ICD10): 
 
Tumora malignă a colului uterin 

• C53.0 Tumoră malignă endocol 

• C53.1 Tumoră malignă exocol 

• C53.8 Leziune depășind colul uterin 

• C53.9 Tumoră malignă Col uterin, nespecificată 
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8.10.3 Screening cancer de colon 

 
Fig.  38 Secțiunea Screening pentru cancerul de colon, fișa de prevenție adulti. 

 
Secțiunea se activează la Femei și Bărbați între 50 și 74 de ani.  

La persoanele care au bifat Risc semnificativ pentru cancer de colon se activează 

secțiunea înainte de 50 de ani, la orice vârstă.  

 

 

La Populația cu risc normal (50-74 ani) 

Se înregistrează trimiterile și rezultatele pentru:  

- sângerare ocultă în scaun  

La Persoane cu risc înalt  (indiferent de vârstă) – dacă s-a apăsat pe Riscuri 

semnificative: 

- Trimitere la consult genetică medicală  

- Trimitere pentru supraveghere de specialitate gastro-enterologie 

- Trimitere Colonoscopie cu debut și frecvență individualizată în funcție de  risc  

• 5-10 ani – istoric personal de polipi intestinali <10 mm hiperplastici (rect/sigmoid 

sau<1-2 polipi adenomatoși tubulari indiferent de localizare) 

• 3 ani - istoric personal > 3 polipi si/sau >10 mm 

• 5 ani  - istoric familial  (in absenta unui  dg de sindrom ereditar) - (începând cu 10 

ani mai devreme decât vârsta la diagnostic pentru cel mai tânăr caz din familie) 

• anual – diagnostic de sindrom ereditar (polipoza adenomatoasă familiala sau 

cancer ereditar non-polipozic) – de la vârsta de 20 ani 

• anual – diagnostic de sindrom inflamator intestinal (colită ulcerativă sau Boală 

Crohn) la 8-10 ani de la diagnostic. 
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Inactivarea secțiunii se face în momentul în care pacientul este înregistrat cu un 

diagnostic confirmat de Cancer de colon. 

Coduri pt cancer de colon (ICD10): 

• C18: Tumoră malignă a colonului 

• C19: Tumoră malignă a joncțiunii rectosigmoidiene 

• C20: Tumoră malignă a rectului 

• C21: Tumoră malignă a anusului și canalului anal 

 

În această situație, în secțiunea de Screening de cancer de colon se va afișa texul: 

“Pacient înregistrat cu diagnosticul confirmat de cancer de colon. Se va 

continua supravegherea prin Fișa de Management de caz.” 

 

8.11 Secțiunea Sănătate mintală 

Secțiunea are ca scop principal screeningul pentru depresie. Secțiunea este activă pe 

toată perioada vieții de adult (>18 ani). 

 

 

Fig.  39 Secțiunea Sănătate mintală, fișa de prevenție adulți 

Se utilizează screeningul cu cele 2 întrebări pentru depresie. În cazul în care se obține 

cel puțin un răspuns Da, se poate pune problema unei depresii și pacientul trebuie investigat 

în continuare. În acest scop se va utiliza chestionarul de depresie MDI (Major Depression 

Inventory). 

 Zona de materiale informative: Recomandările pentru prevenția Depresia, din 

Ghidul de prevenție. Materiale informative pentru pacienți. Materiale pentru medic 

(chestionarul MDI, chestionarul PHQ9, algoritmul de depresie). 

Zona de introducere a datelor 

• V-ați pierdut interesul sau plăcerea pentru activitățile obișnuite în ultima luna: 

Da/Nu 

• V-ați simțit trist, demoralizat sau neajutorat în ultima luna: Da/Nu 
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Fig.  40   Chestionarul MDI de evaluare a depresiei la adulți 
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Interpretare chestionar MDI 

Criteriul A – prezența simptomelor mai mult de 2 săptămâni, în cea mai mare parte a 

timpului (răspunsuri punctate cu 4 sau 5) 

Criteriul B – răspunsuri pozitive la întrebările I1-3 

Criteriul C - răspunsuri pozitive la întrebările I4-10 

 

  F32.0 

Depresia 

ușoară 

F32.1 

Depresia 

moderată 

F32.2 

Depresia severă 

Criteriul A A. Simptome ce durează 

de > 2 săptămâni 

   

Criteriul B B1 = I1 

B2 = I2 

B3 = I3 

2 Da 2 Da 3 Da 

Criteriul C C1 = I4 

C2 = I5 

C3 = I6 

C4 = I7 

C5 = I8 a sau b 

C6 = I9 

C7 = I10 a sau b 

2 Da 4 Da 5 Da 

 Scor chestionar 16-20 24-30 32-40 

 

 

Zona de concluzii 

În funcție de rezultatele obținute la evaluare se generează automat o Concluzie. 

 

 

Varianta de răspunsuri Concluzia 

Dacă răspunsul la cele 2 întrebări este 

Nu 

Echilibrat 

Cel puțin 1 răspuns Da, fără a 

completa MDI  

Suspiciune de depresie 

Cel puțin 1 răspuns Da, fără a 

completa MDI  

Se afișează la concluzie rezultatul obținut 

după completarea chestionarului: 

-Depresie ușoară (Cod F32.0) 
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- Depresie moderată (Cod F32.1) 

- Depresie severă (Cod F32.2) 

 

Eventualele informații suplimentare vor fi notate în câmpul Observații. 

 

8.12 Secțiunea Probleme legate de vârstă 

Se activează la persoanele cu vârsta mai mare de 65 de ani. 

Este destinată evaluării unor probleme legate de pacienții vârstnici: 

• evaluarea problemelor de auz 

• evaluarea problemelor de auz 

• evaluarea riscului de cădere 

• existența unei fibrilații atriale. 

Recomandările din ghidul de prevenție subliniază importanța acestor evaluări, dar 

procedurile nu sunt foarte clar standardizate.  

Se recomandă utilizarea unor bife cu 3 stări pentru marcarea discutării problemelor cu 

pacienții. Detaliile pot fi înregistrate în câmpul Observații. 

 

8.13 Secțiunea Imunochemoprofilaxie 

Activare: 

• la 40 de ani se activează pentru profilaxia cu aspirină 

• la 65 de ani se activează și imunizările la vârstnic (care de fapt conțin doar 

vaccinul antigripal și vaccinul antipneumococic (la astmatici, cei cu BPOC) 

 

 

Fig.  41  Secțiunea Imunochemoprofilaxii, fișa de prevenție adulți. 
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8.14 Secțiunea Concluzia consultației preventive 

 

În sumarul Problemelor pacientului sunt trecute toate concluziile și recomandările din 

secțiunile unde medicul a apăsat pe butonul roșu – de Management al riscului. 

La finalul consultației medicul face bilanțul  celor găsite și va decide: 

• dacă este cazul să adauge un diagnostic nou 

• Va formula concluzia finală – text liber 

• Va formula recomandări în funcție de specificul pacientului. 

• Va tipări trimiterile necesare 

Apăsând pe MR – Managementul riscurilor – poate vizualiza fisa de management al 

riscurilor, pe care o va utiliza în consultațiile viitoare din cadrul episodului preventiv. 

În final face programarea la consultația următoare – pentru rezolvarea riscurilor. 

 

Fig.  42  Secțiunea Concluzii și recomandări, cu dumarul problemelor pacientului 
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8.15 Introducerea rezultatelor  

 

O consultație preventivă poate cuprinde 1-3 întâlniri medic – pacient. În prima întâlnire 

este efectuată evaluarea în cabinet, cu mijloacele disponibile. Dacă este nevoie, pacientul 

este trimis la investigații de laborator și se va întoarce cu rezultatele.  

Rezultatele sunt introduse în aceeași fisă în care au fost solicitate. În momentul în care 

au fost introduse toate rezultatele, fișa de consultație preventivă poate fi încheiată.  

Dacă există probleme depistate în cadrul consultației preventive, se deschide o Fișă 

de monitorizare a riscurilor, în care vor fi înregistrate toate consultațiile ulterioare destinate 

rezolvării acestor riscuri. 

Toate evaluările efectuate în cadrul consultațiilor preventive și consemnate în fișele de 

prevenție trebuie să poată fi accesate în orice moment al unei consultații preventive, fără a 

ieși din fișa de prevenție curentă. Există o serie de investigații (analize de laborator, examene 

interdisciplinare), precum și chestionare de evaluare (REAPS, AUDIT, MDI), care trebuie 

centralizate undeva în programul de cabinet MF, astfel încât să fie oricând regăsite și 

vizualizate în dinamică. Unde este cazul, ar putea și reprezentate grafic. 

 

 

9 Fișa de management al riscului 

 

Fișa de monitorizare a riscului documentează întâlnirile ulterioare din cadrul unui 

episod preventiv.  

Episodul preventiv începe în momentul în care medicul a sesizat o abatere de la 

normal, în cadrul unei consultații preventive planificate și se termină atunci când medicul 

stabilește un diagnostic de boală cronică sau când pacientul, în urma intervențiilor primite își 

“normalizează” acel risc. 

Conținutul fișei de monitorizare a riscului este compus din secțiuni asemănătoare cu 

Fișa de prevenție, structura secțiunilor fiind identică pe toată perioada episodului preventiv. 

Fișa de monitorizarea a riscurilor este utilizată pentru înregistrarea consultațiilor  care 

au loc ulterior unei consultații preventive planificate în care a fost identificată o problemă ce 

necesită urmărire și rezolvare. Monitorizarea riscului se face până la dispariția acelui risc sau 

până când pacientului i se stabilește un diagnostic de boală cronică (din grupul vizat de 

screening). De exemplu, un pacient cu suspiciune de diabet zaharat este monitorizat până la 

confirmarea sau infirmarea diagnosticului de diabet zaharat (boală cronică, pacientul fiind 
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înscris în Registrul de bolnavi cu DZ) . Odată stabilit un diagnostic de certitudine, acest pacient 

nu va mai beneficia de evaluarea riscului cardiometabolic în cadrul consultațiilor preventive 

planificate (va beneficia doar de celelalte evaluări preventive, pentru cancer, depresie etc). 

