PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA  FIŞEI DECESULUI PERINATAL
22.9

Completarea fişei de deces perinatal este obligatorie. Ea va fi făcută de către medicul obstetrician care a asistat naşterea, în cazul născutului mort (după datele declarate de mamă şi datele din foaia de observaţie), respectiv medicul pediatru din secţia nou-născuţi (prematuri) în cazul născutului viu şi decedat în primele 6 zile (care completează datele referitoare la mamă şi născutul viu şi decedat în primele 6 zile de viaţă-după declaraţia mamei şi din foaia de observaţie a mamei şi nou-născutului). În cazul născuţilor morţi şi deceselor  0-6 zile  survenite la domiciliu fişa va fi completată de medicul care eliberează certificatul constatator al decesului, respectiv medicul de familie, în cazul în care nou-născutul a fost luat în evidenţă.
În cazul unui deces 0–6 zile este obligatorie completarea atât a fişei de deces perinatal cât şi a celei de deces 0–1 an.
	Fişele completate vor fi înaintate, până la data de 5 a lunii următoare celei expirate, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală, care, in urma verificarii le va transmite catre CENTRUL NAŢIONAL PENTRU ORGANIZAREA ŞI ASIGURAREA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ŞI INFORMATIC ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII, până la data de 20 a lunii următoare celei expirate. Serviciile de statistică şi informatică, din cadrul Autorităţilor de Sănătate Publică judeţene şi a Municipiului Bucureşti, au obligaţia de a verifica completarea corectă şi integrală a fişelor, precum si codificarea la toate întrebările conform instrucţiunilor.

	*La întrebarea 1: se va completa judeţul, localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului perinatal şi se va codifica judeţul întâmplării fenomenului.
	*La întrebarea 2: se vor numerota fişele de la 1 ianuarie începând cu 001, până la finele anului respectiv. 
	*La întrebarea 3: răspunsul corespunzător se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

I. DATE PRIVIND MAMA NĂSCUTULUI MORT SAU DECEDATULUI ÎN PRIMELE 6 ZILE DE VIAŢĂ (Numele şi prenumele se vor completa cu majuscule) .
	*La întrebarea 4: se va completa data naşterii mamei şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 5: se va completa judeţul şi localitatea în care mama a avut domiciliul şi se va  codifica judeţul de domiciliu.
	*La întrebarea 6: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.	
	*La întrebarea 7: se va completa judeţul şi localitatea în care mama a avut reşedinţa în cele 2 luni anterioare naşterii, cu sau fără  viză  de  flotant şi se va codifica judeţul.
	*La întrebarea 8: se va codifica conform specificaţiilor din fişă. 
În cazul în care nu a avut altă  reşedinţă  se va codifica  la întrebările 7 şi 8 cu codurile de la judeţul şi respectiv mediul de domiciliu.
*La întrebările 9 -- 21 : se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
Unitatea sanitară care a dispensarizat gravida: denumirea unităţii sanitare care a dispensarizat gravida.
	*La întrebările 22 -- 26: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 27: răspunsul corespunzător se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
În cazul evoluţiei patologice se va specifica diagnosticul sarcinii patologice şi se va codifica, în 27a, diagnosticul patologic al sarcinii conform Listei pentru spitale, sanatorii tbc şi policlinici din clasificaţia internaţională a bolilor, revizia X-a(morbiditate –cap. XV). Pentru o evoluţie patologică cu cod nespecificat se va codifica 999. Dacă evoluţia sarcinii nu a fost cunoscută până la un moment dat sau pe toată perioada, se va specifica “necunoscută până la data de … sau necunoscută pe toată perioada" menţionându-se şi motivul necunoaşterii evoluţiei sarcinii. Dacă au existat şi alte afecţiuni decât cele de la 27a, cea mai importantă se poate codifica la 27b conform aceleaşi clasificaţii(şi boli care nu aparţin cap.XV din CIM X).
	*La întrebarea 28: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 29: se va completa, dacă este cazul, diagnosticul bolii pentru care a fost spitalizată gravida în cursul sarcinii şi se va codifica ca şi la întrebarea 27. Dacă nu a fost spitalizată se va trece 000.
	În cazul în care gravida a avut mai multe internări în cursul sarcinii se va lua în considerare în primul rând boala legată de sarcină, iar în cazul în care nu există această boală , se va codifica boala cea mai gravă.
	Numai în cazul accidentelor se va trece codul corespunzător din cap.XX(cauze externe).
	*La întrebările 30 – 35: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 36: Indiferent dacă gravida a fost sau nu luată în evidenţă, se codifică maxim 4 riscuri. Fiecare casetă corespunde unui risc; se completează crescător, de la primul la al patrulea risc, începând cu prima casetă. Pentru mai puţin de 4 riscuri casetele corespunzătoare riscurilor care nu există se codifică cu 0. Dacă unul dintre riscuri are cod 7, obligatoriu respectiva boala se va codifica la întrebarea 27b. Codurile pentru risc sunt: 1= vârstă sub 20 ani sau peste 35 ani; 2= înălţime sub 1,55 m. şi/sau greutatea sub 45 kg;
3= uter cicatricial sau tumoral; 4= sarcini cu complicaţii, sarcină la mai puţin de un an de la naşterea anterioară sau întrerupere intempestivă a sarcinii, avorturi multiple, naştere prematură, multiparitate;
5= creştere nesemnificativă sau anormală în greutate, creştere anormală a volumului uterului;
6= incompatibilităţi de grupă sau Rh; 7= boli preexistente sarcinii(tbc, sifilis, cardiopatii etc.) sau boli cronice incurabile; 8= fără risc perinatal; 9= nespecificat.

