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Protocol clinic standardizat pentru medicii neonatologi din secțiile 

de reanimare și terapie intensivă neonatală 
 

Examenul clinic al nou- născutului 

A.1. Utilizatorii Secțiile de reanimare și terapie intensivă neonatale, secțiile neonatale 

A.2. Scopurile protocolului De a detecta anomaliile și problemele clinice ce pot influența morbiditatea și 
de a institui rapid un plan de management. 
Pentru a oferi părinților consiliere și informații asupra stării prezente și 

evoluției clinice a nou - născutului 

A.3. Cănd si de către cine?  Personal calificat, de regulă din domeniul neonatologiei, asistenți 
medicali specializați. 

 În primele 2 ore în sala de naștere. După examinarea nou –născutului 
are loc în salon cu mama zilnic și la necesitate. 

A.4. Data elaborării 2021 

A.5. Data revizuirii 2026 

A.6. Materiale necesare 
 

 O cameră bine luminată, confort termic 
 Stetoscop 
 Oftalmoscop 
 Bandă metrică 
 Foile de observație ale mamei și ale nou- născutului 

A.7. Pre - examinare 
 

1. Prezentați - vă și obțineți consimțământul mamei (sau a ambilor 
părinți dacă sunt prezenți) pentru examinarea nou – născutului. 

Explicați care sunt scopurile examenului clinic. 

2. Verificați foaia de observație a mamei pentru:  

 istoric familial 

 probleme medicale sau sociale materne 

 probe de sânge recoltate  și orice alte teste sangvine efectuate pe 

timpul sarcinii (evaluarea funcției tiroidiene, infecții virale) 

 rezultatele screening-ului fetal 

 detalii antenatale, cuprinzând starea de bine maternă/fetală, 
prezentația (ex. pelviană) 

 factori de risc pentru dezvoltarea infecțiilor 

 factori nocivi: tutun, alcool, consumul substanțelor ilegale 

 detalii ale travaliului 

 medicația administrată în timpul sarcinei 

3. Verificați foaia de observație a nou – născutului pentru: 

                     - detalii despre resuscitare 
                     - Scorul Apgar 

                     - greutatea la naștere 

                     - starea nou–născutului din momentul nașterii (alăptarea, 
eliminarea primei urini, a meconiului etc.) 

                     - existența unui plan de management pentru anumite situații 

speciale 

        4.   Întrebați părinții despre existența în istoricul familial de antecedente 
de surditate congenitală sau displazie luxantă a șoldului. 

A.8. Examenul clinic Aici, descrierea este foarte sistematică – în realitate, profitați de fiecare 
ocazie (ex. examenul oftalmoscopic poate fi efectuat imediat ce nou – 
născutul deschide ochii, ascultația cordului când nou – născutul este liniștit). 
Unele observații trebuie efectuate în timp ce discutați cu mama și dezbrăcați 
nou – născutul. 

 Nou – născutul trebuie dezbrăcat complet,  în cameră 
bine luminată sub o sursă de căldură pentru a evita 
hipotermia care apare cu ușurință în perioada neonatală. 

 A. Semne vitale și măsuratori: 
 Temperatura se măsoară la nivel axilar cu valorile 

normale între 36.5 – 37.4 grade C. 
 Frecvența cardiacă – valorile normale sunt 95-160 

b/min. Se poate observa depresia vagală a ritmului 

 



cardiac, catalogată drept un semn liniștitor. Postmaturi 
pot avea FCC în repaus pînă la 80 b/min. Tensiune 
arterială normală demonstrează faptul că debitul cardiac 
este adecvat în cazul instalarii unei bradicardii sinusale 
marcate. 

 Frecvența respiratorie – în normă este 30-60 
respirații/minut. Respirația neregulată este frecventă la 
nou-născuți, pauzele respiratorii scurte (între 5-10 
secunde) sunt considerate normale. Apneea (oprirea 
respirației timp de 20 secunde sau mai mult) asociată cu 
cianoză și/sau bradicardie nu este fiziologică la copil la 
termen și necesită evaluare ulterioară. 

 Tensiune artrerială – nu este măsurată de rutină la nou-
născuții cu starea generală bună. Cînd examenul impune 
măsurarea TA, trebuie aleasă cu atenție dimensiunea 
manșetei, iar valoarea masurată la membrul la care s-a 
efectuat citirea trebuie notată în foia de observație. 
Gradientul dintre presiunea sistolică a membrului 
superior și celui inferior > 10 mmHg trebuie considerat 
un indicator al coarctației sau al altor anomalii ale 
aortei. 