Urmărirea riscului cardiometabolic la un asemenea pacient se va face în cadrul 

managementului bolii cronice (DZ).  

Deci, monitorizare riscului, care se consemnează în Fișa de management a riscului, 

poate cumula una sau mai multe consultații, pentru una sau mai multe probleme. 

Inițierea monitorizării se face în cadrul unei consultații preventive planificate în care se 

descoperă o deviere de la normal (pacientul este fumător, consumator cronic de alcool, 

suspect de diabet etc) și se apasă pe butonul Managementul riscului. Prin apăsarea acestui 

buton se înțelege că medicul dorește să monitorizeze acea problemă, în cadrul unor consultații 

ulterioare pentru a investiga suplimentar pacientul sau pentru a iniția un program de schimbare 

a comportamentului. 

În cadrul consultației preventive planificate, medicul poate depista una sau mai multe 

probleme la un pacient. Urmărirea se va face adresându-se uneia sau mai multor probleme 

în cadrul fiecărei consultații pentru managementul riscului. Pentru investigarea pacientului, 

consultațiile se pot adresa mai multor probleme (de ex. trimiterea la investigații, analize, 

examene de specialitate). Consultațiile ulterioare, în care se efectuează intervenții de 

schimbare de comportament, se adresează, de obicei, unei singure probleme (renunțarea la 

fumat, renunțarea la consumul de alcool, stabilirea unui comportament alimentar adecvat etc). 

Din acest motiv structura Fișei de monitorizare a riscurilor trebuie să se adapteze dinamic 

nevoilor consultației. 

 

 

Fig.  43   Pagina inițială a Fișei de management al riscurilor 
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Când se intră în Fișa de management al riscului, în prima instanță, medicul trebuie să 

găsească Sumarul problemelor pacientului, cu numele problemelor, Concluzia problemei (din 

consultația de evaluare) și Recomandările (preluate din Fișa de consultație preventivă). 

Sub sumar exista un buton Consultație nouă, pentru a iniția o consultație nouă cu 

data curentă. 

Când medicul face clic pe acest buton, apare o listă cu problemele pacientului, medicul 

putând bifa una sau mai multe probleme pe care dorește să le abordeze în cadrul consultației 

curente (ulterior având posibilitatea de a adăuga altă problemă, dacă este cazul). 

După ce a selectat problema, dedesubt se activează o secțiune cu structura standard 

pentru acea problema. 

Variantă 

 

Fig.  44 Variantă pentru pagina de inițiere a fișei de management a riscurilor 

Selectarea secțiunilor care se vor deschide în consultația prezentă se face bifând 

caseta din dreptul problemei (în cazul de față Alcool și Risc cardiometabolic) 

(Inițierea unei consultații ulterioare, pentru rezolvarea problemelor legate de Riscurile 

pacientului, se va face alegând la tipul consultației - Consultație managementul riscurilor. 

Se deschide acest ecran cu problemele pacientului și se selectează la fel, problema abordată). 
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Fiecare secțiune – reprezentând o problemă abordată în cadrul consultație de 

monitorizare a riscurilor trebuie să aibă o structura adecvată conținutului, dar să permită și o 

abordare flexibilă. 

De asemenea, să includă instrumentele și materialele informative care ar putea să-i 

fie utile medicului de familie în timpul consultației. 

    Butonul Închide fișa – permite închiderea episodului de monitorizare a 

Problemei / riscului respectiv. în aceasta situație, problema va apărea ca rezolvată și nu va 

mai fi listată în consultațiile următoare. Se poate folosi sintagma “Închide episodul” (pentru a 

nu crea confuzie cu închiderea ferestrei/ecranului). 

 

Fig.  45  Fișa de management al riscurilor 

La sfârșitul fișei se face programarea consultației următoare, selectând și tema  

propusă (problemele care vor fi abordate) în consultația următoare.  

 

9.1 Structura secțiunilor din Fișa de management al riscului 

Fișa de management al riscurilor a fost concepută ca o sumă a problemelor cărora 

urmează să se adreseze medicul, putând avea una sau mai multe secțiuni active. 
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9.2 Fumat 

Chestionarul Fagerstrom  

Obiectivele intervenției: câmp text – 2 rânduri 

Plan de intervenție:  

TSN (Tratament de substituție nicotinică): lista 

• patch 

• guma 

• spray 

Medicatie: lista sau bife 

• Vareniclina 

• Bupropion 

• Altele + câmp pt completarea numelui medicamentului 

 

Observații:  câmp liber 

Buton de închiderea episodului: Închiderea se face manual, daca omul a renunțat 

la fumat de cel puțin 6 luni. 

Programarea consultației următoare – se face direct în Programatorul din IcMed, 

deoarece intervalul poate fi mai scurt. 

 

9.3 Activitatea fizică 

S-a considerat că nu este necesară o fișa de managementul riscului pentru activitatea 

fizică. 

 

9.4 Alimentație 

Chestionarul REAPS: chestionar online cu bife, fără calculare rezultat 

Obiectivele intervenției: câmp text – 2 rânduri 

Plan de intervenție:  

Consiliere alimentație= bifa cu 2 stări Da/Nu 

 

Observații: câmp text 

Buton de închiderea episodului: Închiderea se face manual, daca omul a renunțat 

la fumat de cel puțin 6 luni. 

Programarea consultației următoare – se face direct în Programatorul din IcMed, 

deoarece intervalul poate fi mai scurt 
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9.5 Consumul de alcool 

Se afișează informațiile de la consultația primară de depistare 

Audit-C:  X                     Audit extins: Y 

Buton pentru refacerea chestionarului Audit extins 

Afișarea rezultatului Audit extins 

Scala renunțării la fumat 

Obiectivul intervenției: câmp liber 2 rânduri 

Plan de intervenție:  

- Matrice decizionala=bifa2 

- Jurnal consum alcool=bifa2 

- materiale informative 

- Buton trimitere Psihiatrie + Psiholog – bilet compensat CNAS sau simplu 

Observații: câmp text 

Buton de închiderea episodului: Închiderea se face manual, daca omul a renunțat 

la fumat de cel puțin 6 luni. 

Programarea consultatiei urmatoare – se face direct în Programatorul din IcMed, 

deoarece intervalul poate fi mai scurt 

 

9.6 Riscul cardiometabolic 

Secțiunea de Risc cardiometabolic se adresează depistării și intervențiilor preventive 

legate de Riscul cardiometabolic: 

- HTA 

- Diabet zaharat 

- Dislipidemie 

- Boala cronica renala   

Conținutul secțiunii: 

Listarea Informațiilor înregistrate în consultația preventivă care a inițiat episodul de 

prevenție. 

- TA 3 perechi de câmpuri TAS și TAD – necesare stabilirii diagnosticului de 

HTA 

 

 

 

 

 

Data: TAS TAD 

12.09.2015 160 90 

20.09.2015 135 75 
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Holter:   (permite înregistrarea unui sumar de date privind înregistrările Holter 

efectuate de MF sau de specialist) 

• Data începerii: data 

• Data terminării: data 

• Rezultat MATA:  (camp memo) 

 

SCORE: rezultat  

Glicemia: numeric 

Hemoglobina glicozilate: numeric 

Colesterol: numeric 

HDL-colesterol: numeric 

LDL-colesterol: numeric 

Creatinina: numeric 

Diagnostic 

Se poate înregistra diagnosticul de boală  

Inițial în Fisa de monitorizare a riscului se poate înregistra un diagnostic prezumtiv, 

necesar pentru eliberarea de trimiteri, prescripții. Când diagnosticul devine de certitudine 

(confirmat), se înregistrează acest diagnostic de certitudine, se închide episodul de prevenție 

și începe episodul de îngrijire pentru boala cronică respectivă. 

Decizie: 

Diagnostic de certitudine:  

Trimiteri – investigații pentru clarificarea dg. 

Pacientul intra în registrul: 

- Registrul de HTA 

- Registrul de DZ tip 1 

- Registrul de DZ tip 2 

- Registrul de dislipidemie 

Buton închidere episod preventiv – dacă au fost rezolvate toate problemele, sau dacă 

a intrat într-un registru de boli cronice. 

Adică, dacă MR este deschis pentru HTA și pentru creșterea glicemiei - dacă am 

stabilit că are DZ dar încă nu suntem siguri de HTA – îl trecem cu totul la managementul 

diabetului unde se va continua și explorarea/monitorizarea HTA.  

 

Observații: câmp text 
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Programarea consultației următoare – se face direct în Programatorul din IcMed, 

deoarece intervalul poate fi mai scurt. 

  

9.7 Cancere 

Screening de cancer de sân. 

In secțiunea de Managementul riscului (care trebuie să fie alta fișă) 

se vor  înregistra trimiterile pentru managementul rezultatelor anormale la  ECS si/sau 

mamografie  - trimitere oncologie (senologie)   

 

- mamografie (diagnostică) 

- ecografie 

- puncție  

- biopsie 

 
Diagnostic: 

 

Observații: câmp text 

Programarea consultației următoare – se face direct în Programatorul din IcMed, 

deoarece intervalul poate fi mai scurt 

 

Buton închidere episod preventiv: 

Episodul de screening se încheie fie cu reincluderea în calendarul de screening 

populațional – infirmare dg de cancer sau diagnostic de cancer mamar. 

Din momentul diagnosticului de cancer managementul de caz se transfera oncologului  

 

Screening pentru cancer de col uterin 

 

In fișa de Management al riscului se vor  înregistra trimiterile pentru managementul 

rezultatelor anormale la Testul Papanicolau  :  

- colposcopie 

- biopsie 

- testare HPV (numai în privat) 

Episodul de screening se încheie astfel: 

- 1 test PAP negativ - cu reincluderea în calendarul de screening populațional (se 

închide Managementul de risc și se reiau controalele Papanicolau o data la 5 ani) 
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- 3 PAP repetate negative – după ce a avut un test pozitiv cu displazie, a urmat un 

tratament și apoi are 3 teste Pap negative – Practic este vindecata și reintra în screeningul 

populațional – cu un control la 5 ani 

- stabilirea unui diagnostic de cancer de col uterin – se închide Managementul de Risc 

și femeia intra în Registrul de Bolnave de cancer de col uterin. 

