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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT 

BAB Bilanţul acido-bazic 

CMV Citomegalovirus 

CoA Coarctaţia aortei 

CPAP Presiunea pozitivă continuu în căile respiratorii 

FCC Frecvenţă a contracţiilor cardiace 

FR Frecvenţă respiratorie 

HIV Hemoragia intraventriculară 

i/v Intravenos (administrare intravenoasă) 

MCC Malformaţii cardiace congenitale 

PEEP Presiune pozitivă la sfârşitul expirului 

PIP Presiunea maximală la inspiraţie 

SaO2 Saturaţia periferică a oxigenului 

SDR Sindromul de detresă respiratorie 

TA Tensiune arterială 

Tins Timpul inspiraţiei 

TR Tulburări respiratorii 

USG Ultrasonografie 

VAP Ventilarea artificială a pulmonilor 

 

PREFAŢĂ 

 

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova 

(MS RM), constituit din specialişti ai catedrei de pediatrie şi neonatologie, Facultatea de Perfecţionare 

a Medicilor, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „N.Testemiţanu”.  
Protocolul clinic naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind 

stabilizarea şi transportarea neonatală şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor clinice 

instituţionale în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS 

pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt 

incluse în protocolul clinic naţional. 
 

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 

 

A.1. Utilizatorii: 
 

• Secţiile de neonatologie, reanimare şi terapie intensivă ale spitalelor raionale, municipale 

şi republicane (medici neonatologi, pediatri, reanimatologi);   
• Serviciile de asistenţă medicală urgentă prespitalicească (echipele AMU specializate şi de profil 

general). 
 

A.2. Scopurile protocolului: 
 

1. Crearea lanţului „salvării vieţii” care constă în transferarea maximal de rapidă a nou-născutului 

la Centrul Perinatologic Republican.  

2. Aprecierea priorităţii transportării în cazul solicitărilor multiple. 

3. Consultul prin intermediul telefonic, iPhat, (Plasarea pe platformă a datelor monitoringului clinic 

FCC,  FR, T/A , SaO2,  radiografiei, hemogramei, BAB)   cu comentariile specialiştilor de la 

nivelul III şi aprecierea tacticii de conduită pînă la sosirea echipei de transport. 

4. Stabilizarea cât mai bună din punct de vedere cardio-respirator, termic şi metabolic, apoi să se 

efectueze în bune condiţii transportul nou-născutului. 

5. Ideal, în cazul anticipării naşterii unui copil cu risc, este de preferat transportul gravidei la 

centrul de nivel III (transport in utero). Doar în cazul în care acest lucru nu va fi posibil, se va 

apela la transportul nou-născutului. 
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A.3. Data elaborării protocolului: anul 2019 

A.4. Data următoarei revizuiri:  anul 2024 

A.5. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor care au participat 

la elaborarea protocolului: 

Numele 

 

Funcția deținută 

Şoitu Marcela  d.ș.m., conferenţiar universitar, Departamentul Pediatrie USMF „Nicolae 
Testemiţanu”. 

   Crivceanscaia Larisa  d.h.ș.m., conferențiar universitar, Departamentul Pediatrie USMF „Nicolae 

Testemiţanu”, șef secție RTI nou-născuți IMSP Institutul Mamei și Copilului. 

 

 

Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat: 
Denumirea instituţiei 

 

Persoana responsabilă - semnătura 

Departamentul de Pediatrie, USMF „Nicolae Testemițanu” 

 

Ninel Revenco 

Asociaţia de Medicină Perinatală din RM 

 

Crivceanscaia Larisa 

Seminarul Științific de profil 322. Pediatrie 

 

Ion Mihu 

Seminarul Științific de profil 321.26 Urgențe medicale și 

321.19 Anesteziologie și terapie intensivă 

 

Gheorghe Ciobanu 

 

Agenţia Medicamentului şi Dispozitivelor Medicale 

 

Vladislav Zara 

Consiliul de Experţi al Ministerului Sănătăţii 

 

Aurel Grosu 

Compania Naţională de Asigurări în Medicină 

 

Tamara Andrușca 
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B. PARTEA GENERALĂ 

B.1 Introducere 

 Definiţia: 
Transportarea neonatală – este deplasarea copilului nou-născut bine stabilizat cu un autovehicul 

medical specializat, în condiţii optime şi maximal inofensive, dintr-o localitate (Centrele 
perinatologice de nivelele II şi I) în altă (Centrul Perinatologic de nivelul III) însoţit de echipa 

neonatală specializată de transportare. (AI) 
Sarcina echipei de transportare: asigurarea asistenţei medicale specializate pentru reanimare, 
acordarea asistenţei medicale fie în instituţia medicală în care este solicitată, fie în mijlocul de 

transport la întoarcere.  (AI, BII) 

 
B.1.2 

Scopul: 
Crearea condiţiilor optime pentru transportarea sigură şi inofensivă a copilului nou-născut între 
Instituţiile Medico-Sanitare Publice (IMSP) (Leslie AJ, Stephenson TJ: Audit of neonatal intensive 

care transport – Closing the loop. Acta Paediatrica1997; 86: 1253-1256) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           B.1.3 

 

 

Solici

tarea 

de 

trans

port 

(A1) 

 

Sistemul Oxford de apreciere a nivelului de evidență și gradului de 

recomandare 

Nivel de evidență Grad de recomandare 

1 Reviuri sistematice 

(înalt) 
A studii consecvente de nivelul 1 (puternic) 

2 Trialuri randomizate B studii de nivelul 2 sau 3 sau extrapolări din 

studii de nivelul 1 

3 Studii de cohortă C studii de nivelul 4 sau extrapolări din studii 

de nivelul 2 sau 3 

4 Studii caz – control D studii de nivelul 5 sau neconcludente de orice 

nivel (slab) 

5 Raport de caz (jos)   

 Transportul nou-născuţilor de la unitatea de nivel I sau II la unitatea de nivel III se va 

efectua de către unitatea de transport neonatal de la unitatea de nivelul III, la transportarea nou – 

născutului de la unitatea de nivelul I la  nivelul II se efectuiază de catre unitatea de nivelul II cu 
consultul unităţii de nivel III.  