 Pulsoximetria – cianoză discretă poate fi cu usurință 
trecută cu vederea la nou-născuți, în special cei cu o 
nuanță mai închisă a culorii pielii.  

 Măsurători antropometrice – greutatea, lungimea, 
circumferința craniană măsurate la scurt timp de la 
naștere. Sînt înregistrate pe grafice de creștere să poate 
determina dacă n-n este cu greutate la naștere adecvată 
pentru VG, cu greutate mică pentru VG, greutate mare 
pentru VG. 

 B.  Aparatul cardio-respirator 
 Colorația – n-n sănătos trebuie să aibă o nuanță roz-

roșiatică a tegumentelor, cu excepția unei eventuale 
cianoze considerată normală la nivelul mîinilor și 
picioarelor (acrocianoză). Paloarea extremă sau o nuanță 
roșu-aprins a tegumentelor trebuie să impună o 
determinare a hematocritului cu scopul de a detecta o 
anemie relativă (hematocritul < 42%), respectiv 
policitemia (hematocritul > 65%). 

 Tipul respirației – evaluarea clinică a aparatului 
respirator la n-n poate fi efectuată vizual prin inspecție, 
fără utilizarea stetoscop. În repaus, în urma tranziției 
inițiale, respirația unui n-n ar trebui să se facă fără efort 
și fără geamăt expirator, bătăi ale aripilor nazale, 
retracții intercostale. Detresă respiratorie importantă în 
absența tahipneei este rar întîlnită, cu excepția situației 
cu deprimarea SNC. Ralurile, murmurul vezicular 
diminuat sau asimetric, zgomotele cardiace estompate 
sau modificate pot fi ocazional descoperite la auscultația 
unui copil asimptomatic și pot indica patologii oculte 
care ar trebui confirmate prin radiografie toracică 
(edemul pulmonar, pneumonia neonatală, 
pneumotoraxul, pneumomediastinul, dextrocardia). 

 Cordul – trebuie de observat zona precordială, 
frecvența, ritmul, calitatea, intensitatea zgomotelor 
cardiace și prezența sau absența suflurilor. Ar trebui de 
stabili prin palparea șocului apexian și auscultație dacă 
inima este localizată pe partea dreaptă sau stinga a 
toracelui. Aritmiile, cel mai frecvent datorate 
contracțiilor atriale premature, sunt ocazional auzite la 
examinarea de rutină a n-n. Ar trebui efectuată o 
electrocardiogramă pentru a identifica etiologia 
aritmiilor și a căuta dovezi ale unor afecțiuni structurale. 
Auscultația zgomotelor cardiace ar trebui acordind 
atenție prezența zgomotului II dedublat (a două valvă 
semilunară), existența unui galop, depistarea unui clic 
de ejecție care poate indica stenoză valvulară pulmonară 
sau aortică, sau o valvă aortică bicuspa. Pulsul la nivelul 
arterelor femurale trebuie palpat, deși frecvent este slab 
perceptibil în prima sau primele două zile după naștere.  

 C.  Toracele  



 Claviculele ar trebui palpate. Pot fi depistate în cazul 
unei frecturi de claviculă crepitații, sau mai puțin 
frecvent, o deformare a claviculei. Palparea claviculei ar 
trebui repetată în cadrul examenului fizic de la 
externare, deoarece unele frecturi pot fi mai evidente în 
2-3 zi de viață. 

 Ar trebui examinate forma și simetria toracelui. Poate fi 
observată ocazional prezența unui sau mai multor 
mameloanelor accesorii pe linia mamară. 

 D. Abdomenul  
 Organele abdominale anterioare, intestinul pot fi uneori 

vizibile prin peretele abdominal, în special la n-n cu 
greutate mică sau prematuri. Diastazisul de drepți 
abdominali este frecvent observat la n-n, fiind cel mai 
evident în timpul plînsului. Asimetria determinată de 
anomalii congenitale sau formațiuni este frecvent 
depistată prin inspecție clinică. 

 Palparea abdomenului se realizează cu presiune mică 
sau mîngîere, mergînd de la cadranul inferior către cel 
superior pentru a descoperi marginile ficatului sau ale 
splinei. În mod normal marginea ficatului se poate 
extinde pînă la 2.5 cm sub rebordul costal drept. Splina 
de obicei este nepalpabilă.  