Din momentul diagnosticului de cancer managementul de caz se transfera oncologului. 

 

Screening pentru cancer de colon  

 

In secțiunea de monitorizare a riscului se vor  înregistra trimiterile pentru 

managementul Hemoragiilor oculte în scaun pozitive:   

• consult gastroenterologie  

• colonoscopie,  

• biopsie 

 

Episodul de screening se încheie fie cu reincluderea în calendarul de screening 

– (THOF negativ sau Colonoscopie negative ) și stabilirea următoarei testări de 

screening sau  –diagnostic de cancer colorectal. 

 

9.8 Problemele vârstnicului 

 

Monitorizarea riscului legat de Problemele vârstnicului se referă în special la  

- managementul Fibrilației atriale 

- Osteoporoză 

Fia 

Managementul riscului 

- Persoana cu suspiciune clinică de FiA (încă) neconfirmată EKG: ex pacient cu FiA 

clinică la ex auscultatoric, trimis pt confirmare EKG, la care EKG indică altă tulburare 

de ritm (de ex extrasistolie multifocală) sau ritm sinusal (în caz de FiA paroxistică). 

 

Management de caz 

- Persoana cu FiA diagnosticată – confirmare EKG 

 

Osteoporoza 
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Rezultatele obținute la evaluarea FRAX cu DEXA determină încadrarea persoanelor în 2 

clase de risc: risc scăzut și risc înalt. 

• Risc scăzut: sfat minimal privind stilul de viață, reasigurare privind nivelul de risc și 

reevaluare la 5 ani sau mai repede, în funcție de contextul clinic 

• Risc înalt: considera tratament medicamentos 

 

Riscul de cădere 

Factorii de risc pentru cădere sunt multiplii. Se pot clasifica în intrinseci și extrinseci. 

Factori de risc intrinseci 

 

Factori de risc extrinseci 

Vârsta înaintată 

Istoric de căderi 

Slăbiciune musculară 

Probleme de mers sau echilibru 

Hipotensiune posturală 

Boli cronice: artrita, DZ, AVC, Parkinson, 

incontinența, demența 

Teama de a cădea 

 

Lipsa de balustrade pentru scări 

Design prost al scărilor 

Lipsa de bare de susținere la baie 

Iluminat slab 

Obstacolele fizice; pericole de împiedicare 

Suprafețe alunecoase sau cu denivelari 

Medicamente psihotrope 

Utilizarea improprie a dispozitivelor 

ajutătoare (cadre, trepiede, bastoane etc) 

 

Pentru a preveni căderile, furnizorii ar trebui să se concentreze în primul rând pe factorii de 
risc modificabili: 

• slăbiciunea trenului inferior   

• dificultăți la mers sau de echilibru  

• utilizarea de medicamente psihoactive  

• amețeala în diferite posturi 

• vedere slabă 

• probleme la nivelul picioarelor sau /și cu pantofii 

• pericole în mediul înconjurător 
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10 Sistemul de alarme (alerte și remindere) 

 

Sistemul de alarme este unul dintre cele mai importante instrumente pentru 

implementarea programelor de prevenție : 

• Ele arată ce și când trebuie oferite diverse servicii medicale 

• Identifică pacienții care au nevoie de anumite intervenții suplimentare 

Alarmele trebuie să fie :  

• sistematice 

• în timp real 

• orientate către problemă 

• adaptabile și parametrizabile necesităților și obiceiurilor medicilor 

 

Clasificarea alertelor pe nivele de calitate 

- Nivelul 1: alerte nespecifice. Sunt alerte generale neadaptate individului, de exemplu 

pentru a semnala anumite sarcini (de contactat pacientul telefonic etc). Ele sunt setata de 

dezvoltator, utilizatorul putând doar să accepte sau nu utilizarea lor la toți pacienții. Din 

punct de vedere metodologic, acest tip de alerte sunt insuficiente, neputând fi 

personalizate. 

- Nivelul 2 : Alerte specifice în funcție de profilul de risc al pacientului. Alerte specifice 

pentru un feedback individual în legătură cu parametrii bine cunoscuți (valori biologice 

sau în funcție de riscul individual). Este nivelul minim pe care ar trebui să-l aibă alertele 

în cadrul proiectului nostru. Ele implică o baza de cunoștințe care să includă 

recomandările ghidului. În funcție de diverși parametrii, alerta se activează. Este important 

să existe posibilitatea ca medicul să-și poată regla gradul de alertare (mai frecvent sau 

mai puțin frecvent, vizual, sonor etc). 

Nivelul 3: Interactiv, individual computer based: Sisteme complexe cu interacțiune 

medic-computer. Este un nivel superior pe care vom încerca să-l atingem în cadrul proiectului, 

în funcție de posibilitățile de implementare. El implică o interacțiune mai complexă între 

software și medicul utilizator. Pot fi setate diverse praguri de alertare, introducerea unor ținte 

specifice fiecărui pacient, în funcție de situație și de recomandările ghidului. 

Se recomandă ca în dashboard-ul pacientului să existe un loc (secțiune) în care este 

vizualizat faptul că pentru acel pacient există alarme deschise. În această secțiune trebuie să 

existe posibilitatea de a face ajustări la alarme (setarea lor). 
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Fig.  46. Clasificarea alertelor pe nivele de calitate 

 

Alerta este o atenționare privind o situație neconformă cu anumite standarde, reguli, 

valori normale. Alertele pot fi generate ținând cont și făcând referire la: 

• recomandări din ghid;  

• valori ale unor investigații care sunt în afara domeniului acceptabil (valori anormale); 

• incompatibilități medicamentoase (medicament-diagnostic sau medicament-

medicament, medicament-stare a pacientului). 

 

Notificările (Reminder, Memento) sunt un tip de alerte care atrag atenția clinicianului că 

trebuie să efectueze o acșiune:  

• atenționare care reamintește ceva,  

• o acțiune care trebuie întreprinsă  

• depășirea termenului la care era programată o acțiune 

Alarmele apar pentru evenimentele pentru care au fost setate, de aceea programul 

trebuie să aibă posibilitatea ca utilizatorul să seteze anumiți parametrii, perioade, date la care 

să se activeze alerta. 

Se indică data la care au fost activate și cine le-a activat (sistem, medic etc) 

Caracteristicile alarmelor: 

• trigger alarmă – elementul care declanșează acea alertă; 

• unde apare alerta (la intrarea în soft, la intrarea în fișă, la intrarea în dashboard 

Prevenție etc); 

• grad de intruziune - frecvența apariției (repetitiv, o singura dată); 

• modalitate de deconectare a alertelor; 
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• modalitate de adăugare alerte generale – posibilitatea ca medicul sa-si seteze alarme 

cu caracter general. 

 

 

Fig.  47 Conținutul alertelor, diferențiat pe destinatari (medic, asistentă, pacient) 

  

Delegarea sarcinilor 

În activitatea preventivă care se desfășoară la nivelul cabinetului medical, un aspect 

important îl constituie delegarea sarcinilor. Fiecare membru al echipei trebuie să cunoască 

exact ce are de făcut, iar activitățile să fie convergente și să nu se suprapună. În acest sens, 

este foarte util ca sistemul informatic să permită delegarea sarcinilor și afișarea sarcinilor, cu 

menționarea persoanei responsabile (medic, asistentă, termen de execuție). 

Așa cum am văzut în Fig. 43, alertele pot genera mesaje diferite către medic și către 

asistentă, alertele constituind de fapt un adevărat plan de activitate pentru asistentă, de 

exemplu. Evident, modalitatea de implementare va trebui să țină seama de particularitățile 

programului de cabinet. De exemplu, dacă fiecare cadru medical accesează programul ca 

utilizator distinct (username și parole diferite), la fiecare pot fi afișate sarcinile (taskurile) 

specifice. Dacă accesarea se face cu un singur username pentru toată lumea, va trebui să 

existe secțiuni individuale pentru fiecare categorie de utilizator (medici, asistente, secretara 

etc). 

Activarea alertele se poate face în așa fel încât asistenta să primească alerta cu 2 zile, 

de exemplu, înaintea vizitei, pentru a avea posibilitatea de a lua legătura cu pacientul și de a-

i reaminti că este programat. 



 
Model informatic pentru prevenție adulți 

 

 
 

 
85 

 

 

 

Fig.  48 Ecran sintetic al sarcinilor asistentei. 

 

 

11 Statistici și rapoarte 

 

În programul de cabinet, medicul trebuie să aibă posibilitatea de a genera câteva 

rapoarte legate de activitatea preventivă: 

- lista pacienților la care s-a efectuat o anumită intervenție preventivă 

- lista pacienților care au o programare făcută pentru următoarea perioada 

(săptămână, lună, trimestru etc) 

- lista pacienților care nu s-au prezentat la ultima programare preventiva făcută 

- rapoarte pe factorii de risc: 

o pacienți cu obezitate 

o pacienți fumători 

o pacienți care consuma alcool 

- lista pacienților care nu au consemnate date privind fumatul, consumul de alcool 

 

Statistica pe cabinet 

Aceste rapoarte ar trebui să fie accesate din dashboard-ul cabinetului, din secțiunea 

Prevenție: 

Rapoarte la nivel de cabinet 

Sarcinile restante- cele care au 

termen depășit 

 

Sarcinile pentru ziua curentă 

 

Alerte 

 

Lista telefoanelor pe care 

trebuie să le dea în cursul zilei 

 

Modul chat cu medicul. colegii 

grup de practică 
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• Vizualizare grafica a indicatorilor pe cabinet; 

• Comparație cu zona și cu toți MF (în cazul în care există o modalitate de a accesa date 

de la nivelul unei comunități de medici, ar fi util ca medicul să poată să-și compare 

activitatea cu media din regiune sau țară); 

• Raport cu planificarea pacienților la vizite preventive – în scopul anunțării lor; 

• Raport cu pacienții planificați/văzuți; 

• Raport planificați / neprezentați; 

• Situația pe diferite variabile ale pacienților consultați într-un interval de timp, în format 

tabelar sau grafic. 

