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CĂTRE,



CABINETELE MEDICALE DE MEDICINĂ DE FAMILIE  
Urmare a ORD MS Nr. 1078/27.07.2010 privind aprobarea Regulamentului de organizare şi funcţionare a DSP judeţene începând cu data de 16.08.2010, Compartimentele teritoriale ale Direcţiilor de Sănătate Publică Judeţene se desfiinţează. Astfel întreaga activitate de supraveghere şi control boli transmisibile se va desfăşura doar la nivel central, respectiv DSP Judeţ Cluj.


În acest context vă comunicăm următoarele: 

· Distribuţia de vaccinuri pentru campaniile lunare se v-a face doar în ultima săptămână din lună de la DSP CLUJ- Epidemiologie pe baza catagrafiei nominale, şi numai cu mijloc de transport la gheaţă ( geantă izotermă).
· Raportarea vaccinărilor lunare şi trimestriale şi a bolilor transmisibile se va face până în data de 5 ale lunii următoare respectiv a lunii următore încheierii trimestrului. Formularele de raportare se găsesc pe site-ul DSP CLUJ : www.dspcluj.ro la secţiunea ,, e – documente” . Pentru o mai bună desfăşurare a activităţii vă rugăm ca toate raportările să fie aduse în acelaşi timp.
· Raportările săptămânale privind: 

· Supravegherea IACRS, pneumoniei şi gripei se vor face pentru săptămâna precedentă în zilele de vineri ( orele 8-13), luni ( 8-15,30) şi marţi ( 8- maxim ora 10), la numerele de telefoane: 0264-592997, 0264-598268 sau pe fax : 0264-431828 sau pe adresa de email: epidemiol@inspphcj.ro. Raportarea pe fax sau email se va face conform tabelului anexat. 
· Vaccinarea HPV ( Silgard, Cervarix ) se va face pentru săptămâna precedentă în zilele de vineri ( orele 8-13), luni ( 8-15,30) şi marţi ( 8- maxim ora 10), la numerele de telefoane: 0264-592997, 0264-598268 sau pe fax : 0264-431828 sau pe adresa de email: epidemiol@inspphcj.ro. în acelaşi mod cu raportarea IACRS -urilor şi v-a cuprinde următoarele date:

· tip de vaccin;
· doza administrată ( doza I, II sau III);
· grupa de vârstă la care se încadrează ( 12-14 ani, 15-19 ani, 20-24 ani, 24 ani > );

! FORMULARELE DE RAPORTARE ( săptămânale pentru IACRS, pneumonii şi gripă, şi lunar pentru Bolile Transmisibile) VOR FI COMPLETATE SI TRIMISE LA DSP CLUJ- EPIDEMIOLOGIE, INCLUSIV PENTRU ZERO CAZURI.
Totodată vă reamintim, că :

· În conformitate cu prevederile ORD. M.S. Nr. 1466/20.08.2008 şi a HG. Nr. 598/13.06.2007 :
· pentru toate bolile transmisibile prevăzute în Fişa Unică de Raportare ( anexată), după emiterea diagnosticului de caz suspect sau confirmat, toţi furnizorii de servicii medicale au obligaţia să completeze Fişa Unică de Raportare (FUR) şi să o înainteze DSP Cluj în termen de maxim 5 zile de la data depistării. 
· pentru bolile transmisibile marcate cu „(T)” din Fişa Unică de Raportare , toţi furnizorii de servicii medicale au obligaţia să declare telefonic imediat cazurile depistate la DSP Cluj – Epidemiologie.  
· Pentru realizarea obiectivelor cuprinse în programele naţionale de sănătate a anului 2010 aprobate prin Ordinului Ministrului Sănătăţii  Nr. 264/407 din  1 aprilie 2010 cu modificările şi completările ulterioare şi a creşterii calităţii actului medical, va comunicăm activităţile care se vor desfăşura în unitatea dumneavoastră în cadrul Programelor Naţionale de Sănătatea. 
      Astfel în cadrul : 
Programului naţional de imunizare (PNI)

    1. asigurarea efectuării imunizărilor gratuite a tuturor copiilor înscrişi pe listele proprii de asiguraţi, conform calendarului de vaccinări aprobat prin prezentul ordin, cu tipurile de vaccin recomandate de Ministerul Sănătăţii, precum şi a tuturor copiilor neasiguraţi care se prezintă la consultaţii.