 Trebuie studiat bontul ombilical. Identificarea venei 
ombilicale, arterelor ombilicale. Herniile ombilicale 
sunt frecvent la n-n, se reduc spontan.  

 E. Organele genitale și rectul 
 Sexul masculin: penisul prezintă fimoză marcată. 

Lungimea penisului alungit < 2.5 cm este anormală și 
necesită evaluare. Dacă este prezent, gradul 
hipospadiasului trebuie precizat. Scrotul este frecvent 
destul de mare deoarece este un analog embrionar al 
labiilor și reacționează la hormonii materni. 
Hiperpigmentarea scrotului ar trebui să ridice 
suspiciunea unui sindrom adrogenital. Scrotul poate fi 
mărit din cauza existenței hidrocelului. Hidrocelul este 
definit ca colecție de lichid peritoneal  la nivelul 
scrotului determinată de permeabilitatea procesus 
vaginalis din etapă fetală. Testicule trebuie palpate.  

 Sexul feminin: labiile mici și labiile mari trebuie să fie 
examinate. Labiile mari n-n la termen sunt frecvente 
eritematoase și edemațiate datorită hormonilor materni 
cu evacuarea secrețiilor vaginale clare sau albe. Intrarea 
in vagin ar trebui examinată, iar himenul identificat. 
Formatiuni polipoidale la nivelul himenului sunt 
frecvent observate iar prezenta lor nu are semnificatie 
clinica. Clitorosul, a carui proeminenta se reduce odata 
cu marirea virstei de gestatie, trebuie examinat. Marirea 
clitorosului se asociaza cu hiperpigmentarea acestuia.  

 Anusul trebuie examinat cu atenție, în vederea 
verificarii permeabilitatii, poziției.  

 F. Tegumentul  
 Tegumentele uscate, uneori însoțite de exfoliere și 

descuamare, sunt frecvent întîlnite la n-n prematuri. 
 Miliumul reprezintă chisturi pline cu detritusuri 

keratinizate, sunt papule albe mici, discrete, frecvent 
solitare la nivelul feței sau scalpului.  

 Hiperplazia glandelor sebacee se prezintă ca niște mici 
papule foliculare alb-galbui frecvent grupate la nivelul 
nasului.  

 Eritemul toxic cu papule galbui pe un fond eritematoase. 
Erupția poate varia, de la cîteva leziuni izolate 
dispersate pînă la zone mai extinse, care uneori 
confluează de pustule sau papule inconjurate de eritem.  

 Nevus simplex sau petele roz-somon – malformație 
capilară frecvent întîlnită, la nivelul frunții, ceafă, 
pleoape, nas, buza superioară. 

 G. Extremități, articulații, coloana vertebrală 
- extremitățile – anomalii ale falangelor, polidactilia, 
clinodactilie, sindactilie. Pliurile palmare trebuie examinate.  
- articulațiile – trebuie de evaluat pentru prezența displaziei de  



șold. Se evidentiează cracment în articulația șoldului la manevre 
Barlow, care determină dislocarea posterioară a unui șold 
instabil, Ortolani care determină reducerea luxației.  
- coloana vertebrală -  spatele trebuie examinat, în special 
regiunea lombară inferioară și sacrală. Identificarea unui sinus 
pilonidal, modificări la nivelul tegumentelor sau tumefacții mici 
pe linia mediană care ar putea indica un mic meningocel sau alte 
anomalii.  