Rapoarte la nivel de pacient 

Rapoartele la nivel de pacient se referă la vizualizarea în dinamică a unor parametrii 

înregistrați (greutate, înălțime, curbe de creștere, evoluția TA, colesterol, IMC, etc) 

Aceste rapoarte se trimit și în pagina pacientului web/mobil  

Indicatori care trebuie măsurați 

Exemplu de indicatori care vor fi monitorizați: 

• Procentul persoanelor care au înregistrat statusul de fumător în ultimii 3 ani (peste 18 

ani) 

• Procentul persoanelor care au înregistrat statusul privind consumul de alcool în ultimii 

3 ani (peste 18 ani) 

• Procentul persoanelor care au înregistrat statusul privind alimentația în ultimii 3 ani 

(peste 18 ani) 

• Procentul persoanelor care au înregistrat IMC în ultimii 3 ani (peste 18 ani) 

• Procentul persoanelor care au înregistrată valoarea glicemiei în ultimii 3 ani (peste 18 

ani) 

• Procentul persoanelor care au o mamografie în ultimele 24 luni (femei 50-75 ani) 

• Procentul persoanelor care au test Papanicolau în ultimii 3 ani (femei 25-64 ani) 

• Procentul persoanelor care au un test pentru cancer de colon în ultimii 5 ani (toate 

persoanele peste 50 ani, Test sângerare ocultă sau colonoscopie) 

• etc 

O listă cu indicatorii care pot fi utilizați și formulele de calcul este prezentată în Anexa 

3. Indicatori pentru uzul medicului de familie. 

În imaginile de mai jos se sugerează o modalitate de organizare a indicatorilor în 

programul de cabinet, și eventualele funcționalități care ar trebui incluse, legătura cu alertele 

care pot fi generate, personalizarea alertelor etc. Îndicatorii pot fi utili și prin simpla afișare a 
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rezultatelor, dar ei pot fi incluși într-un mecanism mai complex, astfel încât să genereze 

rapoarte, comparații cu alți utilizatori (alte cabinete) etc.  

Procentul realizat în cabinetul MF este prezentat în timp real în comparație cu 

procentul la nivel zonal sau național (național= totalul utilizatorilor care transmit date în baza 

de date). 

 

 

Fig.  49  Lista indicatorilor pentru cabinet MF 

 

 

Fig.  50.  Ecranul de setare al unui indicator 
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12 Calculatoare medicale 

Modulul de prevenție ar trebui să includă diverse instrumente ajutătoare pentru 

medicul de familie, care să calculeze automat diverși parametrii. 

 

IMC – Indicele de Masă Corporală 

Formula 

IMC = Greutatea (kg) x Inaltimea2 (m)  

 

Interpretare IMC: 

• 18.5 sau mai puțin  - Subponderal 

• între 18,50 și 24,99 - Normal 

• între 25,00 și 29,99 - Supraponderal 

• între 30,00 și 34,99 - Obezitate (clasa I) 

• între 35,00 și 39,99 - Obezitate (clasa II) 

• 40,00 sau mai mult - Obezitate morbidă  

 

SCORE 

Evaluarea riscului cu ajutorul SCORE (Evaluarea Sistematică a Riscului Coronarian) 

este rezultatul analizei unui volum mare de date provenite din studii prospective europene și 

are valoare predictivă în ceea ce privește mortalitatea de cauză cardiovasculară pe o perioadă 

de 10 ani. 

Estimarea riscului este bazată pe următorii factori de risc:  

• vârsta,  

• sex,  

• statusul de fumător (Da/Nu),  

• tensiunea arteriala,  

• colesterolul total.  

Limita de la care se consideră riscul de eveniment cardiovascular fatal ca fiind crescut 

este definită ca fiind “mai mare de 5%”. Aceasta metodă poate fi folosită și pentru a determina 

riscul absolut, riscul relativ, precum și evoluția ulterioară. De asemenea, pot fi identificate 

separat riscurile pentru boala coronariană și pentru accidentul vascular cerebral. 
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Fig.  51. Diagrama SCORE 

 

Rezultatele evaluării SCORE sunt: 

- Risc scăzut: <1% 

- Risc moderat: 1-4% 

- Risc crescut: 5-9% 

- Risc foarte crescut: >10% 

Modulul de prevenție ar trebui să genereze o pagină cu rezultatul evaluării SCORE și 

cu recomandările pentru pacient, recomandări pe care să le extragă din baza de cunoștințe. 

(model ESCARDIO), astfel încât rezultatul testării, împreună cu câteva explicații să poată fi 

tipărite sau trimise pe email către pacient sau în pagina sa web. 

 

13 Informațiile preventive pentru pacient 

 

Pentru a crește aderența la un program de prevenție, pacientul trebuie să aibă la 

dispoziție multiple modalități de informare și de comunicare cu echipa medicală.  

În acest sens, este recomandabil ca pacientul să aibă acces la o pagină personală, 

legată de sistemul medicului de familie. Practic este o pagină web personală, securizată, în 
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care pacientul poate intra și vizualiza câteva informații personale și recomandări privind starea 

sa de sănătate, în special legat de factorii de risc și de intervențiile preventive. 

Platforma web a pacienților trebuie sa fie responsivă, adică să poată fi accesată de pe 

diverse dispozitive mobile (telefon sau tabletă) sau de pe un computer.  

Cu ajutorul unei parole furnizate de medicul de familie, pacientul poate vizualiza: 

• evaluările personale legate de factorii de risc sau screeningurile ca i s-au efectuate 

• reprezentări grafice sugestive care să-i arate riscurtile posibile de îmbolnăvire 

recomandările făcute de medicul de familie 

 

- În funcție de posibilități, programul de cabinet ar trebui să includă o bază de cunoștințe 

(Knowledge Base) centralizată – care să includă toate informațiile necesare unei 

activități preventive optime, un server care să mențină la zi informația și să poată fi 

actualizată pentru toți utilizatorii. Ar trebui să includă: 

o ghidul de prevenție – sub forma de algoritmi – workflow; 

o frecvența întâlnirilor, investigațiilor; 

o pathway pentru anumite situații când se recomandă pacientului anumite 

investigații, proceduri etc; 

o pachete informative pentru transferul unor cunoștințe către pacient, care să fie 

trimise pe email pacientului și/sau printate; 

o diverse calculatoare, chestionare, pentru uzul pacientului, eventual care pot fi 

pre completate anterior vizitei la medic; 

o lista investigațiilor pe care trebuie să le facă pacientul anterior consultației 

preventive (dacă este fezabil și dacă el poate primi trimiterea de la asistentă, 

fără a consuma o întâlnire medic-pacient. În acest fel, cel puțin unii pacienți ar 

putea să vină la consultația preventivă direct cu rezultatele analizelor de bază. 

Programul trebuie să permită gestionarea ușoară a unor Pachete informative preformate 

care să fie puse la dispoziția pacientului pe pagina web sau chiar tipărite în cabinet pentru a 

fi înmânate pacienților care nu au acces la Internet. 

Toate materialele informative (cca 150 de documente) dezvoltate în cadrul Programului 

RO19.04 (atât pentru medici cât și pentru pacienți) sunt disponibile în format electronic la 

adresa www.cnsmf.ro/prevenție, putând fi preluate și folosite în orice program de cabinet. 

Dacă programul de cabinet oferă suport și pentru pacienți, sub forma unei pagini web 

a pacientului, în pagina web trebuie să existe o secțiune pentru prevenție, în care medicul s-

ă poată trimite materiale informative preformate (pdf sau html), în conformitate cu nevoile 

pacientului. Materialele ar putea fi accesate de pacient cu ajutorul unui calculator sau chiar 

http://www.cnsmf.ro/prevenție
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prin mici aplicații mobile. Sunt soluții moderne, care deja pot fi implementate destul de ușor 

de orice dezvoltator software. 

 

Fig.  52.Pagina web a pacientului (in IcMed) 

 

Modulul va cuprinde: 

• Valorile înregistrate în Fisa de consultație preventivă; 

• Diferite calculatoare medicale, cu interpretare pentru uzul pacientului (explicații 

într-un limbaj accesibil); 

• Pachete informative pentru pacient – care sunt selectate de către medic direct din 

fișa de consultație preventivă (sau din concluzii), în funcție de problemele 

pacientului; 

• pachete legate de Consilierea anticipativă – pe care medicul trebuie să o ofere 

pacientului în cadrul consultației preventive (care poate fi și listată în cabinet și 

oferită pacienților care nu au acces la Internet; 

• Acces la alte pachete informative, pliante etc – de informare generală (nelegată 

direct de starea pacientului);  

Pagina web a pacientului va fi disponibilă și într-o variantă pentru smartphone. 

NOTA: Este important ca pacientul să aibă acces la o modalitate ușoară de a efectua o 

programare pentru consultație – online și prin mobil. 
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• este important ca pacientul să aibă o conexiune directa cu medicul său de familie. Deci 

să aibă un link prin care să intre direct în programatorul medicului său de familie, și nu 

sa aleagă medicul dintr-o lista lungă! Acest lucru implică o setare prealabilă a 

medicului de familie la care este înscris pacientul. 

• Idem pentru trimiterea de mesaje email – direct către medicul sau (și / sau asistentă). 