B.1.3.1 Luarea deciziei privind transportul: 

• La momentul naşterii unui copil, care va necesita transport, echipa de la centrul care il 

trimite ia legătura telefonic cu centrul la care se va face transferul.  

• Convorbirea va avea loc intre persoanele cu gradul cel mai inalt (şef de secţie sau medici 
de gardă).  

• În cazul unui diagnostic care necesită un potenţial transfer, spitalul care trimite copilul are 

datoria de a anunţa echipa de transport şi spitalul primitor in cel mai scurt timp posibil.  

• Înaintea efectuării transferului, unitatea în care se află nou-născutul are obligaţia să îl 
evalueze şi să asigure tratamentul necesar stabilizării, in vederea transferului, evitînd 

întarzierile nejustificate, care pot afecta negativ tratamentul definitiv, în centrul de 

specialitate. 

• Spitalul care primeşte copilul are responsabilitatea efectuării transportului. 
• Medicul şef de secţie (medicul de gardă) care primeşte solicitarea de transfer anunţă echipa 

de transfer.  

•  Medicul responsabil din spitalul care transferă nou-născutul va evalua starea acestuia, 

necesitatea transferului,momentul transferului, modalitatea transportului, nivelul asistenţei 
medicale pe durata trasferului şi destinaţia, având ca scop asigurarea îngrijirilor medicale 

optime ale nou-născutului transferat fără întârzieri nejustificate. 

 B.1.4  Indicaţii pentru transferul neonatal  

 Transportarea va fi efectuată în cazul în care: 

  Resursele instituţiei medicale unde s-a născut copilul nu sunt suficiente pentru 
soluţionarea complicaţiilor posibile (sau actuale) ale nou-născutului (transfer de la 
nivelurile I şi II la nivelul III); (AI) 
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  Personalul nu posedă practicile necesare, iar instituţia nu este asigurată cu echipamentul 

necesar pentru monitorizarea şi dirijarea stării copilului (nivelurile I şi II).(BII) 

B.1.4.1        Responsabilităţile medicilor implicaţi în transfer: 

Din unitatea care cere transferul nou-născutului:  

1. Identificarea nou-născutului cu indicaţie pentru transfer. 
2. Iniţierea procesului de transfer prin contactarea directă a medicului de la unitatea 

primitoare. 

3. Asigurarea stabilizării maxime posibile a nou-născutului, în limita posibilităţilor existente 
in instituţia în care se află nou-născutul. 

4. Determinarea modalităţii de transfer, prin consultare cu serviciul care va efectua transferul. 

5. Evitarea întârzierilor nejustificate din punct de vedere medical. 
6. Asigurarea păstrarii unui nivel constant de îngrijire înaintea transferului. 

7. Trimiterea documentaţiei, rezultatelor analizelor şi a radiografiilor, către unitatea 

primitoare. 

8. Predarea nou-născutului medicului care va efectua transportul, cu toate informaţiile şi 
documentaţia. 

9. Spitalul care cere transferul, are datoria că în cazul în care nu se efectuează cateterizarea 

ombilicală, să ia măsurile adecvate pentru prezervarea bontului ombilical în vederea 
cateterizării acestuia de către echipa de transport, dacă aceasta consideră necesar.  

10. Examinarile şi manevrele efectuate vor fi documentate în fişa nou-născutului. 

  Din centrul care urmează să primească nou-născutul: 
1. Asigurarea în timp a resurselor necesare (materiale şi umane) pentru primirea cazului. 
2. Recomandarea soluţiilor optime de transfer. 

3. Indicarea măsurilor terapeutice de resuscitare înaintea inceperii durata lui, dacă este 

necesar 

B.1.4.2 Documentaţia necesară transportului: 

Spitalul de la care se face transferul, are datoria să pună la dispoziţia echipei de transport 

următoarele documente medicale: 

 foaia de observaţie a bolnavului, se face o copie care să fie anexată la foaia de transfer. 

(BII) 

 foaia de transfer, care să conţină: date despre părinţi, antecedente materne, evoluţia 
sarcinii actuale, evoluţia travaliului şi naşterii, starea copilului la naştere, măsurile de 

reanimare şi stabilizare, tratamentele efectuate (medicaţia administrată, doza, momentul 

administrării), totalitatea investigaţiilor efectuate). (BII) 
 se vor anexa, obligatoriu: radiografiile, ecografiile, alte explorări imagistice şi alte 

buletine de investigaţii, în original. (BII) 

 în cazul în care anumite investigaţii se află în lucru, la momentul efectuării transferului, 

rezultatele vor fi comunicate spitalului care primeşte transferul pe măsura ce acestea devin 
disponibile. (BII) 

B.1.4.3 ORDINUL MS Nr.105 din 13,03,2008 
Recomandări privind transferul pacienţilor la nivelul III 

 Nou-născuţi la termenul de gestaţie de la 24 săptămâni (Prioritar – termenul de gestaţie) 

 Nou-născuţi cu greutatea corpului de la 700 grame până la 1500 grame. 

 Nou-născuţii mamelor cu ruperi premature ale membranelor amniotice la termene de la 24 

săptămâni. 