    2. asigurarea acoperirii vaccinale optimă pentru toate tipurile de vaccinuri şi grupele de vârstă, în teritoriul în care îşi exercită activitatea, cu accent pe comunităţile cu acoperire vaccinală deficitară;

    3. asigurarea depozitării şi utilizarea vaccinurilor în condiţii de maximă siguranţă şi eficienţă;

    4. depistarea, înregistrarea şi notificarea direcţiei de sănătate publică judeţene a reacţiilor adverse postvaccinale indezirabile (RAPI) conform metodologiei;

    5. asigurarea, completarea corectă şi completă a evidenţei vaccinărilor conform legislaţiei în vigoare;

    6. asigurarea înregistrarea şi raportarea corectă a vaccinărilor efectuate şi răspund de utilizarea cu eficienţă a cantităţilor de vaccinuri primite de la direcţiile de sănătate publică judeţene;

    7. serviciile medicale privind vaccinările vor fi raportate către Casa Judeţeană de Asigurări de Sănătate numai după validarea acestora de către serviciile abilitate din DSP judeţean;

    8. asigurarea respectării lanţului de frig, preluarea şi transportul vaccinurilor, precum şi păstrarea şi administrarea acestora în condiţii de maximă siguranţă;

    9. participarea la sesiunile de instruire organizate de direcţiile de sănătate publică judeţene şi a municipiului Bucureşti;

    10. asigurarea informării părinţilor cu privire la vaccinurile utilizate în Programul Naţional de Imunizări şi cu privire la calendarul naţional de vaccinare.

Calendarul de vaccinare 2010

	Vârsta recomandată
	Vaccin
	Comentarii

	Primele 24 de ore
	HEP B
	În maternitate

	2 - 7 zile
	BCG
	

	2 luni
	DTPa-VPI-Hib
	Simultan

	
	HEP B
	

	4 luni
	DTPa-VPI-Hib
	

	6 luni
	DTPa-VPI-Hib
	Simultan

	
	HEP B
	

	12 luni
	DTPa-VPI-Hib
	Simultan

	
	ROR
	

	4 ani
	DTPa*
	

	7 ani (în clasa I)
	ROR
	Campanie şcolară

	9 ani (în clasa a III-a)
	VPI
	Campanie şcolară

	14 ani (în clasa a VIII-a)
	dT
	Campanie şcolară


    * Pentru cohortele de copii de 30 - 35 de luni care nu au primit DTP doza a 5-a până la data de 30 septembrie 2008, precum şi pentru cohorta de copii care împlinesc 30 de luni în luna octombrie 2008, se va realiza vaccinarea cu DTPa la împlinirea vârstei de 4 ani, începând din anul 2010.

    Abrevieri:

    DTPa = vaccin diftero-tetano-pertussis acelular

    VPI = Vaccin polio inactivat

    Hep. B = vaccin hepatitic B

    DTPa-VPI-Hib = vaccin diftero-tetano-pertussis acelular-poliomielitic-Haemophilus B

    RRO = vaccin rujeolic-rubeolic-oreion

    BCG = vaccin de tip Calmette Guerrin

    dT = vaccin diftero-tetanic pentru adulţi

    NOTĂ:

    1. Pentru administrarea tuturor vaccinurilor menţionate se vor utiliza numai seringi de unică folosinţă.

    2. La 2, 4, 6 şi 12 luni vaccinarea se realizează cu vaccinul DTPa-VPI sau DTPa-VPI-Hib, în funcţie de stocurile de vaccin existente la nivel judeţean.

Subprogramului de supraveghere şi control al bolilor transmisibile prioritare
    1. raportarea bolile transmisibile, în conformitate cu prevederile Hotărârii Guvernului nr. 589/2007 şi OMS nr. 1466/2008 şi alte reglementări specifice aferente;

    2. participarea la sistemul naţional de alertă precoce, prin raportarea în timp util a bolilor transmisibile de interes naţional şi internaţional, în conformitate cu metodologiile de supraveghere şi prevederilor Regulamentului Sanitar Internaţional 2005;

    3. participarea la activităţile de control al focarelor de boală transmisibilă;

