	1.
	JUDEŢUL............................................................ Se va codifica judeţul.
	1.
	
	


         LOCALITATEA....................................................UNITATEA SANITARĂ ......................................

	2.
	Numărul  fişei.............................. Se va codifica începând cu 1 de la 1 ian la 31 dec.
	2.
	
	



În conformitate cu indicatorii ceruţi de OMS, se studiază, în paralel cu mortalitatea prin complicaţiile sarcinii, naşterii şi lăuziei, şi mortalitatea maternă prin cauze indirecte a cărei definiţie OMS este: decesul care rezultă dintr-o boală preexistentă sau dintr-o afecţiune apărută în cursul sarcinii, fără ca ea să fie datorată cauzelor obstetricale directe, dar care a fost agravată prin efectele fiziologice ale sarcinii. Fişa decesului matern prin cauze indirecte se va completa pentru orice deces al unei femei gravide produs prin altă cauză decât complicaţii ale sarcinii, naşterii şi lăuziei, inclusiv cauze accidentale, 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 din foaia de observaţie, datele din fişa de la medicul de familie, alte date de la membrii familiei pentru decesul survenit în afara unităţii sanitare, respectiv de la medicul legist pentru cazuri care ţin de medico-legal. Completarea acestei fişe este obligatorie şi ea se va transmite la Serviciul de statistică şi informatică din cadrul D. S. P. care în urma verificării şi codificării conform instrucţiunilor  o va trimite, cel mai târziu în 20 ale lunii următoare, la CNSISP în vederea efectuării analizei statistice.
FIŞA  DECESULUI  MAMĂ  PRIN  CAUZE  INDIRECTE
	C.N.P. mamă
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


I. DATE DE IDENTITATE:   NUMELE ........................................       PRENUMELE......................................
	3.
	Data naşterii: an........  lună........  zi..….: 0.sub 15 ani; 1.15-19ani; 2.20-24ani; 3. 25–29ani; 4. 30–34ani
	
	

	
	5. 35-39ani; 6.40-44ani; 7.45-49ani; 8.50 ani şi peste; 9. nespecificat; 
	3.
	


	4.
	Domiciliul :  judeţul.......................  localitatea  ............... Se va codifica judeţul de domiciliu
	4.
	
	

	5.
	Mediul:   Urban = 1;  Rural = 2
	5.
	


II. FACTORI GENERALI  DE RISC
	6.
	Starea civilă: 1. căsătorită;  2. necăsătorită;  3. divorţată; 4. văduvă; 5. concubină; 6. separată; 9.nesp;
	6.
	


	7.
	Nivelul de instruire:1.şcoală primară; 2.gimnaziu; 3.liceu; 4.şcoală postliceală; 5.şcoală profesională;
	
	

	
	6.învăţământ superior; 7.analfabetă; 8.altă situaţie; 9.nespecificat
	7.
	


	8.
	Situaţia economică: 0.fără ocupaţie; 1. salariat;  2. lucrător pe cont propriu; 3.agricultor; 4. patron;  
	
	

	
	5.pensionar;  6.şomeră; 7. casnică; 8.elevă-studentă; 9.alte situaţii
	8.
	


	9.
	Caracterul muncii:0.nu este cazul; 1.foarte grea; 2.grea; 3.medie; 4.uşoară; 9.nespecif;
	9.
	


	10.
	Noxe în procesul muncii: 0.fără noxe; 1.fizice; 2.chimice; 3.raze; 4.alte noxe; 9. nespecif;
	10.
	


	11.
	Nr. născuţi vii:0.nici un născut viu;1. 1 născut; 2. 2 născuţi;...8.8 născuţi şi peste; 9.nesp
	11.
	


din care

	12.
	Prin cezariană: 0.nici unul; 1. 1 născut prin cezariană; 2. 2 născuţi;3.3 şi peste; 9.nespec
	12.
	


	13.
	Prematuri: 0.nici unul; 1. 1 născut prematur; 2. 2 născuţi; .... 8. 8 născuţi şi peste; 9. nesp
	13.
	


	14.
	Număr născuţi morţi: 0. nici unul; 1. 1 născut; 2. 2 născuţi; 3. 3 născuţi şi peste; 9. nesp
	14.
	


	15.
	Număr întreruperi sarcină:0.nici una; 1.1 întrerupere; 2. 2întreruperi;....8. 8 întreruperi şi peste; 9. nesp
	15.
	


din care

	16.
	Număr avorturi incomplete: 0.nici unul; 1=1 avort; 2= 2 avorturi;……8= 8 avorturi şi peste; 9. nesp
	16.
	


Întrebările 12 -- 16 se referă la antecedente exclusiv sarcina sau naşterea în cauză.