II . DATE PRIVIND COPILUL NĂSCUT MORT SAU VIU ŞI DECEDAT	
	*La întrebarea 37: se va completa data şi ora naşterii copilului născut mort, sau viu şi decedat şi se va codifica în ordinea: an, lună, zi.
	*La întrebările 38 -- 49: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 44 se va specifica felul naşterii, iar în cazul naşterii prin intervenţie se va scrie tipul intervenţiei conform Clasificaţiei Internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS şi se va codifica corespunzător cu ultimele 3 cifre din cod.

lll. CAUZELE  DECESULUI	
	*La întrebarea 50: se vor completa corect punctele a (cauza principală a decesului) şi b (alte afecţiuni care puteau influenţa decesul). Se vor codifica după Reviziei a X-a OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Numai în caz de accidente se va completa şi al doilea rând de căsuţe de la punctul 50a.
	*La întrebările 51 -- 52: se vor codifica conform specificaţiilor din fişă.
	Concluziile examenului anatomopatologic se vor completa foarte clar din protocolul necroptic.
	
Fişa va purta data(anul, luna, ziua) la care a fost completată, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.

PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA
FIŞEI DECESULUI SUB UN AN
22.10

	Fişa decesului sub un an se completează în termen de 24 ore de la deces, de medicul care a constatat decesul, concomitent cu eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după datele declarate de părinţi, date din foaia de observaţie, date din fişa de la medicul de familie. Completarea acestei fişe este obligatorie. 
	Fişele completate vor fi înaintate, până la data de 5 a lunii următoare celei expirate, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală, care, in urma verificarii le va transmite catre CENTRUL NAŢIONAL PENTRU ORGANIZAREA ŞI ASIGURAREA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ŞI INFORMATIC ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII, până la data de 20 a lunii următoare celei expirate. Serviciile de statistică şi informatică, din cadrul Autorităţilor de Sănătate Publică judeţene şi a Municipiului Bucureşti, au obligaţia de a verifica completarea corectă şi integrală a fişelor, precum si codificarea la toate întrebările conform instrucţiunilor.