    4. participarea, după caz efectuarea anchetei epidemiologice pentru cazurile de boală transmisibilă;
    5. asigurarea, în funcţie de competenţa profesională şi atribuţiunile specifice ale unităţii, utilizarea definiţiilor de caz pentru bolile infecţioase, respectarea protocolului de investigare şi diagnostic etiologic, după caz, indicarea condiţiile de izolare;

    6. participarea, conform competenţei, la acţiunile de evaluare a nivelului de acoperire vaccinală, utilizarea raţională a antibioticelor şi investigarea situaţiilor de risc epidemiologic;

Subprogramului de supraveghere şi control al bolilor cu transmitere sexuală

    1. raportarea Direcţiei de Sănătate Publică jud. Cluj a cazurilor de sifilis, gonoree, Chlamydia şi alte boli cu transmitere sexuală, conform Hotărârii Guvernului nr. 589/2007;

    2. trimiterea cazurile de ITS depistate, pentru confirmare de diagnostic şi tratament, la medicul specialist DV;

    3. participarea, alături de medicii specialişti din reţeaua DV, la efectuarea anchetei epidemiologice pentru cazul sporadic şi focarele cu maxim 4 cazuri şi participă, alături de specialiştii DSPJ şi DV, la efectuarea anchetei epidemiologice în focarele cu minim 5 cazuri;

    4. asigurarea tratamentului corect şi complet al bolnavilor şi al contacţilor acestora, în teritoriile în care accesul la medicul specialist DV este dificil, la recomandarea medicului specialist DV.

· Neraportarea cazurilor de boli transmisibile la Direcţia de Sănătate Publică teritorială, în conformitate cu normele şi instrucţiunile în vigoare constituie contravenţie şi se sancţionează conform Legii republicate Nr. 98/1994, Cap. VII, art. 17 (a).
	DIRECTOR   EXECUTIV

	

	 DR.  DORINA DUMA


ANEXA

CABINET MEDICAL :                              SAPTAMNA :

MEDIC DE FAMILIE : 

	
	
	total
	< 1 an
	1 an
	2 ani
	3 ani
	4 ani
	5-9 ani
	10-14 ani
	15-19 ani
	20-24 ani
	25-29 ani
	30-34 ani
	35-44 ani
	45-54 ani
	55-64 ani
	65-74 ani
	75-84 ani
	85 si peste

	GRIPA
	Nr. cazuri
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nr. decese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IACRS
	Nr. cazuri
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nr. decese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PNEUMONII

ACUTE
	Nr. cazuri
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nr. decese
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr. decese indiferent de cauza *
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Nr. decese indiferent de cauza, pentru ca s-a eliberat certificat de deces de la medicul de familie.

    ANEXA 1

           FIŞĂ UNICĂ DE RAPORTARE CAZ DE BOALĂ TRANSMISIBILĂ

    Pentru bolile marcate cu (T) se anunţă telefonic imediat

    Toate fişele se trimit în termen de 5 zile prin: curier, poştă, fax

                                                  Bifaţi

 ______________________________________   __

| Date despre pacienţi                 | |__| (T) Poliomielită cu virus sălbatic

|                                      | |__|     Paralizie acută flască (PAF)

|     Numele şi prenumele: ........... | |__| (T) Tetanos

|                                      | |__| (T) Tetanos neonatal

|     Adresa: ........................ | |__| (T) Difterie

|                                      | |__| (T) Rujeolă

|          ........................... | |__|     Rubeolă

|          (acoperă pentru duplicat I) | |  | (T) Infecţie rubeolică

|                                      | |__|     congenitală NN

|______________________________________| |  | (T) Gripă umană cauzată de un

                                         |__|     nou subtip

Localitate de domiciliu: ............... |  |     Infecţie cu Haemophylus

                                         |__|     infl. b.

Localitate/ţară de incubaţie: .......... |__|     Sifilis recent şi congenital

                                         |__|     Infecţii gonococice

Data naşterii (sau vârsta dacă nu se     |__|     Infecţie HIV

cunoaşte D.N.): ________/_____/_________ |__|     Infecţie cu Chlamydia spp.