 Nou-născuţi ai mamelor cu hemoragii uterine, cauzate de patologia înserării placentei de la 

24 săptămâni. 

 Nou-născuţi cu retard de creştere intrauterină  (mai mult de 2 săptămîni de gestaţie). 

 Nou-născuţi cu izoimunizare gravă în sistemul ABO şi Rh, ce necesită esangvinotransfuzie. 

 Nou-născuţi de la mame cu somatică gravă în faza de sub- şi decompensare, dacă copilul are 

patologie. 

 Nou-născuţi ai mamelor cu infecţii intrauterine grave, inclusiv septicemie, dacă a fost 

stabilită infecţia intrauterină a n/n şi infectaţii cu SIDA. 

 Nou-născuţi cu insuficienţă respiratorie gravă (schimb insuficient de gaze, cu necesitate de 

CPAP şi VAP de lungă durată şi/sau cu hipertensiune pulmonară persistentă), cu aspiraţie de 
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meconiu. 

 Nou-născuţi cu hiperbilirubinemie gravă (incompatibilitate ABO, Rh-factor) fără 

esangvinotransfuzie >270 mcmol/l - II zi şi 340 mcmol/l în orice zi indiferent de vârstă. 

 Cei cu apnee şi/sau bradicardie severă, alte dereglări grave de ritm. 

 Cu dereglări metabolice şi electrolitice grave (hipoglicemie, hipocalcemie, acidoză 

metabolică, alcaloză). 

 Cu alimentare parenterală completă sau mixtă. 

 Cu dereglări hematologice severe (trombocitopenie, dereglări hemolitice severe ce necesită 

efectuarea esangvinotransfuziei). 

 Cu malformaţii congenitale care necesită corecţie chirurgicală. 

 Cu malformaţii congenitale cardiace care necesită corecţie şi stabilizare promtă. 

 Cu hemoragii intracraniene. 

 Cu enterocolita ulcero-necrotică gravă. 

 Cu fetopatie diabetică gravă. 

 Cu infecţii congenitale specifice (CMV, Herpes, toxoplazmoză) şi a pielei (pemfigus, 

epidermoliză). 

 Cu bronhopneumonie congenitală gravitate medie şi gravă. 

 Cu maladia membranelor hialine. 

 Cu encefalopatie hipoxico-ischemică a SNC (Sarnat gr. III). 

 Cu boala hemoragică a nou-născutului 

 Cu hipoxie, asfixie, traumă, şoc, convulsii la naştere cu evoluţie gravă (Scor Apgar <4 

puncte), Sarnat- gradul II-III, status convulsiv.  

 Cu maladii ereditare, boala Down. 
Note:  
 Acceptarea cazului se va efectua cu condiţia că în fişa nou-născutului diagnosticul din cele 

enumerate mai sus, precum că fişa de supraveghere şi medicaţii, care cuprinde tot spectrul de 

investigaţii şi tratament conform Standardelor de tratament în vigoare. 
  Coordonat cu şefa secţiei-gazdă care va primi nou-născutul.  

B.1.4.4 Categorii de nou-născuţi care  nu se transportă: 

1. Malformaţii evidente incompatibile cu viaţă (ex: anencefalie). (AI) 
2. Copil prematur (< 23 saptămîni). (AI) 

      3. Asfixie severă la naştere, la care, la 20 de minute de resuscitare completă 

            nu apar semne de viabilitate. (AI) 
Copil netransportabil este o noţiune condiţionată.  

Copii cu afecţiuni poliorganice severe în stare de decompensare şi copii cu multiple malformaţii 

congenitale ce nu pot fi tratate chirurgical nici la nivelul III – nu sunt transportaţi. (AI) 

B.2 Echipa de transport  

 Componenţa echipei: 
• Echipa de transport este formată dintr-un medic specialist în neonatologie,o asistentă care 

lucrează în secţia de terapie intensivă neonatală şi un şofer. (BII) 
 
Obligaţiile echipei pe timpul transportului: 

• Echipa de transport trebuie să fie capabilă să pornească in cursă la 30 de minute de la 

solicitare.  

•  Ambulanţa va adapta viteza de deplasare, in funcţie de calitatea şoselei, evitand 
decelerările bruşte, care ar putea creea un stres suplimentar nou-născutului. 

• Se va asigura izolarea fonică a nou-născutului, zgomotul, vibraţiile.  

• Sunt frecvente scăderile SaO2 şi creşterea frecvenţei cardiace la zgomot puternic.  

• Resuscitarea in caz de stop cardiorespirator nu se poate face în mod corect într-o 

ambulanţă în mişcare.  
Sarcina neonatologului din teritoriu şi a echipei de transportare este de a întreprinde: 
 acţiuni pentru stabilizarea copilului şi corespunderea lui criteriilor pentru transportare 

conform „STABLE” (glicemia ≥2,5 g/l, temperatura 36,6-37,5, hemodinamica centrală şi 
periferică stabilă, pata albă< 3 sec, SaO2>90%. (în afară de MCC şi alte malformaţii ale 

sistemului respirator ) (BII) 
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 consolarea şi acordul părinţilor.  
Documentaţia echipei de transfer: 
Echipa de transport va completa o fişă in care se vor nota obligatoriu: 

1.  Ora anunţului  

2.  Ora plecării spre centrul de nivel inferior  
3.  Ora sosirii  

4.  Starea copilului la sosire, diagnosticul prezumtiv al echipei de transport  
5.  Măsurile de stabilizare  pre-transport  

6.  Starea nou-născutului la plecarea in cursă  

7.  Evoluţia cazului pe durata transportului  
8.  Intervenţiile efectuate in cursul transportului sau la spitalul de unde a fost preluat  

9.  Ora sosirii în clinică  
10.  Starea nou-născutului la sosirea în clinică. 

B.2.1 Echipamentul necesar transportului  

 Reanimobilul este o mini-secţie de reanimare pe roţi: 
 incubator mobil pentru tansportarea nou-născuţilor cu sursă de energie autonomă, 
 aparat pentru ventilaţie asistată pulmonară,  
 pompe pentru perfuzie endovenoasă, 
  rezervor de oxigen,  
 monitor cardiorespirator şi pulsoximetru ce oferă posibilitatea de control al parametrilor 

vitali.  
 Maşina este prevăzută pentru transportarea sigură a nou-născuţilor din raioanele republicii 

la Centrul perinatal de nivelul III din capitală.  