	17.
	Grupa sanguină: 1.O1; 2. A2; 3. B3; 4. Ab4; 9. nespecificat
	17.
	


	18.
	Rh: 1 = Rh pozitiv;  2. = Rh negativ; 9. = nespecificat
	
	
	
	18.
	


	19.
	Înălţimea(cm):……999. nesp
	 
	
	
	
	20. Greutatea(Kg)…000.
	nesp 
	
	
	


III. RISCUL  MEDICAL  ŞI  EVOLUŢIA  SARCINII
	21.
	Boală:0.nu este cazul; 1.preexistentă; 2. apărută în timpul sarcinii; 3.în lăuzie;9.nesp;
	21.
	


Se vor specifica principalele două boli şi se vor codifica în 22a, respectiv 22b, după Revizia a Xa OMS(morbiditate).
	22.
	Diagnosticul principalelor 2 boli……………………………………………………
	22a.
	
	
	

	
	…………………………………………………………………………………………….
	22b.
	
	
	


	23.
	Tratament efectuat:0.nu este cazul;1.medicamentos;2.chirurgical; 3.neefectuat; 9.nesp.
	23.
	


	24.
	Nr. zile spitalizare în cursul sarcinii:……..
	24.
	
	
	


Se va trece numărul numărul de zile de spitalizare întrunite, de femeia decedată, în cursul sarcinii respective 

( 00 pentru nespitalizată şi 99 pentru nespecificat).

	25.
	Cauza spitalizării……………………………………………
	25a.
	
	
	

	
	……………………………………………………………………………….
	25b.
	
	
	


Se va completa, dacă este cazul,  diagnosticul principalelor două boli pentru care a fost spitalizată femeia, în cursul sarcinii şi se va codifica conform Reviziei a Xa OMS (morbiditate).( 000 nu este cazul şi 999 pentru nespecificat).

	26.
	Vârsta sarcinii la luarea în evidenţă:00= neluată; 07=07 săpt….36= 36 săpt. ;  99.nespec.                  26.
	
	

	
	
	
	


Se va consemna numărul total de controale prenatale(inclusiv cele efectuate de cadrele medii), respectiv, la fiecare punct(a, b, c) numărul corespunzător de controale efectuat.
	27.
	Nr. controale prenatale.............      din care:  a) de medicul de famile…..
	27
	
	27a
	

	 
	b) de medicul specialist obstetrician.............    c) de cadrele medii...............
	27b
	
	27c
	

	
	1. 1-4 controale; 2. 5-10 controale; 3. 11 controale şi peste; 4.nici un control; 9.nespecificat


	28.
	Când a survenit boala/agravarea:a)în cursul sarcinii (vârsta în săpt.): 1=primele 7; 2= 8-11; 3=12-15; 4=16-19;

	
	5.săpt. 20-23; 6. săpt.24-27; 7. săpt.28-32; 8.săpt.32 şi peste; 9. nu e cazul
	28a.
	

	
	b) în cursul naşterii: 1. în timpul travaliului; 2. în timpul expulziei; 3. nu este cazul;
	b.
	

	
	c)în cursul lăuziei(zile)1.prima zi; 2.2-7zile; 3.8-14zile; 4.15 zile şi peste; 5.nu este cazul
	c.
	


Se va specifica complicaţia respectivă şi se va codifica conform Reviziei a Xa, pe 3 caractere(morbiditatea).

	29.
	Descrierea agravării(complicaţiei)  999=nespec.
	29.
	
	
	


        ...........................................................................................................................………………………….
	30.
	Nr. zile de la apariţia bolii la internare:00. neinternată; 99.nespec.                                30.
	