                                         |  |     Infecţie genitală cu Herpes

Sex: ......... Ocupaţia: ............... |__|     simplex

                                         |__|     Limfogranulomatoza veneriană

Locul de muncă/Colectivitatea:           |__|     Hepatita virală acută A

........................................ |__|     Hepatita virală acută B

_______________________________________  |__|     Hepatita virală acută C

Date despre boală:                       |__|     Alte hepatite virale acute

                                         |__| (T) Infecţie cu E. coli

Data debutului bolii: _____/_____/______ |__|     Enterohemoragic (EHEC)

                                         |__|     Campylobacterioze

Data depistării: __________/_____/______ |__|     Yersinioze

                                         |__|     Cryptospcridiaza

Internat: DA __________ NU _____________ |__|     Salmoneloze

                                         |__|     TIA (alte etiologii)

Deces: DA _____________ NU _____________ |__| (T) Botulism

Data decesului: ___________/_____/______ |__|     Shigelloză (dizenterie bact.)

                                         |__|     Dizenterie amoebiană

Cum a fost depistat: consult clinic ____ |__| (T) Febră tifoidă şi paratifoidă

contact _____ screening ____ alte ______ |__| (T) Listerioză

Datele privind modalitatea confirmării   |__|     Trichinoză

cazului:                                 |__| (T) Leptospiroză

    Conform definiţiei clinice de caz:   |__|     Toxoplasmoză

    DA _______ NU _______                |__|     Varianta transmisibilă CJ

    Conform diagnosticului etiologic:    |__|     Citomegalia acută

    DA _______ NU _______                |__|     Infecţii pneumococice

       Data recoltării probei: __/__/___ |__| (T) Boala meningococică (MCSE)

                                         |__|     Meningite bacteriene

       Rezultatul diagnosticului         |__| (T) Meningite virale

       etiologic ....................... |__| (T) Meningită bacilară TBC

       ................................. |__|     Tuberculoză

       ................................. |__| (T) Legioneloze

       Metoda de laborator: ............ |__| (T) Psitacoză/Ornitoză

                                         |__|     Scarlatina

    Conform criteriilor epidemiologice:  |  |     Infecţie urliană

    DA         NU                        |__|     (parolidită epidemică)

                                         |__| (T) Antrax

Observaţii privind cazul: (date clinice, |__| (T) Bruceloză acută

paraclinice sau epidemiologice)          |__|     Echinococoză

........................................ |__|     Ankilostomiază

                                         |__| (T) Tularemie

                                         |__|     Morvă/Melioidoză

Date privind sursa de infecţie şi calea  |__|

de transmitere a infecţiei:              |  |     Leishmanioză

                          _____________  |__|

              Depistată: | DA   | NU   | |__|     Filariaze/dracunculoză

                         |______|______| |__|     Rabie

                          _____________  |__|     Boala Lyme

Contact cu caz           | DA   | NU   | |  | (T) Encefalite inf. primare

similar/confirmat:       |______|______| |__|

                          _____________  |__|

Transmitere aerogenă     | DA   | NU   | |  | (T) Encefalite trsm. prin

                         |______|______| |__|     vectori/West Nile

Transmitere prin         | DA   | NU   | |  |     Febra Q/butonoasă/rickettsioze

alimente                 |______|______| |__|

Transmitere hidrică      | DA   | NU   | |  | (T) Holera

                         |______|______| |__|

Transmitere prin         | DA   | NU   | |  | (T) Malarie

elemente de mediu        |______|______| |__|

Transmitere parenterală  | DA   | NU   | |  | (T) Pestă

                         |______|______| |__|

Transmitere prin vectori | DA   | NU   | |  | (T) Lepră

                         |______|______| |__|

Transmitere iatrogenă    | DA   | NU   | |  | (T) Tifos exantematic/Brill

                         |______|______| |__|

Transmitere sexuală      | DA   | NU   | |__| (T) Febrele virale hemoragice

_________________________|______|______| |__| (T) Febră galbenă

Datele sunt furnizate şi completate de:  |__| (T) Dengă

                                         |__| (T) Variolă/varioloidul

Numele şi prenumele medicului:           |__| (T) etiologie necunoscută

Semnătura şi parafa:                     |  | (T) eveniment

                                         |__|     neobişnuit/neaşteptat

Locul de muncă al medicului:             |  | (T) Reacţii adverse postvaccinale

                                         |__|     indezirabile

Bifaţi în cazul în care mai doriţi fişe  |__|     Pertussis

________________                         |  | (T) Sindrom acut respirator sever

                                         |__|     (SARS)

Nr. ASP _____/_______ (cod auto + nr. din registru)

    Data primirii fişei: ____/____/____/