 
Lista de echipament obligatoriu: 

1. Incubator de transport cu servo-control 
2.  Monitor cardio-respirator  

3.  Puls-oximetru  

4.  Pompe de perfuzie  
5. Ventilator de transport 

6. Tuburi de oxigen şi aer comprimat (de două ori şi jumătate mai mult decit cantitatea 
necesară pentru transport) 

7.  Dispozitiv pentru CPAP 

8.  Laringoscop cu baterii de rezervă şi lame de diferite mărimi, drepte şi curbe  
9.  Balon de ventilaţie cu măşti de diferite mărimi, cu rezervor  

10.  Măşti laringiene 
11.  Sistem de aspiraţie  

12.  Termometru  

13.   Capnograf  
14.  Fonendoscop 

 
           Materiale sanitare: 

1. Seringi: 1, 2 , 5, 10, 50 ml 

2.  Ace de diferite mărimi 
3.  Branule 18, 20, 22 G 

4.  Sonde de intubaţie: 2.0, 2.5, 3.0, 3.5, 4.0 
5.  Robinete cu 3 căi 

6.  Perfuzoare  

7.  Trusa evacuare pneumotorax (branula 16 G, robinet cu 3 cai, seringa 20ml) 
8.  Banda adezivă (leucoplast) 

9.  Trusă de cateterism ombilical: bisturiu, pense anatomice şi chirurgicale,comprese    
 sterile, catetere ombilicale de 3.5, 5, 6 Fr. 

10.  Sonde gastrice  

11.  Sonde de aspiraţie  
12.  Aspirator pentru meconiu  
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13.  Mănuşi sterile şi pentru examinare  
14.  Tampoane de tifon 

 

Soluţii și medicamente: 
1.   Alcoolul etilic 70% 50 ml 

2.  Apă oxigenată 3% - 20,0 

3.  Comprese sterile 

4.  Sol. Glucozum 10%, 40% - 20 ml 
5.  Sol. NaCl 0,9% - 500 ml 

6.  Sol. Adenosini phosphas 1% - 1 ml 
7.  Sol. Epinefrinum 0,1% - 1 ml 

8.  Sol. Atropinum 0,1% - 1 ml 

9.  Sol. Natrii hydrocarbonatis  4% - 20 ml 
10.  Sol. Dopaminum 4% -5 ml 

11.  Sol. Dobutaminum 12,5 mg – 20 ml 

12.  Sol. Diazepamum 0,5% - 2 ml 

13.  Sol. Phenobarbitalum 2 ml 
14.  Sol. Furosemidum 1% - 2 ml 

15.  Sol.Calcium gluconatis 10% - 10 ml 
16.  Sol. Heparini natrium 25000 UI - 5 ml 

17.  Sol. Midazolamum 5 ml 
18.  Sol. Naloxonum 1 ml 

19.  Sol. Alprostadilum 20 mcg, 60 mcg 
20.  Surfactant 
21.  Sol. Lidocainum 2% - 2 ml 

22.  Sol. Fentanilum 0,005% - 2 ml 

23.  Sol. Dexametazonum 1 ml 

24.  Sol. Suxamethonium 2% - 5 ml 
25.  Sol. Morphinum 1% - 1 ml 

B.2.2                                       Monitorizarea în timpul transportului: 

• Pe parcursul transportului echipa de transport trebuie să monitorizeze continuu temperatura 
nou-născutului. (Hipotermia şi hipertermia cresc morbiditatea neonatală.) (AI) 

• Pe parcursul transportului echipa de transport trebuie să monitorizeze continuu saturaţia 

hemoglobinei în oxigen şi coloraţia tegumentelor.(Saturaţia hemoglobinei în oxigen şi 

coloraţia tegumentelor sunt parametri esenţiali în aprecierea stării clinice şi a eficienţei 
respiraţiei.) (BII) 

• Echipa de transport trebuie să documenteze toate episoadele de degradare clinică apărute în 

cursul transportului precum şi metodele de intervenţie folosite. (Fişa de transport este un 

document medico-legal). (AI) 
• La nou-născutul intubat, se recomandă ca echipa de transport să ia în considerare 3 cauze 

majore de degradare clinică ce pot apărea în cursul transportului (AI):  
-   detubarea accidentală  
-  obstrucţia sondei endotraheale  
-  apariţia unui pneumotorax. 

• Se recomandă ca pentru evaluarea nou-născutului în cursul transportului echipa de 

transport să nu se bazeze exclusiv pe dispozitivele de monitorizare. (În cursul transportului, 
din cauza condiţiilor speciale, dispozitivele medicale se pot deregla.)  

• Se recomandă ca în cazul apariţiei unor dificultăţi tehnice, echipa de transport să 

monitorizeze clinic nou-născutul.  