 

14 Informații pentru medic 

 

Informațiile care pot fi utilizate de medicul de familie sunt de 2 tipuri: 

a. instrumente (chestionare) 

b. documentație (ghid, articole) 

Accesul ușor și rapid la informații este extrem de important. Sistemele informatice 

moderne oferă acces la informații în timp real la locul unde cunoștințele sunt necesare. În 

acest sens, au fost imaginate diverse modalități ca medicul să poată verifica rapid, chiar în 

timpul consultației diverse informații. Acestea sunt adunate în baze de cunoștințe, împreună 

cu ghidurile de practică, și oferă explicații sau chiar acces la documentația care susține fiecare 

recomandare, în orice moment al consultației. Cum se poate observa în Fig. 43, ultimele 2 

coloane conțin informații privind recomandarea din ghid și dovada (articol, recenzie 

sistematica) pe care se bazează recomandarea. Astfel, când se activează alerta sau alarma, 

pe lângă mesajul preformat, dacă medicul dorește informații suplimentare, apasă pe icoană 

și poate accesa informațiile respective. 

Pe lângă informațiile conținute direct în sistemul informatic cu suport decizional, 

medicii au nevoie și de informații suplimentare pe care să le acceseze rapid. Toate materialele 

dezvoltate în cadrul proiectului sunt disponibile la adresa http://www.cnsmf.ro/prevent . 

• diverse materiale informative aferente stării lui sau riscurilor provocate de 

eventuale comportamente la risc; 

• regimuri, calculatoare de calorii, de ex, alte instrumente; 

• programarea la viitoarea consultație preventivă – conectată la sistemul de recall / 

planificare al cabinetului; 

• Ulterior, în pagina personala, dezvoltatorul poate adăuga și alte informații 

medicale. 

Structura paginii web trebuie să fie în mare parte automatizată, astfel încât în funcție 

de anumiți parametrii ai stării de sănătate pagina să fie populată cu informații sugestive. Pe 

http://www.cnsmf.ro/prevent
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de alta parte, medicul trebuie să aibă posibilitatea de a personaliza conținutul paginii 

pacientului cu ce informații crede de cuviință. 

În cadrul proiectului Lifestyle au fost realizate sau identificate peste 100 de materiale 

informative, recomandări, pliante, ghiduri, care pot fi incluse în programul de cabinet. 

Materialele pot fi accesate online și la https://edu-cnsmf.ro/prevent/ 

 

15 Anexa 1 - Alerte 

 

Tabele alerte 

Pentru a prezenta conținutul scripturilor pentru alerte, acestea trebuie puse într-un 

tabel cu următoarea structură: 

1. ID alertă 

2. Scopul alertei 

3. Context = contextul în care apare acea alertă 

4. Acțiune = Descrierea acțiunilor care trebuie inițiate de script până la emiterea 

alertei 

5. Mesaj pentru medic 

6. Mesaj pentru asistentă 

7. Mesaj pentru pacient 

8. Observații 

9. Data emiterii sau a ultimei actualizări a scriptului 

 

Categorii de alerte 

Când intră în fișa pacientului, medicul are posibilitatea să vizualizeze înregistrările de 

la ultimele consultații preventive. Aici sunt marcate distinct (cu culori) valorile care sunt în afara 

limitelor normale.  

1. Alerta lipsă examen preventiv 

Alerta se declanșează la intrarea în fișa pacientului. Sunt căutate în istoric examenele 

preventive și dacă nu este găsit nici unul, apare alerta: 

Mesaj medic: “Pacientul nu are nici un examen preventiv până în prezent. Ar 

trebui să-l programați.” 

Mesaj asistentă: “Acest pacient nu are nici un examen preventiv. Programați 

pacientul pentru examen preventiv și investigații.” 

Alerta poate fi configurată să caute doar o anumită perioadă în urmă (1an, 3 ani etc). 

https://edu-cnsmf.ro/prevent/
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Ar putea fi emisă și o alertă / mesaj pentru pacient, care să fie trimisă prin email sau 

sms. 

2. Alertă de verificare a investigațiilor preventive:  (de discutat) 

La pacienții între 35 – 75 ani: 

- IMC (greutate, înălțime) 

- TA 

- Colesterol total 

- Glicemia 

- Statut fumător 

- Consum de alcool 

Daca nu exista nici o înregistrare în ultimii 3 ani, se emite alerta. 

Mesaj medic: “Pacientul nu are înregistrate informații legate de ....... în ultimii 3 ani. Vă 

rugăm să efectuați controlul respectiv și să înregistrați rezultatele.” 

 

3. Alerta programare în cazul unei prezentări la o consultație preventivă înainte 

de cea programată. 

La intrarea în fișa pacientului, dacă există o programare la examen preventiv în 

următoarele 30 de zile, se emite o alertă care sesizează că pacientul este programat în data 

de xx.xx.xxxx. 

Mesaj medic: “Pacientul este programat la o consultație preventivă în data de 

zz/ll/aaaa. Doriți să efectuați astăzi consultația și să anulați programarea din data de 

zz/ll/aaa?” 

 

4. Alerta pentru anunțarea depășirii datei programate la examen preventiv. 

La intrarea în fișa pacientului, dacă există o programare la examen preventiv cu o dată 

depășită, se emite alerta. 

De discutat necesitatea alertei. Data depășită poate fi evidențiată în dashboard-ul 

pacientului, în secțiunea ex preventiv, data programată a viitoarei consultații preventive, în 

cazul în care se depășește data, să apară în altă culoare etc. 

Mesaj medic: “Pacientul trebuia să vină la o consultație preventivă în cursul lunii .... . 

Doriți să inițiați procedura de invitare a pacientului?” 

 

Alerte, alarme. Scripturi de inclus în soft cabinet: 

1. Creșterea glicemiei  - alerta 
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Alerta se inițiază dacă pacientul nu are diabet zaharat în lista de diagnostice, și nu 

utilizează medicamente antidiabetice și ultima glicemie a jeun din ultimii 3 ani are un rezultat  

peste 7,0 mmol/l sau mai mare. Dacă există un TTGO sau un test HbA1c, care este mai recent 

sau a fost recomandat mai recent, alerta se suprimă. 

Mesaj medic: “Acest pacient are glicemia a jeun semnificativ crescută, sugerând un 

posibil diabet zaharat. Încercați să repetați testul sau HbA1c (sau testul de toleranță la 

glucoza” 

Mesaj asistență: “Consultă medicul dacă rezultatele sunt modificate în mod repetat”  

 

2. Teste de glucoza pentru pacienții cu hipertensiune arteriala, dislipidemie sau 

boli cardiovasculare 

Dacă un pacient sub 70 de ani, fără diagnostic de diabet zaharat, dar cu hipertensiune 

arterială, dislipidemie, sau bolii aterosclerotice, este afișată o alertă dacă au trecut mai mult 

de 3 ani de la ultima măsurare a glicemiei. 

Mesaj medic: “Acest pacient are înregistrat diagnosticul ....... – care este un factor de 

risc cardiovascular. În ultimii 3 ani, pacientul nu are nici o înregistrare a glicemiei. 

Monitorizarea periodică a metabolismului glucidic este recomandată la pacienții cu risc. Se 

recomandă ca pacientul să efectueze o glicemie a jeun sau un test oral de toleranță la 

glucoză.” 

Mesaj asistentă: “Programați pacientul la investigații” 

 

 

3. Testarea glicemiei și lipidelor la pacienții cu IMC peste 30 

Pentru pacienții cu vârsta de 18-79 ani, se verifică dacă indicele de masă corporală 

este mai mare de 30 kg/m² sau dacă greutatea corporală este mai mare de 100 kg (în cazurile 

în care lungimea corpului nu este înregistrata în fișa medicală a pacientului). Dacă pacientul 

nu are înregistrat un diagnostic de diabet zaharat sau sindrom metabolic, iar glicemia a jeun 

nu au fost efectuate în ultimii doi ani, sau teste pentru lipide în ultimii 5 ani, script-ul 

sugerează că pacientul trebuie trimis la un test de glucoza și lipide. 

 Medic Asistenta Pacient 

a   Acest pacient este 

supraponderal (IMC = 

[valoarea calculată]) și 

măsurarea glicemiei nu 

Programează pacientul 

pentru glicemie à jeun și 

o vizită medic 
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au fost efectuată în 

ultimii doi ani. Luați în 

considerare verificarea 

glicemiei. 

b Acest pacient poate fi 

supraponderal 

(greutate …., înălțime 

necunoscută) și, prin 

urmare, are risc de 

diabet zaharat și / sau 

sindrom metabolic. 

Măsurarea glicemiei nu 

a fost efectuate în 

ultimii 2 ani. Luați în 

considerare verificarea 

glicemiei. 

Programează pacientul 

pentru glicemie și 

consult la medicul de 

familie, dacă acest 

pacient se încadrează în 

grupul de risc. 

 

c Acest pacient este 

supraponderal (IMC 

…), și profilul lipidic nu 

a fost făcut în ultimii 5 

ani. Luați în considerare 

verificarea profilului 

lipidic. 

Programează pacientul 

pentru profil lipidic și o 

vizită la medic. 

 

d Acest pacient ar putea fi 

supraponderal 

(greutate …, înălțime 

necunoscută) și, prin 

urmare, are risc de 

diabet zaharat și / sau 

sindrom metabolic. 

Profilul lipidic nu a fost 

efectuat în ultimii 5 ani. 

Luați în considerare 

verificarea profilului 

lipidic. 

Programează pacientul 

pentru profil lipidic și un 

vizită la medic, dacă 

acest pacient se 

încadrează în grupul de 

risc. 
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4. Testarea glicemiei și lipidelor la pacienții cu IMC peste 32 

Pentru pacienții cu vârsta de 15-74 ani, verifică dacă indicele de masă corporală este 

mai mare 32 kg/m² sau dacă greutatea corporală este mai mare de 100 kg (în cazurile în care 

înălțimea nu este înregistrată în fișa pacientului). Dacă pacientul nu are un diagnostic de 

diabet zaharat sau sindrom metabolic, și nu urmează un tratament cu medicamente 

antidiabetice, iar testele pentru detectarea tulburărilor metabolismului glucidic nu au fost 

efectuate în ultimii doi ani, alerta sugerează că acestea trebuie efectuate. Dacă pacientul nu 

are un profil lipidic în ultimii cinci ani, alerta sugerează că acesta trebuie facut. 