	*La întrebarea 1 se va completa judeţul(sectorul), localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica secţia). Se va codifica judeţul.
	*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l. DATE  DE  IDENTIFICARE  ALE  COPILULUI  DECEDAT
	*La întrebarea 3  se va codifica sexul conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 4 se va completa denumirea judeţului şi a localităţii în care mama are domiciliul legal şi se va codifica judeţul de domiciliu.
	*La întrebarea 5 se va codifica mediul conform specificaţiilor din fişă.

ll.DATE  PRIVIND  MAMA  COPILULUI  DECEDAT
	*La întrebările 6 -- 13 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lll.DATE  PRIVIND  EVOLUŢIA  SARCINII  ŞI  NAŞTERII
	*La întrebarea 14 va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 15 se va codifica corespunzător specificaţiilor din fişă. Când mama a avut boli transmisibile, ele se specifică şi se codifică cea mai gravă (Revizia a Xa, numeric pe 3 caractere – morbiditate). Dacă mama a avut şi alte afecţiuni, se codifică cea mai gravă(Revizia a Xa, numeric pe 3 car).
	*La întrebarea 16 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 17 se va codifica pe 8 coloane, în ordinea an, lună, zi.
	*La întrebările 18 --21 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 22 se va codifica nr. de săptămâni de sarcină la naştere.
	*La întrebările 23 -- 24 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 25 greutatea se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lV.ASISTENŢA  SANITARĂ  ACORDATĂ  DE  MEDICUL  DE  FAMILIE
	*La întrebările 26 --31 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

V.AFECŢIUNEA  CARE  A  DUS  LA  DECES
	*La întrebările 32 şi 34 –35 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
*La întrebarea 33 se va completa şi se va codifica astfel:
-în căsuţa 33 nr. de zile de la debutul bolii(de la într. 32) care a dus la deces, la prima examinare: 
0 = născut şi decedat în unitate sanitară;1=în ziua debutului bolii; 2=a doua zi de la debutul bolii; ...............; 8= a opta zi de la debutul bolii şi peste; 9 = nespecificat(neexaminat).
-în căsuţa 33a se va trece numărul efectiv de examinări şi se va codifica astfel:
0=născut şi decedat în unitate sanitară; 1=o examinare; 2=două examinări;.............8=opt examinări şi peste; 9 = nespecificat(neexaminat).
-în căsuţa 33b nr. de zile de la debutul bolii(într. 32) la internare(într. 38) se va codifica:
0=născut şi decedat în unit. sanit; 1=internat în ziua debutului bolii; 2= internat a doua zi de la debutul bolii; 3=internat a 3-a şi a 4-a zi de la debutul bolii; 4=internat a 5-a zi şi peste de la debutul bolii; 5= neinternat; 
6 = internat în spital de către părinţi fără a se consulta medicul de familie; 9= nespecificat (neexaminat).

Vl. DECESUL
	*La întrebarea 36 se va codifica pe 8 coloane în ordinea an, lună, zi.
	*La întrebările 37 --44 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

În cazul unui deces 0–6 zile este obligatorie completarea atât a fişei de deces perinatal cât şi a celei de deces 0–1 an.	
	
Fişa va purta data (anul, luna, ziua) la care a fost completată, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.




































PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA
FIŞEI DECESULUI 1 - 4 ANI
22.11

	Fişa se completează în termen de 24 ore de la deces de medicul care a constatat decesul, la eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după date declarate de părinţi, din foaia de observaţie sau din fişa de la medicul de familie. Completarea fişei este obligatorie. 
	Fişele completate vor fi înaintate, până la data de 5 a lunii următoare celei expirate, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală, care, in urma verificarii le va transmite catre CENTRUL NAŢIONAL PENTRU ORGANIZAREA ŞI ASIGURAREA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ŞI INFORMATIC ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII, până la data de 20 a lunii următoare celei expirate. Serviciile de statistică şi informatică, din cadrul Autorităţilor de Sănătate Publică judeţene şi a Municipiului Bucureşti, au obligaţia de a verifica completarea corectă şi integrală a fişelor, precum si codificarea la toate întrebările conform instrucţiunilor.