• Pe parcursul transportului, echipa de transport trebuie să monitorizeze nou-născutul cu risc 
de hipoglicemie. (Hipoglicemia neonatală poate afecta funcţia cerebrală şi miocardică).  

B.3 Conduita curativă în timpul transportului  

  Spitalul solicitant trebuie să decidă in urma consultării cu spitalul solicitat, tipul de 

transport neonatal in funcţie de patologia nou-născutului care urmează să fie transferat. 
(BII) 
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 Se recomandă ca spitalul solicitant să transfere nou-născutul in incubator funcţional, dotat 

cu sisteme corespunzătoare de fixare sigură a nou-născutului in incubator. (Nou-născuţii 
care trebuie transportaţi necesită dispozitive medicale speciale şi sigure pentru susţinerea 

funcţiilor vitale şi menţinerea neutralităţii termice). (AI) 
 După ce nou-născutul a fost stabilizat, se recomandă ca echipa de transport să efectueze 

transferul in incubatorul de transport să se facă in următoarele condiţii (BII): 
- parametrii fiziologici sunt satisfăcători  
- toate liniile de acces şi tuburile sunt securizate  
- aparatele de monitorizare sunt securizate.  

 Se recomandă echipa de transport să deconecteze toate dispozitivele de monitorizare, cu 

excepţia pulsoximetrului inainte de a muta nou-născutul in incubatorul de transport. (In 

cursul manevrei de mutare, starea nou-născutului se poate deteriora. Pulsoximetria permite 

monitorizarea continuă a nou-născutului in timpul mutării). (AI)  
 Se recomandă ca echipa de transport să se asigure că seringa/seringile cu 

perfuzia/perfuziile nou-născutului sunt montate şi asigurate inainte de a transfera copilul in 

incubatorul de transport. (AI)  
 Echipa de transport trebuie să efectueze mutarea nou-născutului în incubatorul de 

transport, care trebuie să fie o manevră sigură şi rapidă. (BII) 
  După mutarea nou-născutului intubat în incubatorul de transport, echipa de transport va 

efectua următoarea succesiune de manevre (BII):  
- conectarea la aparatul de ventilaţie  
- conectarea la pulsoximetrul unităţii de transport  
- verificarea concordanţei ventilaţie-saturaţie  
- poziţionarea nou-născutului astfel încât să existe o bună vizualizare şi acces la nou-născut  
- securizarea copilul cu ajutorul centurilor din dotare  
- iniţierea foii de monitorizare.  

 Pentru menţinerea echilibrului termic, echipa de transport va asigura limitarea pierderilor 

de căldură folosind măsuri suplimentare la nevoie (BII).  
 Se recomandă ca pentru prematurii foarte mici, echipa de transport să utilizeze şi folie 

protectoare sau pături suplimentare, în funcţie de condiţiile meteorologice (BII).  
 Menţinerea temperaturii normale trebuie sa fie o prioritate (BII).  
 Se recomandă ca în caz de hipotermie, echipa de transport să crească temperatura 

incubatorului pe măsură ce temperatura corporală a copilului creşte, cu menţinerea unei 
diferenţe de 1-1,50C între temperatura corporală şi cea a incubatorului. (AI).  (Încălzirea 

rapidă a nou-născutului hipotermic cu mai mult 1,50C/oră poate produce vasodilataţie 

bruscă cu hipotensiune consecutivă.)  
 Pe durata transferului, echipa de transport trebuie să nu alimenteze per os nou-născutul. 

(AI).  (Nou-născutul transportat prezintă risc de aspiraţie a conţinutului gastric.)  
 Echipa de transport trebuie să se asigure că linia/liniile de abord venos sunt funcţionale pe 

tot parcursul transportului. (Accidental, pe durata transportului liniile venoase se pot 
compromite, cu complicaţii secundare.) (AI).   

 Echipa de transport trebuie să oprească ambulanţa ori de cate ori trebuie efectuată o 

manevră terapeutică urgentă. (Vibraţiile din timpul mersului ambulanţei afectează precizia 
manevrelor terapeutice.) (BII). 

 In momentul apariţiei unei situaţii de urgenţă, o persoană din echipa de transport trebuie să 

informeze telefonic spitalul solicitat despre aceasta. (BII). 
 Echipa de transport se poate consulta cu medicul de la spitalul solicitat asupra atitudinii 

terapeutice de urmat cand apar incidente pe parcursul transportului. Prin anunţarea 

spitalului solicitat se reduce timpul de intervenţie prin pregătirea echipamentelor necesare 

la nivelul spitalului solicitat. (BII). 

 

C. Stabilizarea pre-transport  

C.1 Principiile esenţiale ale stabilizării pretransport a nou-născuţilor cu tulburări 

respiratorii (TR): 

  Protecţie termică suplimentară 
 Evaluarea în dinamică a severității TR: 
 Evaluarea > 5 pct, creşterea progresivă a severităţii TR sau TR severă după scala WHO 

(2003) – necesită transfer în NICU(secţia de reanimare) 
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 Evaluarea > 3 pct, minimum  2 ore sau cianoză centrală persistentă în pofida 

oxigenoterapiei – necesită examinări suplimentare; 
 Indicarea  oxigenoterapiei sau CPAP: 
 La copiii cu greutate foarte mică se recomandă CPAP 
 Măsurile efectuate în timpul oxigenoterapiei: 
 Supravegherea clinică continuă constantă; 
 Evaluarea severității  TR continuu şi regulat; 
 Asigurarea examinărilor necesare; 
 Asigurarea terapiei nonspecifice necesare. 