 

Medic Asistenta Pacient 

Acest pacient este 

supraponderal (IMC …) și 

glicemia nu au fost efectuată 

în ultimii doi ani. Luați în 

considerare verificarea 

glicemiei.  

Programați pacientul la 

testarea glicemiei și vizita la 

medic. 

Ultima dvs evaluare a IMC 

este xxx. Când IMC este mai 

mare de 30, riscul de a 

dezvolta tulburări ale 

metabolismului glucozei 

(inclusiv diabet zaharat) 

crește considerabil. Prin 

urmare, se recomandă 

monitorizarea regulată a 

glicemiei. Nivelul glicemiei 

dvs nu a fost măsurat în 

ultimii 2 ani, și este 

recomandată o nouă testare. 

Acest pacient poate fi 

supraponderal (greutate …, 

înălțime necunoscută) și, 

prin urmare, ar avea risc de 

diabet zaharat și / sau 

sindrom metabolic. 

Măsurători ale glicemiei nu 

au fost efectuate în ultimii 2 

ani. Luați în considerare 

verificarea glicemiei.  

Programați pacientul pentru 

efectuarea glicemiei și vizita 

la medic, dacă acest pacient 

se încadrează în grupul de 

risc. 

Ultima dvs. greutate 

cunoscută este xxx, dar din 

moment ce înălțimea 

dumneavoastră nu este 

cunoscută, nu a fost posibil 

să se calculeze IMC. Când 

IMC (greutate [kg] / înălțime 

[m] ²) depășește aproximativ 

30, riscul de a dezvolta 

tulburări ale metabolismului 



 
Model informatic pentru prevenție adulți 

 

 
 

 
98 

 

glucozei (inclusiv diabet 

zaharat) crește considerabil. 

Monitorizarea regulată a 

nivelului de glucoza din 

sange este, prin urmare, 

recomandată pentru acest 

grup de pacienți. Nivelul de 

glucoza din sânge nu a fost 

măsurat de 2 ani și, în cazul 

în care sunteți 

supraponderal, este 

recomandat să efectuați un 

nou test. 

 

Acest pacient este 

supraponderal (IMC= …), și 

profilul lipidic sânge nu a fost 

efectuat în ultimii 5 ani. Luați 

în considerare verificarea 

profilului lipidic.  

Programați pacientul pentru 

efectuarea profilului lipidic și 

vizita la medic. 

Sunteți supraponderal 

(indicele de masa corporala, 

adică IMC = …), și în fișa dvs 

nu există nici un profil lipidic 

efectuat în ultimii 5 ani. 

Monitorizarea periodică a 

nivelului de lipide din sânge 

este importantă la 

persoanele supraponderale, 

și de aceea se recomandă 

efectuarea unui nou test. 

 

Acest pacient poate fi 

supraponderal (greutate …, 

înălțime necunoscută) și, 

prin urmare, are risc de 

diabet zaharat și / sau 

sindrom metabolic. Profilul 

lipidic nu a fost făcut în ultimii 

5 ani. Luați în considerare 

verificarea profilului lipidic.  

Programați pacientul pentru 

efectuarea profilului lipidic și 

vizita la medic, dacă acest 

pacient se în încadrează în 

grupul de risc. 

Ați putea fi supraponderal 

(greutate = …, înălțime 

necunoscută), și în 

conformitate cu fișa dvs 

medicală lipidele din sânge 

nu au fost măsurate în ultimii 

5 ani. Monitorizarea 

periodică a nivelului de lipide 

din sânge este importantă la 
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persoanele supraponderale, 

și de aceea vă recomandăm 

efectuarea unui nou test. 

 

 

 

5. Recomandare pentru tensiune arterială crescută 

Scriptul vizează pacienți între 18-80 ani care nu sunt încă diagnosticați cu 

hipertensiune arterială, deci nu iau medicație anti-hipertensiva (beta-blocantele nu sunt luate 

în considerare în acest context!), și care au avut tensiunea arteriala măsurată în ultimele 24 

de ore. În cazul în care cea mai recentă măsurare a TA este mai mare de 140/90, script-ul va 

da îndrumări cu privire la tratamentul inițial și urmărirea în conformitate cu ghidul. Există N 

posibilități: 

 TA Sistolică TA Diastolică 

TA usor crescută 140-159 90-00 

TA moderat crescută 160-179 100-109 

TA foarte crescută  >= 180 >=110 

Criză hipertensiva >= 200 >= 130 

 

Alerte: 

 

Medic Asistenta 

Pericol! criză hipertensivă, TA= … . Începe 

imediat tratamentul antihipertensiv. Dacă 

pacientul are miopatie cardiacă, simptome ale 

SNC, deteriorare rapidă a funcției renale, 

trimiteți imediat într-un serviciu de specialitate. 

Pacientul trebuie să consulte medicul 

imediat. 

Tensiune arterială foarte crescută, TA=…, 

nivelul tensiunii arteriale trebuie să fie repetată  

în patru zile consecutive. Re-evaluați 

tensiunea arteriale la 1-2 săptămâni. Pacientul 

are nevoie de recomandări privind stilul de 

viață. 

Pacientul  trebuie să consulte un medic în 

interval de cel puțin o săptămână. 

Tensiune arterială moderat crescută, TA= …. 

Re-evaluați tensiunea arterială în întervalul de 

Pacientul  trebuie să consulte un medic în 

interval de o lună. 
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o lună, tensiunea arterială va fi media 

măsurătorilor timp de patru zile consecutive. 

Se oferă pacientului recomandări privind stilul 

de viață. 

Tensiune arterială ușor crescută, TA= ... . Re-

evaluați tensiuneai arterială în două luni. 

Tensiunea arterială este media măsurătorilor 

timp de patru zile consecutive. Se oferă 

pacientului recomandări privind stilul de viață 

Re-evaluați tensiunea arterială peste două 

luni. Tensiunea arterială este media 

măsurătorilor timp de patru zile 

consecutive. Se oferă pacientului 

recomandări privind stilul de viață 

 

6. Diagnostic nedocumentat de diabet 

Pentru pacienții fără diabet în lista de diagnostice, dar cu una dintre următoarele 

semne de diabet, scenariul sugerează adăugarea diabetul la lista de diagnostice: 1) tratament 

cu insulină; 2) Preparate antidiabetice orale; 3) Ultima HbA1c peste 6,5%; 4) glucoza a jeun 

cel puțin 7 mmol/l - cel puțin de trei ori (cu excepția pacienților care au ultimele 3 măsurători 

mai mici de 6 mmol/l). 

 

 Medic Asistenta 

a Pacientul folosește insulină, dar diabetul 

lipsește din lista de diagnostice. Ar trebui să 

fie adăugat? 

 

b Pacientul folosește un medicament 

antidiabetic oral, dar diabetul lipsește din 

lista de diagnostice. Ar trebui să fie adăugat? 

 

c HbA1c este crescută, dar diabetul lipsește 

din lista de diagnostic. Ar trebui să fie 

adăugat? 

 

d Glicemia à jeun este ≥ 7 mmol/l de cel puțin 

trei ori (valoare….). Criteriile diabet sunt 

îndeplinite, dar diagnosticul de diabet 

lipsește din lista de diagnostice. Ar trebui să 

fie adăugat? 

 

 

7. Investigarea și documentarea unui eGFR scăzut 
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Pentru pacienții cu vârsta între 18 și 100 de ani, script-ul folosește ecuația CKD-EPI 

pentru a obține o estimare a ratei de filtrare glomerulară a pacientului (eGFR). Dacă cea mai 

recentă eGFR este <60 ml/min, dacă <75 ani sau eGFR <45 ml / min, dacă> 80 de ani și 

recent (cel mult 1 an), iar pacientul nu are un diagnostic de insuficiență renală, este prezentată 

o alertă pentru a facilita investigarea și documentarea cauzei insuficienței renale.  

Dacă cea mai recentă eGFR a fost <60 ml/min la pacienți  <75 ani sau eGFR <45 ml / 

min, dacă pacientul este >80 ani, dar este mai vechi de 1 an, alerta sugerează re-verificare a 

creatininei. 

 

 Medic Asistenta 

a Acest pacient are o rată a filtrării 

glomerulare (eGFR)  scăzută (….), 

dar nu are nici un diagnostic de 

insuficiență renală. Pacientul a fost 

examinat pentru o posibilă boală 

renală, iar în cazul în care eGFR 

este redusă constant includeți 

insuficienta renala în lista de 

diagnostic. 

Informează medicul. Nu este urgență 

atât timp cât  eGFR nu este sub 35 ml 

/ min sau dacă el a scăzut în ultimele 

3 luni. Informează medicul. Nu este 

urgență atât timp cât  eGFR nu este 

sub 35 ml / min 

b Acest pacient are o rată de filtrare 

glomerulare (eGFR) în scădere (….) 

de la ultima măsurătoare, și nu 

există nici un rezultat recent al 

creatininei. Retestați creatinina. 

 

 

8. Colesterol total peste 8 mmol / l 

Alerta este lansată dacă ultimul nivel al colesterolului total este de peste 8 mmol/l, 

pacientul nefiind diagnosticat anterior cu hipercolesterolemie familiala, nu ia tratament cu 

statine și are vârsta sub 80 de ani 

 Medic Asistenta Pacient 

a Colesterolului total este 

peste 8 mmol/l (…). Chiar 

dacă pacientul nu are alți 

factori de risc, se 

recomandă tratament cu 

Colesterolului total este 

peste 8 mmol/l (…). Chiar 

dacă pacientul nu are alti 

factori de risc, se 

recomandă tratament cu 

Ultimul dvs. rezultat al 

măsurării colesterolului a 

fost ….. Dacă nu ați 

discutat recent cu 

medicul dumneavoastră 
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hipolipemiante. Suspicionați 

o  hipercolesterolemie 

familială (colesterol >8, 

xantome, antecedente 

familiale); acest lucru este 

important pentru 

diagnosticul rudelor. 

hipolipemiante. 