	*La întrebarea 1 se va completa judeţul(sectorul), localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica secţia). Se va codifica judeţul.
	*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l.DATE  DE  IDENTIFICARE  ALE  COPILULUI  DECEDAT
	*La întrebările 3, 5, 7, se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 4 se va codifica judeţul de domiciliu.
	*La întrebarea 6 se va codifica judeţul de reşedinţă al copilului în ultimele 3 luni.

ll.DATE  PRIVIND  MAMA  COPILULUI  DECEDAT
	*La întrebările 8 -- 15 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

lll.EVOLUŢIA  STĂRII  DE  SĂNĂTATE  A  COPILULUI  DECEDAT
	*La întrebările 16  şi 19 – 20 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebările 17 -- 18 se vor codifica, după Revizia a X-a OMS, lista de bază, numeric pe 3 caractere, principalele 2 afecţiuni, respectiv principalele 2 afecţiuni acute repetate cunoscute care ar fi putut determina decesul.

lV.ASISTENŢA  SANITARĂ  ACORDATĂ  PENTRU  AFECŢIUNEA  CARE  A  DUS  LA  DECES
	*La întrebările 21 -- 30 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 28 în caz de accident se va codifica natura conform cap. XlX şi cauza conform cap. XX, cauze externe, din aceeaşi clasificaţie.
	
Fişa va purta data completării, semnătura şi parafa medicului care a constatat decesul.












PRECIZĂRI PRIVIND COMPLETAREA ŞI CODIFICAREA
FIŞEI DECESULUI PRIN COMPLICAŢII ALE SARCINII, NAŞTERII ŞI LĂUZIEI
22.12

	Fişa decesului prin CSNL se completează în termen de 24 ore de la deces de medicul care a constatat decesul, concomitent cu eliberarea certificatului medical constatator al morţii, indiferent de locul producerii fenomenului, după date din foaia de observaţie, fişa medicului de familie, date de la membrii familiei(pentru decesul survenit în afara unităţii sanitare), respectiv de la medicul legist (cazuri care ţin de medico-legal). Completarea acestei fişe este obligatorie.
	Fişele completate vor fi înaintate, până la data de 5 a lunii următoare celei expirate, Serviciului de informatică şi biostatistică medicală, care, in urma verificarii le va transmite catre CENTRUL NAŢIONAL PENTRU ORGANIZAREA ŞI ASIGURAREA SISTEMULUI INFORMAŢIONAL ŞI INFORMATIC ÎN DOMENIUL SĂNĂTĂŢII, până la data de 20 a lunii următoare celei expirate. Serviciile de statistică şi informatică, din cadrul Autorităţilor de Sănătate Publică judeţene şi a Municipiului Bucureşti, au obligaţia de a verifica completarea corectă şi integrală a fişelor, precum si codificarea la toate întrebările conform instrucţiunilor.
Medicul inspector OMCT şi medicul metodolog vor analiza fiecare caz în parte trecând concluziile rezultate la cap. Vlll (întrebarea 45).

Codificarea fişei se va face după cum urmează:
	*La întrebarea 1 se va completa judeţul, localitatea şi unitatea sanitară care eliberează fişa decesului(la decesul în spital se va specifica şi secţia). Se va codifica judeţul.
	*La întrebarea 2  se va codifica începând cu 1 de la 1 ianuarie până la finele anului.

l.DATE  DE  IDENTITATE	Numele şi prenumele decedatei se vor trece cu majuscule.
	*La întrebarea 3 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 4 se va completa domiciliul legal şi se va codifica judeţul de domiciliu.
	*La întrebarea 5 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 6 se va completa reşedinţa în ultimele 2 luni. Se va codifica judeţul.
	*La întrebarea 7: se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
Dacă nu a avut altă  reşedinţă  se vor utiliza la codificare codurile de la mediul şi  judeţul de domiciliu.

ll.FACTORI  DE  RISC
	*La întrebările 8 -- 18 răspunsul corect se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
La întrebarea 11 numărul total de sarcini din antecedentele femeii cuprinde întreruperi de sarcină autorizate, avorturi incomplete, născuţi vii, născuţi morţi, în afara sarcinii actuale. 