C.1.1 Evaluarea gradului de severitate a tulburărilor respiratorii: 
 În cazul prezenţei semnelor clinice de TR, este necesar de a evalua gradul lor de severitate 

utilizînd:  
          1. scala Downes 
          2. scala Silverman 
          3. scala simplificată WHO  
Evaluarea clinică se face după asigurarea protecţiei termice a copiilor. 

 
Gradele de severitate a TR după scala simplificată WHO (2003) 

 
FR Expiraţie zgomotoasă 

(stridor) sau tiraj intercostal 

Clasificare 

> 90 R/min Prezent Sever 

Absent Moderat  

60-90 R/min Prezent 

Absent Uşor  

Gradele de severitate a TR: 
1. gradul sever: 
   - evaluarea totală ≥ 7 pct după Downes sau Silverman sau sever după scala simplificată WHO 
(2003); 
2. gradul moderat: 
- evaluarea totală 4-6 pct după Downes sau Silverman sau moderat după scala simplificată 
WHO (2003); 
3. gradul uşor:  
- evaluarea totală 1-3 pct după Downes sau Silverman sau uşor după scala simplificată WHO 

(2003). 

 
C.1.2 

Monitorizarea copiilor cu TR: 
 Monitorizarea continuă a SaO2; 
 Evaluarea indicatorilor vitali  
 Evaluarea indicatorilor vitali la fiecare oră pînă la stabilizarea stării generale -  în cazul 

progresării severităţii TR. 
Examinări suplimentare: 

Investigaţia recomandată Scopul  
Examenul radiologic al cutiei toracice Evidenţierea modificărilor cardiace şi 

pulmonare 
AI 

Hemoleucograma, hematocritul În cazul suspecţiei anemiei, 
policitemiei, infecţiei 

AI 

Hemocultura, înainte de prescrierea 

antibioticelor 
Examinarea aspiratului gastric  

Pentru identificarea agentului cauzal BII 

Gazimetria (arterială sau capilară), 

Echilibrul acido-bazic 
Determinarea nivelului de O2, saturaţia 

cu O2 a hemoglobinei,  
AI 

Gradul uşor a TR (BII): 
– Asigurarea protecţiei termice; 
– Oxigenoterapiei cu flux scăzut sau CPAP; 

– Administrarea surfactantului la nou născutul  cu semne clinice sau radiologice cu SDR; 

– Alimentaţie enterală cu lapte matern sau formulă; 
– Evaluarea severităţii TR într-o 1oră; 
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– Stabilirea şi menţinerea SaO2 ≥ 90 %: 

– reducerea treptată a fluxuluiO2; 
– întreruperea O2- terapie; 

– întreruperea CPAP; 

– Monitorizarea continuă. 

C.1.3 Indicațiile pentru O2- terapie(BII).: 

– Semne clinice a TR indiferent de severitate și vîrsta nou născutului n-n; 

– SaO2< 88% sau PO2< 50mm Hg. 

 

Indicaţiile pentru întreruperea O2- terapie(AI).: 

– Absența semnelor clinice şi/sau SaO2 > 90-92 %; 
– Evaluarea stării generale a nou-născutului la fiecare 15 min în următoarea oră după 

întreruperea O2- terapiei; 

– Reluarea O2- terapie în cazul reapariţiei cianozei sau reducerea SaO2. 

C.1.4 Indicaţiile pentru CPAP(AI).: 

- Creşterea ratei respiratorii pe contul reducerii capacităţii pulmonare totale: 

1. FR > 60 R/min; 
2. Tirajul intercostal; 

3. Expiraţie zgomotoasă (stridor); 

       -   Profilaxia SDR la prematurii pînă la 32sg iniţiat precoce în sala de naştere. 
– Modificări radiologice în pulmoni (reducerea transparenţei, atelectazie); 

– Suport respirator după extubarea traheală; 

– Apnee a nou născutului  prematur; 
– Suport respirator profilactic la nou născuţii cu greutate foarte mică îndată după naştere; 

– Traheomalacia şi alte anomalii ale căilor respiratorii ce cauzează obstrucţia căilor 

respiratorii. 

– Hemoragia pulmonară, edemul pulmonar. 
 

Contraindicaţiile pentru CPAP (BII): 

- Prezenţa indicaţiilor pentru intubare şi VAP; 
- Anomalii a căilor respiratorii superioare; 

- Hernie diafragmală; 

- Malformaţii cardiace congenitale cu reducerea circulaţiei pulmonare; 
- Insuficiența cardiovasculară severă. 

- Insuficiența respiratorie severă. 

 
Utilizarea CPAP(AI): 

- În sistemele clasice, rata fluxului O2 nu trebuie sa fie mai mic de 6 l/min; 

- În sistemele deschise, nivelul presiunii pozitive creată în căile respiratorii este determinată 
de nivelul fluxului de O2 care de regulă este > 6 l/min; 

- Iniţial, presiunea expiratorie este 5cm H2O, la necesitate poate fi crescută treptat pînă la 8-

10cm H2O. 
 

              Gradul moderat a TR(BII): 
- Protecţie termică; 
- Măsuri terapeutice specifice: CPAP sau O2- terapie; 

- Administrarea surfactantului la nou născut cu semne clinice sau radiologice de SDR; 

- Acces venos şi iniţierea infuziei cu sol.Glucoză 10% în dependenţă de vîrstă; 
- Instalarea sondei nazo-gastrice cu eliminarea conţinutului gastric; 

- Estimarea severitaţii TR într-o  oră; 

- Examinări suplimentare, în cazul persistenţei TR moderate în pofida ajutorului acordat; 

- Iniţierea alimentaţiei enterale după stabilizarea şi îmbunătăţirea stării copilului; 
- Monitorizarea continuă. 

