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SCOPUL PREZENTEI PROCEDURI - gestionarea optima a cazurilor oncologice din

cadrul institutiei in scopul reducerii timpului de asteptare pana la consultatia
medicului de profil.

DOMENIUL DE APLICARE A POS

Prevederile prezentei proceduri se aplica de catre tot personalul medical din cadrul
tuturor sectiilor clinice, sectiei consultative si sectiei de morfopatologie (anatomie
patologica) care sunt implicati in gestionarea cazurilor oncologice.
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PACIENT ONCOLOGIC SUSPECT

Consultul medicului

Examindri clinice si oncolog
paraclinice — Recomandiri pentru Programarea la
Profil terapeutic . Suspectie patologie . investigatii suplimentare . Sectia Consultativi a
o oncologicé o Confirmarea o IO
Medicul - curant diagnosticului

_ | Numere de telefon

022 852101
Examinari clinice si 022 85 21 &3.

paraclinice

Trimiterea
Interventie materialului Programarea la
Profil chirurgical chirurgicala morfopatologic . Sectia Consultativi a
v Suspectie patologie o pentru examinare si o 10
oncologica confirmare

Medicul - curant




1. Efectuarea interventiei chirurgicale si completarea documentelor adiacente -
medicul chirurg curant care a realizat interventia

Procesul-verbal al interventiei chirurgicale

data si ora efectuarii
(inceperii si finisarii)
operatiei,

numele membirilor echipei
operatorii,

denumirea operatiei,

tipul anesteziei,

descrierea propriu-zisa a interventiei chirurgicale - masurile antiseptice;
particularitatile abordului si tesuturilor sectionate; continutul cavitatilor
anatomice (sange, puroi, fibrina etc.), caracterul (culoarea, starea de
agregare s.a.) si volumul (ml) lui; caracterul morfologic al leziunilor (tipul
(hemoragie, ruptura, plaga, fractura etc.), localizarea anatomica, forma
plagii, dimensiunile, caracterul marginilor si alte particularitati ce
argumenteaza volumul interventiei chirurgicale si tactica curativa etc.).

manipulatiile si procedeele intreprinse (inlaturarea organului, suturarea leziunii, plasarea drenurilor, plastia
peretelui abdominal, suturarea plagii postoperatorii pe straturi anatomice, tipul suturii, aplicarea pansamentului
steril s.a.), specificAndu-se inclusiv tipul materialului de sutura, instrumentele specifice folosite, metoda dupa autor
si alte momente importante pentru reflectarea plenitudinii si corectitudinii actiunilor medicale.
Nu se admite inlocuirea descrierilor detaliate a modificarilor constatate intraoperator prin concluzii, fraze
generale, diagnostice (ex.: singe vechi/modificat, hematom subacut/cronic, testicul devitalizat).

* Descrierea piesei operatorii va finaliza protocolul interventiei chirurgicale,
specificandu-se numaidecat expedierea ei pentru cercetare morfopatologica.




2. Trimiterea materialului postoperator catre sectia de morfopatologie pentru
examinare si luarea deciziei de efectuare a investigatiei imunohistochimice

Medicul curant este responsabil - Materialul pentru examinarea morfopatologica se va transmite integral pentru
examinare catre sectia de morfopatologie.

Medicul anatomopatolog va introduce rezultatele cercetarii histologice SIAAMS unde va specifica necesitatea
efectuarii examenului imunohistochimic.

Daca este recomandat examenul imunohistochimic, medicul curant din sectia clinica va mentiona acest lucru in
extras si va anunta medicul chirurg din Sectia Consultativa.

Medicul chirurg din Sectia Consultativa va completa Trimiterea-Extras (Forma 027/e) pentru efectuarea
investigatiei imunphistochimice din cadrul Serviciilor de Tnaltd Performanta (SIP) si va transmite citre sectia de
morfopatologie.



2. Trimiterea materialului postoperator catre sectia de morfopatologie pentru
examinare si luarea deciziei de efectuare a investigatiei imunohistochimice

La primirea rezultatelor definitive a examenului  histopatologic si
imunohistochimic, medicul anatomopatolog va inregistra rezultatele in SIA

AMS si va transmite informatia completa catre Institutul Oncologic (cod.onc
o@gmail.com ).
Informatia transmisa va contine:
1. Datele de pasaport ale pacientului (nume, prenume, anul nasterii, IDNP
pacientului si viza de resedinta)
2. Rezultatul examenului histopatologic
3. Rezultatul examenului imunohistochimic
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3. Externarea si programarea pacientului pentru consult la medicul oncolog

Medicul curant intocmeste epicriza de externare, care contine o succinta trecere in revista a cauzelor
internarii, rezultatelor cercetarilor clinice si paraclinice, diagnosticul clinic definitiv, masurile
diagnostico-curative intreprinse, evolutia tabloului clinic si recomandarile adresate pacientului.
Informatia din epicriza de externare se va fixa si in trimiterea-extras (formularul statistic nr. 027/e) ce
se elibereaza pacientului pentru a se prezenta medicului de familie si a se lipi in fisa medicala de
ambulatoriu a pacientului.

In cazul pacientului oncologic medicul curant va face legatura cu Registratura Sectiei
Consultative a Institutului Oncologic si va programa pacientul pentru consultul
medicului specialist la numerele de telefon 022 85 21 01 si 022 85 21 83.

Data pentru programare la consultatia specialistului oncolog va fi obligator fixata in trimiterea-extras
(formularul statistic nr.027/e) si pacientul va fi informat despre necesitatea efectuarii consultului.

Epicriza de externare si extrasul din fisa medicala se semneaza de medicul curant si seful de sectie.
Extrasul eliberat pacientului se vizeaza cu stampila dreptunghiulara si triunghiulara a institutiei medico-
sanitare.



Externarea si programarea pacientului pentru consult la medicul oncolog

Pentru prezentarea la consultatie in IMSP Institutul Oncologic pacientul trebuie sa
posede Extrasul (forma 027/e) care sa includa urmatoarea informatie:

* Protocolul interventiei chirurgicale efectuate;

* Descrierea completa macroscopica a pieselor chirurgicale inlaturate, cu prelevarea
numarului minimal de fragmente tisulare in diferite patologii;

* Descriptori histologici si a piesei de rezectie - care vor contine tipul
histopaatologic, gradul de diferentiere, invazia limfo-vasculara, perineural3;
marginile chirurgicale, tumora reziduala, evaluarea raspunsului la terapia
neoadjuvanta;

* Stadializarea TNM (T - dimensiunea tumorii, N - evaluarea histopatologica a
ganglionilor limfatici regional si numarul lor, M - metastaze la distanta existente si
inlaturarea lor);

* Codul CIM - 10 al maladiei;

* Rezultatele examenului imunohistochimic.



	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8