 H. Capul și gîtul 
- Scalpul ar trebui inspectat pentru tîieturi, abraziuni sau 
echimoze rezultate în urma nașterii. În mod particular trebuie 
mentionate leziunile de contact în urma aplicării electrozilor 
monitorului fetal, deoarece acestea ocazional pot să infecteze și 
să necesită atenție ulterioară. 
- Edemul – bosa sero-sangvinolentă de consistență redusă la 
palpare, este pur și simplu tesut moale, edemațiat în urma 
nașterii. Este localizată la nivel occipital, dar poate avea o formă 
de carnăcior în zona parietală, poate traversa liniile de sutură, 
remite în cîteva zile. Cefalohematoamele pot fi mascate de o 
bosă superpozantă, devine evident în primele 3-4 zile. Sunt mai 
dure, decît bosele și pot remite în săptămîni. Sunt o sursă de 
acumulare Bi în exces, care poate contribui la accentuarea 
icterului neonatal.  
- Oasele craniului – occipital, parital, frontal trebuie examinate, 
iar liniile de sutură sagitală, coronală, lamboidă, metopică 
trebuie palpate. Mobilitatea suturilor va exclude craniosinostoza. 
Ocazional se poate descoperi craniotabesul prin palparea oaelor 
craniene, determinînd depresiune similară cu efectul apasării 
unei mingi de ping pong.  
- Fontanele trebuie palpate. Foarte mari semnifică întîrziere în 
osificare și pot asocia cu hipotiroidism, sindroame de trisomie, 
malnutriție intrauterină, hipofosfatemia, osteogeneza imperfectă. 
În tensiune – suspecție la presiune intracraniană crescută datorită 
meningitei sau hemoragiei intracraniene. FA cu forma romboidă 
rămâne deschisă pînă la 18 luni, FP forma triunghiulară, rămâne 
deschisă până la 6 luni. 
- Ochii trebuie examinati pentru prezența hemoragiilor la nivelul 
sclerelor, icterului, exudatului conjunctival, colorația irisului, 
mișcarea mușchiilor extraoculari și dimensiunea pupilelor, 
simetria, reactivitatea. Reflexul rosu pupilar trebuie evaluat, iar 
cataracta să fie exclusă.  
- Urechiile – se observă dimensiunea, forma, poziția, prezența 
canalelor auditive, dar și a sinusurilor preauriculare, fosetelor, 
pediculilor preauriculari. 
- Nasul – trebuie inspectat, notînd deformarea datorită poziției în 
utero, deschiderea nărilor, semne de leziune septală. 
- Gura – investigata pentru palatoschizis. Perlele lui Epstein sunt 
frecvent și în modul uzual întîlnite (chisturi albe de mici 
dimensiuni conglomerate de-a lungul rafeului median la 
joncțiune dintre palatul dur și moale). Semne clinice mai puțin 
frecvente includ chisturi ale mucoasei bucale, ranula 
sublinguală, chisturi alveolare, dinți natali. Frenul sublingual 
trebuie inspectat. 
- Examinarea gâtului – poziția capului și palparea mușchiului 
sterno-cleido-mastoidian, pentru excluderea torticolisului 
congenital; determinarea integrității claviculelor, prezența 
chisturilor și fistulelor, gât pterigoidian în sindromul 
Shershevski-Turner 

 J. Examinarea neurologică 
- examinarea sistemului vegetativ neonatal presupune evaluarea 
stabilității semnelor vitale, stabilitate neurocutanată, stabilitate 
gastrointestinală, prezența sau absența tremorului, miocloniilor. 
Tremorul semnificativ trebuie investigat pentru etiologii ca 
hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnezemia.  
- evaluarea sistemului motor începe cu evaluarea tonusului 
membrelor și cel axial, în mod special cautînd asimetrie, cum 
este cea din leziunea plexului brahial. O grimasă asimetrică 
observată în timpul plînsului poate indica o leziune de nerv 
cranian VII sau absența congenitală sau hipoplazia mușchiului 
depresor angularis oris, o afecțiune care devine mai puțin 
evidentă cu trecerea timpului. 
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- 6 stări comportamentale ale n-n sunt somn profund, somn 
superficial, somnolență, stare de alertă silențioasă, stare de alertă 
activă și plîns.  

A.9. Externare 
 

 Pregătiți documentele medicale dacă nou –născutul este apt pentru 

externare 

 Dacă a apărut o problemă, asigurați-vă că există un plan de 
management al situației în cauză și că șeful de secție a fost înștiințat 

 Discutați cu echipa medicală dacă este nevoie ca nou – născutul să 

fie urmărit periodic în ambulatoriu  

 Informați părinții asupra eventualelor controale în ambulatoriu și 

motivul pentru care acestea sunt necesare 

 Externarea timpurie: pentru nou – născuții externați în primele 6-24 
de ore avertizați părinții/medicul de familie să urmărească: 

 Apariția icterului (cu precădere în primele 24 de ore) 

 Apariția unor dificultăți de respirație  
 Dificultăți în alăptare 

 Pierderea fiziologică în greutate în primele 5 zile de la naștere 

 Întârzierea (peste 24 ore) a eliminării primei urini și a meconiului. 
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Abreviatura utilizată în document 

  

n-n Nou-născut VG Virsta gestațională 

TA Tensiune arterială FC Frecvența cardiacă  

Bi Bilirubina SNC Sistemul nervos central 

FA Fontanela anterioară FP Fontanela posterioară 
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