 
             Gradul sever a TR: 

- Protecţie termică; 

- Măsuri terapeutice specifice: VAP; 
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- Administrarea surfactantului la nou- născutul  cu semne clinice sau radiologice decu SDR; 

- Acces venos şi iniţiere infuziei cu sol. Glucozum 10% ; 
- Instalarea sondei nazo-gastrice cu eliminarea conţinutului gastric; 

- Examinări suplimentare; 

- În cazul persistenţei TR severe mai mult de cîteva ore: 

  1. administrarea antibioticelor; 
  2. monitorizarea continuă şi modificarea parametrilor VAP în dependenţă de starea clinică a nou-

născutului; 

  3.  stabilizarea dereglărilor metabolice şi hemodinamice; 
- Iniţierea alimentaţiei enterale prin sondă după stabilizarea şi îmbunătăţirea stării copilului; 

- Extubarea la apariţia respiraţiei spontane adecvate; 

- Aprecierea severităţii TR după extubare; 

- Monitorizarea continuă. 

 

C.1.5 

Indicaţiile principale pentru utilizarea VAP: 

1. clinice: 
- TR severe de orice origine;(AI) 
- Progresarea severităţii TR; (AI) 

- Creşterea ratei respiratorii în pofida utilizării CPAP cu flux O2> 60% sau O2-terapie cu flux 

O2> 60%;(AI) 
- Apnee recurentă (3 şi mai multe episoade ce necesită stimulare tactilă sau ventilare cu balon 

şi mască); (AI) 

- Persistenţa bradicardiei şi hipotensiunii arteriale; (AI) 
- Hemoragie pulmonară masivă; (AI) 

- Hipertensiunea pulmonară. (AI) 

- Edem pulmonar. (AI) 

2. paraclinice: 
- PaO2<50 mm Hg în pofida utilizării CPAP cu flux O2> 60% sau O2-terapie cu flux O2> 

60%; (BII) 

- PaCO2> 60 mm Hg; (BII) 
- pH < 7,25. (BII) 

Administrarea surfactantului: 

1. profilactic: 

- nou- născutului  la termenul 25- 27 săptămîni de gestaţie; 

- nou-născutului la termenul < 28-30 spt, cînd necesită intubare traheală după naştere sau 
dacă mama nu a primit curs preventiv de corticosteroizi; 

2. terapeutic: 

- nou-născutului cu semne clinice sau radiologice cu SDR, cărora nu s-a administrat 

surfactant preventiv (cel mai optimal în primele 2 h de viaţă); 
- A II-a, uneori şi a III-a doză se prescrie în cazul de: 

- la copii ce necesită concentraţie O2 > 40% sau VAP: 

- după administrarea I dozei de surfactant la copii cu CPAP cu presiunea expiratorie ≥ 6 cm, 
necesarul de O2≥ 50 %; 

- indicaţii pentru VAP. 

C.2 Managementul hipotermiei  

 Hipotermia - scăderea temperaturii sub 360C. 
Semnele clinice: 
- piele eritematoasă şi rece. 
- racirea centrifugă dinspre trunchi spre periferie. 
- cianoza centrală sau paloare, edeme sau sclerem la faţă sau membre. 
- bradicardie. 
- respiraţia bradipneică, neregulată, geamăt. 
- refuzul alimentar.  
- plîns slab. 
Clasificarea hipotermiei: 
- hipotermia uşoară (t0 între 35,5-36,5C) 
- hipotermia medie ( t0 între 35,5-32C) 
- hipotermia severă (t0 sub 32C). 
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În cazul detectării hipotermiei la un nou-născut, se va proceda în felul următor (pretransport) 
 se plasează copilul în incubator; se setează temperatura incubatorului cu 1.5 °C peste 

temperatura corpulului; se creşte temperatura incubatorului pe măsură ce temperatura 

centrală a copilului creşte (menţinîndu-se diferenţa de 1-1.5 °C. (AI) 
 se poate plasa copilul pe o masă radiantă (incubator deschis) cu servo-control, care menţine 

temperatura la nivelul abdomenului anterior de 36.5°C. (AI) 

C.3 Monitorizarea glicemiei  

  Valoarea normală a glicemiei serice este  2,8 mmol/l) .  
 Se defineşte ca hipoglicemie o valoare a glicemiei mai mică de 2,8 mmol/l, însoţită de 

apariţia  simptomelor specifice, care dispar o dată cu normalizarea prin tratament a 
glicemiei (AI) 

Următoarele categorii de copii prezintă risc de apariţie a hipoglicemiei în perioada neonatală:  
 copiii din mame cu diabet şi copiii mari pentru vîrsta gestaţională (datorită 

hiperinsulinismului matern) 
 copiii mici pentru vîrsta gestaţională (datorită rezervelor de glicogen scăzute),  
 prematurii mici (deficit de aport şi consum crescut), 
 nou-nascuţii cu sepsis sau şoc (necesităţi crescute) 
 copii cu boala hemolitică după Rh- factor. 

La toate aceste categorii de copii se va realiza monitorizarea glicemiei prin teste rapide efectuate: 
 la interval de 2 ore (şi pe durata transportării). (BII) 
 în cazul apariţiei hipoglicemiei se va proceda în modul următor: 
 se administrează în bolus  2 ml/kg g Glucosum 10% . (BII) 
 se continuă perfuzia cu 80 ml/kg/zi. (BII) 
 se determină o nouă glicemie la 30 minute, în cazul în care glicemia este normală se 

continuă perfuzia. (BII) 
 în cazul în care glicemia este scăzută, se va repeta bolusul, se creşte concentraţia glucozei la 

12,5 %. O alternativă este şi creşterea volumului  perfuzat la 100 ml/kg/24 ore. (AI) 
 se repetă glicemia după 30 de minute.  Se monitorizează în continuare glicemia. 
 în cazul în care glicemia este nomală, se monitorizează fiecare 2 ore, pînă la finisarea 

transportării. 
Întreruperea monitorizării glicemiei la:  

- nou-născuţii cu stare generală bună, care tolerează alimentaţia enterală în volum deplin;  

- nou-născuţii care nu au necesitat administrare i/v de glucoză şi la care glicemia a fost peste 
2,8 mmol/l mai mult de 24 de ore. 