Suspicionați o  

hipercolesterolemie 

familială (colesterol >8, 

xantoame, antecedente 

familiale); acest lucru este 

important pentru 

diagnosticul rudelor. 

Informează medicul. Nu 

este o urgență. 

privind tratamentul 

pentru acest nivel ridicat 

de colesterol, în vederea  

scăderii riscului de boli 

cardiovasculare, 

programați-vă pentru un 

consult preventiv la 

medicul de familie. 

 

 

 

 

 

9. Indicarea unui tratament hipolipemiant, bazat pe evaluarea riscului 

cardiovascular total 

Scriptul verifică mai întâi dacă pacientul, cu vârsta de 45-70 ani, are o boală arterială 

aterosclerotică, diabet de tip 2 sau diabet zaharat tip 1 cu microalbuminurie, sau colesterolul 

total foarte mare (> 8 mmol / l) sau a colesterolului LDL (> 6 mmol/l) și dacă ia tratament 

antilipemiant. Dacă nu, scriptul calculează riscul SCORE. Alerta recomanda terapia 

antilipemiantă pe baza riscului SCORE conform recomandării ESC, dar utilizând 10% peste 

pragul recomandat de ESC. 

 Medic Asistenta 

a Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani este crescut 

(…%) conform ecuației SCORE. 

Dacă sfaturile privind stilul de 

viata nu au fost eficiente în 

reducerea    în termen de 3 luni, 

luați în considerare începerea 

tratamentului cu o statină. 

Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani este crescut 

(…%) conform ecuației SCORE. 

Dacă sfaturile privind stilul de viata 

nu au fost eficiente în reducerea    

în termen de 3 luni, luați în 

considerare începerea 

tratamentului cu  o statină. 

B Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani nu este foarte 

mare (…%) conform ecuației 

SCORE, dar concentrația LDL-

Riscul pacientului proiectat la vârsta 

de 60 de ani nu este foarte mare 

(…%) conform ecuației SCORE, 

dar concentrația LDL-colesterol (…. 
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colesterol (…. mmol / l) este peste 

valoarea țintă (<3 mmol/l). Ați 

oferit pacientului recomandări 

privind stilul de viață? 

mmol / l) este peste valoarea țintă ( 

<3 mmol / l). Ați oferit pacientului 

recomandări privind stilul de viată? 

Oferă sau repetă 

recomandări privind stilul de viață. 

Repetați profilul lipidic după 3-6 

luni. 

c Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani este crescut 

(…. %) în funcție de sistemul 

SCORE. Dacă sfaturile privind 

stilul de viață nu au fost eficient în 

reducerea riscului în termen de 3 

luni, ia în considerare începerea 

tratamentului cu o statina. 

Deoarece statutul de fumător al 

acestui pacient nu este cunoscut, 

riscul SCORE a fost evaluat 

folosind valoarea implicită de 

"nefumător. 

Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani este crescut 

(…. %) în funcție de sistemul 

SCORE. Dacă sfaturile privind stilul 

de viață nu au fost eficient în 

reducerea riscului în termen de 3 

luni, ia în considerare începerea 

tratamentului cu o statina. 

Deoarece statutul de fumator al 

acestui pacient nu este cunoscut, 

riscul SCORE a fost evaluat 

folosind valoarea implicită de 

"nefumător. 

d Riscul pacientului proiectat la 

vârsta de 60 de ani nu este foarte 

mare (… %) conform ecuației 

SCORE, dar concentrația LDL-

colesterol (… mmol / l) este peste 

nivelul optim ( <3 mmol / l). Ati 

făcut recomandări privind stilul de 

viată? Deoarece statutul de fumat 

al acestui pacient nu este, riscul 

SCORE a fost evaluat folosind 

valoarea implicită de "nefumător. 

Riscul pacientului proiectat la vârsta 

de 60 de ani nu este foarte mare (… 

%) conform ecuației SCORE, dar 

concentrația LDL-colesterol (… 

mmol / l) este peste nivelul optim ( 

<3 mmol / l). Ați făcut recomandări 

privind stilul de viată? Deoarece 

statutul de fumat al acestui pacient 

nu este cunoscut, riscul SCORE a 

fost evaluat folosind valoarea 

implicită de "nefumător. 

Oferă sau repeta 

recomandările privind stilul de viață. 

Repetați profilul lipidic după 3-6 

luni. 
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10. Risc SCORE ridicat la pacienții cu statutul de fumător necunoscut 

Scriptul vizează pacienții în vârstă de 30-75 ani, care nu au diabet zaharat sau orice 

boală arterială aterosclerotică, și pentru care statutul de fumător nu este cunoscut (înregistrat).  

 

Pentru pacienții care îndeplinesc acest profil, riscul de 10 ani pentru deces 

cardiovascular, proiectat la o vârstă de 60 de ani, se calculează folosind ecuația SCORE. 

Pentru scopurile calculului, pacientul se presupune a fi un non-fumător. Dacă riscul estimat la 

60 de ani depășește 10%, se declanșează o alerta pentru a solicita înregistrarea statusului de 

fumător al pacientului. 

 

 Medic Asistenta 

 Acest pacient nu are înregistrat 

statusul de fumător. SCORE calculat 

ca fiind nefumător este >5. Se 

recomandă înregistrarea statusul de 

fumător și reevaluarea riscului  

SCORE. 

 

Acest pacient nu are înregistrat 

statusul de fumător. SCORE 

calculat ca fiind nefumător este 

>5. Se recomandă înregistrarea 

statusul de fumător și reevaluarea 

riscului  SCORE. 

Anunțați medicul. 
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16  Anexa 2 - Rapoarte 

 

Rapoartele trebuie generate pe ecran și exportate în excel, csv, word, pdf.  

Raport cu persoanele programate la examen preventiv 

Raportul afișează lista persoanelor care au planificat un examen preventiv în perioada 

selectată. Acest raport servește la planificarea activității în luna următoare, astfel încât medicul 

poate vedea câți pacienți au o programare de principiu pentru consult preventiv. Programarea 

de principiu înseamnă ca pacientul este planificat în luna următoare, planificarea fiind făcută 

la sfârșitul consultației precedente (în urma cu 1-2 ani). Acești pacienți trebuie să fie anunțați 

și să li se solicite să-și facă o programare reală, cu dată și oră fixă, la care să se prezinte la 

cabinet. 

Este recomandat să se genereze rapoarte separate pentru copiii 0-1 ani și pentru adulți 

(peste 18 ani). Intervalele la copiii mai mici pot fi mai scurte (luni). 

Dacă este posibil, ar fi utilă evidențierea separată între consultația planificată (de 

principiu, stabilita la ultima consultație preventivă) și cea reală (cu data, ora). 

Raportul trebuie să conțină datele de identificare și de contact.  

 

nr. 

crt. 

Numele Prenumele Data 

nasterii 

Vârsta Telefon e-

mail 

Data 

planificata 

Programare 

reală 

Adresa 

Localitatea 

Adresa 

Str. nr. 

           

 

Menționarea adresei este mai utilă pentru cabinetele din mediul rural. 

Ar fi util ca în tabelul afișat pe ecran să existe linkuri către fișele pacientului respectiv 

– link care să deschidă opisul consultațiilor preventive. 

 

Raport privind pacienții care au depășit data planificării la examenul preventiv  

Raportul afișează pacienții care au depășit data planificată la un examen preventiv și 

care nu s-au prezentat la control. Data planificată este înregistrată cu ocazia examenului 

preventiv anterior.  

nr. 

crt. 

Numele Prenumele Data 

nasterii 

Vârsta Telefon e-

mail 

Data 

planificata 

Programare 

reală 

Adresa – 

Localitatea 

Adresa 

Str. nr. 

           

 

Raport cu persoanele care nu au nici un examen preventiv înregistrat 

Raportul afișează persoanele care nu au nici un examen preventiv înregistrat (nu au 

nici o fișa de prevenție înregistrată). 
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nr. 

crt. 

Numele Prenumele Vârsta Telefon e-mail Data 

planificata 

Programare 

reală 

Adresa  

Localitatea 

Adresa 

Str. nr. 

 

Planificator al persoanelor care sunt programate la examenul preventiv in luna 

următoare 

Raportul este destinat medicilor care își programează pacienții la consult preventiv pe 

baza lunii de naștere (de ex. toți pacienții născuți în luna iunie, vin la control periodic in luna 

iunie). Este o metodă utilizată pentru programarea adulților, care depinde de cadrul legislativ. 

Adulții sub 40 de ani au dreptul la 1 control la 2 ani, iar pacienții peste 40 de ani la control 

anual. Medicii afișează lista în sala de așteptare. Este o metodă controversată. 

 

nr. crt. Numele Prenumele Data nasterii Vârsta 

     

 

 

Raport analitic privind activitatea preventivă în cabinetul MF 

Se recomandă ca medicul de familie să aibă la dispoziție cel puțin un raport privind 

activitatea preventivă în cabinetul de medicina familiei. Acest raport (linkul catre raport) poate 

fi inclus în dashboardul cabinetului – la secțiunea prevenție, astfel încât medicul să poată 

consulta oricând situația activităților preventive efectuate în cabinetul său. 

0-12 
luni 

13-
24 
luni 

2-5 
ani 

6-17 
ani 

18-39 ani 40-65 ani Peste 65 ani 

Total 
din care 
Femei 

Total 
din care 
Femei 

Total 
din care 
Femei 

                    

 

 

17 Anexa 3. Indicatori pentru uzul medicului de familie 

Se recomandă ca programul de cabinet să pună la dispoziția medicului de familie o 

serie de indicatori privind activitatea preventivă. Acești indicatori pot fi afișați în secțiunea 

prevenție din Dashboardul cabinetului și/sau la secțiunea statistici medicale din softul de 

cabinet: 

Indicatorii se raportează la lista de pacienți a medicului / cabinetului respectiv. 