lll.ASISTENŢA  MEDICALĂ  A  GRAVIDEI
	Se va completa denumirea unităţii sanitare care a luat în evidenţă femeia gravidă decedată, judeţul şi localitatea precum şi anul, luna şi ziua în care a fost luată în evidenţă.
	*La întrebările 19 -- 20 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 21 nr. de controale prenatale(inclusiv efectuate de cadrele medii), respectiv punctele a, b, c, se vor codifica în cele 4 casete conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 22 pentru evoluţie patologică se va specifica diagnosticul şi se va trece codul diagnosticului respectiv, conform Reviziei a Xa OMS (morbiditate).
	*La întrebarea 23 va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 24 se va completa, dacă este cazul, diagnosticul bolii pentru care a fost spitalizată femeia, în cursul sarcinii şi se va codifica conform Reviziei a Xa OMS(morbiditate). Dacă a fost multispitalizată se va codifica afecţiunea cea mai gravă. 
	Capitolele IV şi V se vor completa şi codifica doar în cazul deceselor prin naştere sau lăuzie. În cazul deceselor prin avort se vor codifica cu 0 la toate întrebările.


lV.ASISTENŢA  MEDICALĂ  LA  NAŞTERE
	*La întrebarea 25 se va completa unitatea sanitară în care a avut loc naşterea, judeţul şi localitatea precum şi data şi ora internării, respectiv naşterii. În cazul naşterii în afara unităţilor sanitare se va specifica locul naşterii (domiciliu, tren, câmp, stradă, taxi, etc.). Se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebările 26 -- 27 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
*La întrebarea 27a pentru naştere prin intervenţie se va trece tipul intervenţiei şi se va codifica conform Clasificaţiei Internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS cu ultimele 3 cifre din cod (000=spontană; 999=nespecificat).
	*La întrebările 28-- 29 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.	
 
V.ASISTENŢA  MEDICALĂ  A  LĂUZEI
	Se va specifica unitatea sanitară care a dispensarizat lăuza, judeţul şi localitatea.
	*La întrebările 30 -- 31 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Vl.COMPLICAŢIA  SARCINII, NAŞTERII  ŞI  LĂUZIEI  CARE  A  DETERMINAT  DECESUL
	*La întrebarea 32 se va încercui răspunsul corect şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 33 se va codifica conform specificaţiilor din fişă în 33a şi 33b
	*La întrebările 34 -- 35 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 36 se va codifica conform Clasificaţiei internaţionale a intervenţiilor chirurgicale OMS cu ultimele 3 cifre ale codului. 000= nu este cazul; 999= nespecificat;
	*La întrebarea 37 se va codifica conform specificaţiilor din fişă.

Vll.DECESUL
	*La întrebările 38 -- 40 se va completa şi codifica răspunsul corect conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 41 se va completa, conform cu certificatul constatator de moarte, diagnosticul de deces la a, b, c, d şi se va  codifica punctul c-d, după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere.
	*La întrebarea 42 se va completa, dacă este cazul, diagnosticul altor stări morbide care au contribuit la deces şi se va codifica, cea mai importantă dintre ele, după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Nu este cazul se va codifica 0000.
	*La întrebarea 43 se va completa clar şi corect diagnosticul anatomopatologic şi se va codifica conform specificaţiilor din fişă.
	*La întrebarea 44 se va trece costul total al medicamentelor folosite pentru femeia respectivă în spital(în RON). 0=nu este cazul; 9=sumele nespecificate.
Se va înscrie data completării fişei de către medicul care a constatat decesul şi   se va semna şi parafa fişa.
Vlll.OPINIA  INSPECTORULUI  O.M.C.T.  ŞI  A  MEDICULUI  METODOLOG PRIVIND  DEFICIENŢELE  CARE  AU  CONTRIBUIT  LA  DECES
	*La întrebarea 45 concluziile respective se vor codifica conform specificaţiilor din fişă. Se va codifica cu 0, la toate rubricile, în cazul necompletării ei de către cei în drept.

Se va înscrie data completării fişei de către medicul OMCT, respectiv medicul metodolog şi se va semna şi parafa fişa.