	


	31.
	Nr. zile de la internare la intervenţia chirurgicală:00.fără;99.nespec.                             31.
	
	


Se va codifica conform clasificaţiei internaţionale OMS a intervenţiilor chirurgicale cu ultimele 3 cifre din cod.

	32.
	Felul intervenţiei chirurgicale:000.fără intervenţie; 999.nespecificat
	32.
	
	
	


	33.
	Momentul decesului în caz de intervenţie: 0. nu este cazul; 1. preoperator; 2.intraoperator;

	
	3. postoperator; 4. accident de anestezie; 9. nespecificat
	33.
	


	34.
	Desfăşurarea naşterii:0.neinternată(neasistată) 1. spontană; 2. prin intervenţie obstetricală/chirurgicală;

	
	3. nu este cazul; 9.nespecificat
	
	
	34.
	


	35.
	Lăuzia:0.neinternată; 1. fiziologică; 2. patologică; 3.nu este cazul; 9.nespecificat
	35.
	


	36.
	Externată din maternitate la...... zile după naştere: 1. la 4 zile după naştere; 2. la 5-7 zile;
	
	

	
	3.la 8 zile şi peste dupa naştere; 4. a născut în afara maternităţii.;5.nu este cazul; 9. nesp;
	36.
	


IV. DECESUL   Data decesului: an................  lună.............................................  zi………………..
	37.
	Vârsta sarcinii la deces(săpt): 00. lăuză; 99.nespecificat;
	37.
	
	


	37a.
	Loc deces: 1. în unitate sanitară; 2. la domiciliu; 3.în alta parte; 9.nespecificat
	37a.
	


Se va completa, conform cu certificatul constatator de deces, diagnosticul de deces la punctele a, b, c, d şi se va  codifica punctul c-d(starea morbidă iniţială), după Revizia a Xa OMS, alfanumeric pe 4 caractere. Pentru cap. ll. codificarea se va face pe trei caractere(morbiditate). Cauza de deces se codifică cu coduri de la O95 la O99 inclusiv pentru cazuri de risc obstetrical indiect şi cu coduri de accident pentru cazurile de deces prin accident (S00 – T99 respectiv cauza externă corespunzătoare)
38.Cauza decesului: (C.I.M. cu 4 caractere)
l.Boala sau afecţiunea care a provocat decesul
a) cauza directă (imediată):
b) cauze antecedente:

	                      c-d) starea morbidă iniţială:
	38c
	
	
	
	

	c)………………………………………………………………………………………………..
	
	
	
	
	

	d)……………………………………………………………………………………………….
	38d
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	      II. Alte stări morbide importante:…………………………………………………….
	
	ll
	
	
	


	39.
	Cine a efectuat necropsia:1.anatomo-patolog; 2.legist; 3.alte cadre; 4.nu s-a efectuat
	39.
	


  Diagnostic anatomo-patologic: se va completa clar şi corect diagnosticul anatomo – patologic  .............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
	40.
	a) Diagnosticul anatomo-patologic şi cauza medicală a decesului sunt:
	
	

	
	1. concordante; 2. neconcordante; 3. parţial concordante; 4. diagnostic neefectuat
	40.
	



Se va completa costul total al medicamentelor folosite pentru femeia respectivă în spital, inclusiv sânge, plasmă, anestezice şi se va codifica cifra corespunzătoare sumelor întregi(în RON). Dacă nu este cazul se va codifica 0, iar dacă nu se specifică suma, deşi este cazul, se va codifica cu 9. 

	41.
	Costul total al medicamentelor (inclusiv sânge, plasmă, anestezie) folosite în spital în RON:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	41.
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Se vor consemna concluziile medicului care a întocmit fişa, data completării fişei de către medicul care a constatat decesul, se va semna şi parafa fişa.

Concluziile medicului: ………………………………………… …………………………………………………….   …………………………………………………………………………………………………………………………….

Data completării: an.....  lună .......  zi ........




Semnătura şi parafa medicului


    


     






care a constatat decesul











....................................................

Fişa deceselui mamă prin cauze indirecte se completează în conformitate cu Ordinul MS nr. 919 din 27.06.2006.
22.14;A4 ;t2