1. Procentul pacienților adulți care au cel puțin un examen preventiv înregistrat 

= Nr de pacienți care au cel puțin o fișă de examen preventiv  înregistrată, raportat la 

Nr de pacienți cu vârsta >18 din lista de pacienți x 100 
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Numărător Numitor 

Nr de pacienți care au cel puțin o fișă de 

examen preventiv  înregistrată 

Nr de pacienți cu vârsta >18 din lista de 

pacienți 

 

Nota: se poate calcula fără selecția perioadei de timp, dar ar fi utilă și posibilitatea de 

a selecta perioada de timp, pentru a putea vedea câți nu au examen preventiv în ultimii 

1,2,3,4,5 ani! 

2. Procentul pacienților 2-17 ani care au un examen preventiv în ultimul an 

= Numărul de pacienți cu vârsta egală sau mai mare de 2 ani și mai mică de 18 ani 

care au o fișă de prevenție împărțit la Numărul de pacienți cu vârsta egală sau mai mare de 2 

ani și mai mică de 18 ani  X 100. 

Numărător Numitor 

Numărul de pacienți cu vârsta egală sau mai 

mare de 2 ani și mai mică de 18 ani care au 

o fișă de prevenție 

Numărul de pacienți cu vârsta egală sau mai 

mare de 2 ani și mai mică de 18 ani 

 

3. Procentul de pacienți cu accident vascular cerebral, hipertensiune arteriala, 

diabet, BPOC, BRC, astm, care nu au înregistrat statusul de fumător 

Numărător Numitor 

Nr de pacienți cu Dg de accident vascular 

cerebral, hipertensiune arteriala, diabet, 

BPOC, BRC, astm bronșic, care nu au 

înregistrat statusul de fumător în ultimele 12 

luni 

Nr de pacienților care au înregistrat Dg de 

accident vascular cerebral, hipertensiune 

arteriala, diabet, BPOC, BRC, astm 

 

Codurile de boală care sunt numărate sunt (ICD10): 

• accident vascular cerebral =  

o G45 Atacuri cerebrale ischemice tranzitorii și sindroame inrudite  

o G46* Sindroame vasculare cerebrale in bolile cerebrovasculare (I60-I67†) 

• hipertensiune arteriala =  

o Bolile hipertensive (I10-I15)  

o I10 Hipertensiunea esentiala (primara)  

o I11 Cardiopatia hipertensiva  

o I12 Nefropatia hipertensiva  

o I13 Cardio-nefropatia hipertensiva  

o I15 Hipertensiune secundara 

• diabet zaharat =  



 
Model informatic pentru prevenție adulți 

 

 
 

 
108 

 

o E10 Diabet mellitus tip 1  

o E11 Diabet mellitus tip 2  

o E13 Alte forme specificate de diabet mellitus  

o E14 Diabet mellitus nespecificat 

• BPOC = J44 Alte boli pulmonare obstructive cronice 

• Boală renală cronică = N18 Insuficienta renala cronica 

• astm bronșic = J45 Astm 

 

4. Procentul pacienților 0-18 ani care au un scor Z Greutate/Talie sau IMC/Vârsta 

în ultimii 2 ani  

Numărul copiilor cu vârsta sub 18 ani care au calculat in ultimii 2 ani un scor Z 

(practic daca au introdus cel puțin o data greutatea și talia, scorul fiind calculat automat) 

sau un indice de masă corporală IMC, raportat la numărul copiilor  X 100. 

Numărător Numitor 

Numărul copiilor cu vârsta sub 18 ani care 

au calculat in ultimii 2 ani un scor Z (practic 

daca au introdus cel puțin o dată greutatea 

și talia, scorul fiind calculat automat) pentru 

Greutate/Talie sau IMC/vârsta 

Numărul copiilor sub 18 ani 

 

Atenție: la copii sub 5 ani se calculează scor Z (pe baza greutății și a taliei), iar la copii 

peste 5 ani se calculează IMC. 

5. Procentul pacienților adulți care au cel puțin o înregistrare privind statusul de 

fumător 

Numărul de persoane peste 18 ani, care au cel puțin o înregistrare privind statusul de 

fumător în fișa de prevenție, raportat la numărul de persoane peste 18 ani X 100 

Numărător Numitor 

Numărul de persoane peste 18 ani, care au 

cel puțin o înregistrare privind statusul de 

fumător în fișa de prevenție 

numărul de persoane peste 18 ani 

 

6. a. Procentul pacienților  2-18 ani care au cel puțin o înregistrare privind 

obiceiurile alimentare în ultimii 3 ani 
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Numărător Numitor 

Numărul copiilor cu vârsta intre 2 și 18 ani 

care au completat chestionarul cu 4 întrebări 

din  secțiunea alimentație în ultimii 3 ani 

Numărul copiilor cu vârsta între 2 și 18 ani 

 

        b. Procentul pacientilor cu vârsta între 6 luni -23 luni care au evaluata  Dieta 

Minim Acceptabila  cel puțin odată 

Numărător Numitor 

Numărul copiilor cu varsta intre 6 și 

23 luni care au bifat DA sau NU la rubrica 

DMA  in ultimele 18 luni 

Numărul copiilor cu varsta intre 6 și 

23 luni 

 

 c.       Procentul pacienților cu vârsta între 0 și 6 luni care au evaluată alăptarea 

cel puțin o dată  

Numărător Numitor 

Numărul copiilor cu vârsta între 0 și 6 luni 

care au selectată o varianta pentru tipul de 

alăptare cel puțin la o vizită (în ultimele 6 

luni) 

Numărul copiilor cu vârsta între 0 și 6 luni 

 

7. Procentul pacienților adulți care au înregistrat cel puțin un IMC în ultimii 3 ani 

Numărul pacienților adulți care au înregistrat cel puțin un IMC în ultimii 3 ani, raportat 

la numărul de adulți X 100 

Numărător Numitor 

Numărul pacienților adulți care au înregistrat 

cel puțin un IMC în ultimii 3 ani 

numărul de adulți 

 

8. Procentul pacienților adulți care au cel puțin o înregistrare privind  consumul 

de alcool, în ultimii 3 ani. 

Numărul pacienților >18 ani care au cel puțin 1 Audit-C consemnat în ultimii 3 ani, 

raportat la numărul de adulți  X 100 

 Numărător Numitor 

Numărul pacienților >18 ani care au cel puțin 

1 Audit-C consemnat în ultimii 3 ani 

numărul de adulți 
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9. Procentul pacienților adulți care au consemnată cel puțin o valoare a TA în 

ultimii 3 ani  

Numărul pacienților adulți (>18 ani) care au consemnată cel puțin o valoare a TA în 

ultimii 3 ani, raportat la numărul de adulți X 100 

Numărător Numitor 

Numărul pacienților adulți (>18 ani) care au 

consemnată cel puțin o valoare a TA în 

ultimii 3 ani 

numărul de adulți 

 

10. Procentul pacienților adulți care au cel puțin o înregistrare a riscului SCORE- la 

pers peste 40 de ani sau Risc relativ la pers sub 40 de ani 

 

Numărător Numitor 

Numărul persoanelor peste 18 ani care au 

calculat cel puțin un Risc cardiovascular 

(Risc Relativ la persoanele 18-39 de ani sau 

SCORE la persoanele peste 40 ani) 

Numărul de persoane peste 18 ani 

 

11. Procentul femeilor cu vârsta între 50 de ani și 69 de ani care au cel puțin o 

înregistrare privind screeningul de cancer de sân in ultimii 2 ani 

 

Numărul femeilor cu vârsta între 50 de ani și 69 de ani care au cel puțin o consemnare 

(înregistrare) privind screeningul de cancer de sân (examen clinic al sânului sau trimitere la 

mamografie), raportat la numărul femeilor 50-69 de ani  X 100, 

Numărător Numitor 

Numărul femeilor cu vârsta între 50 de ani și 

69 de ani care au cel puțin o consemnare 

(înregistrare) de examen clinic al sânului sau 

trimitere la mamografie sau rezultat de la 

mamografie in ultimii 2 ani 

 

Numărul femeilor 50-69 de ani 

Notă:  vor fi numărate o singură dată pentru fiecare femeie: 

- examenul clinic al sânului înregistrat  

- bilet de trimitere consemnat, sau 
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- rezultat consemnat (există situația în care pacienta vine cu un rezultat de examen 

mamografică la care nu a fost trimisă de medicul de familie, sau efectuat în timpul 

unei internări). 

 

 

12. Procentul femeilor cu vârsta între 25 de ani și 64 de ani care au cel puțin o 

înregistrare privind screeningul de cancer de col uterin în ultimii 5 ani 

Numărul femeilor cu vârsta între 25 de ani și 64 de ani care au cel puțin o înregistrare 

privind screeningul de cancer de col uterin (bilete de trimitere la Papanicolau sau rezultate 

dacă a făcut fără trimitere) în ultimii 5 ani, raportat la numărul de femei 25-64 de ani X 100 

Numărător Numitor 

Numărul femeilor cu vârsta între 25 de ani și 

64 de ani care au cel puțin o înregistrare 

privind screeningul de cancer de col uterin 

(bilete de trimitere la Papanicolau sau 

rezultate dacă a făcut fără trimitere) in ultimii 

5 ani 

 

numărul de femei 25-64 de ani 

 

Notă:  vor fi numărate o singură dată pentru fiecare femeie trimiterile la testul 

Papanicolau sau rezultatele introduse (există situația în care pacienta vine cu un rezultat de 

test Papanicolau la care nu a fost trimisă de medicul de familie, sau efectuat în timpul unei 

internări). 

 

Registre de boli cronice 

În programul de cabinet MF trebuie să existe registre de boli cronice, în care să fie listați toti 

pacienții care au înregistrat un diagnostic de boală cronică. În mod obligatori, medicul trebuie 

să poată evidenția oricând pacienți incluși în registrele (separate): 

• Registrul pacienților cu HTA 

• Registrul pacienților cu BRC 

• Registrul pacienților cu DZ 
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