C.4 Stabilizarea neurologică 

  Stabilirea definitivă a diagnosticului nu este o sarcină a stabilizării neurologice 
 Sarcina stabilizării  este depistarea copiilor care necesită asistenţă medicală urgentă 

În urma examinării neurologice copii pot fi divizaţi în 4 grupe: 
 Copii care necesită stabilizare neurologică urgentă 
 Copii care necesită  stabilizare neurologică 
 Copii născuţi la termen sănătoşi 
  Prematurii 

                                      Evaluarea stării nou- născutului: 
Evaluarea iniţială a nou născutului este formată din :  
 Identificarea necesităţii de resuscitare 
 Este de dorit de a deranja copilul cît de puţin este posibil, de a nu întrerupe somnul, sau 

alimentarea. 
 Este de dorit de a petrece examinarea cînd copilul nu doarme şi nu este flămînd 
 Pentru a determina starea copilului, este nevoie de a găsi simptomele ce trebuie evaluate în 

dinamică. 
Dereglări neurologice care necesită tratament urgent 

 convulsiile 
 dereglări de conştiinţă şi a funcţiilor vegetative 

C.4.1 Convulsiile 
 Accesele convulsive sunt mişcări musculare intermitente spontane 
 Atac convulsiv este un atac spontan de origine cerebrală 
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Stabilizarea  convulsiilor 
Primul pas: 

 mediul termic neutru 
 respiraţie şi hemodinamică adecvată 
 oxigenoterapia în cianoză sau dereglări respiratorii 
 abord venos (analiza sîngelui la glucoză) 
 evaluarea anamnezei şi examenul clinic (durata 2-5 minute) 
 controlul BAB, saturaţia cu oxigen 
 la nivelul glicemiei < 2,2 mmol  corecţia hipoglicemiei cu sol. Glucosum 10% 2ml/kgc. 

(BII) 
 dacă după corecţia hipoglicemiei convulsiile persistă administrăm fenobarbital 

intravenos 20 mg/kg în bolus timp de 5 minute sau per os (după iniţierea nutriţiei 

enterale). (AI) 
 dacă peste 30 min de la adminstrarea primei doze convulsiile n-au dispărut, a doua doză 

de phenobarbital trebuie administrată în rate de 2 ori cîte 10 mg/kg. (BII) 
 dacă peste 30 min după administrarea celei de-a 2-a doze convulsiile nu dispar - 

Phenytoinum i/v cîte 15-25 mg/kg care se diluează în 15 ml sol. NaCl de 0,9% şi se 

administrează cîte 0,5 mg/kg/min (BII) 
 în caz de ineficienţă - Diazepamum,  Lidocainum hydrochloridum, Thiopentalum 

natricum,  acid valproic.  
 Diazepamum 0,1-0,3 mg/kg; în caz de ineficienţă, doza se repeta peste 15-30 min sau în 

perfuzie 0,3 mg/kg/h. (AI) 
 Lidocaini hydrochloridum - doza de atac 2 mg/kg, doza de întreţinere 4-8 mg/kg/h în 

perfuzie. (CIII) 
 Thiopentalum natricum - doza de atac 3-4 mg/kg, doza de întreţinere 0,5- 5 mg/kg/h (se 

diluează în sol. NaCl 0,9 % şi se obţine sol. de 0,5 % ( 5 mg/ml) care se administrează 
i/v cîte 0,5-5 ml/kg/h). (CIII) 

 Convulsii cauzate de meningită: Ampicilinum + Gentamicinum sau Cefotaximum + 

Amikacinum;  
Tactica de stabilizare în caz de suspiciune a traumei intracraniene la naştere: 

 Obiective principale: respiraţie, hemodinamica adecvată, corecţia dereglărilor metabolice şi 

hemostatice; 
 Gulerul cervical; 
 Medicaţia antalgică; 
 Transportarea la instituţia medicală de nivelul III. 

 Managementul nou-născutului cu asfixie  

 De indicat antibiotice după naştere ( Ampicillinum/Amoxicillinum şi Gentamicinum)  

 Monitoringul gazelor sanguine 

Pentru a evita hipoxia, acidoza şi hipercarbia monitorizaţi EAB. Evitaţi hiperoxemia şi 

hipocarbia (hiperoxemia severă 200 mmHg şi hipocarbia 20 mmHg sunt asociate cu sechele 

neurologice). 

     Oxigenul   

- Evitaţi hipoxemia. Menţineţi PaO2 75-90 mmHg şi SpO2> 94%  (capilar 55-65 mmHg) 

- Episoadele de hipoxemie (asociate cu convulsii) sunt indicaţii pentru VAP  

- Evitați hiperoxia în primele 6 ore de viață, deoarece este un factor de risc pentru 

rezultatele negative la copiii cu EHI  și tratați cu hipothermia terapeutică 

     Dioxidul de carbon  

- Menţineţi PaCO2 37,5-52,7 mmHg (capilar 40-59 mmHg) 

- Acidoza respiratorie - corecţie prin ventilare cu presiune pozitivă  

- Hipoventilarea ce duce la hipercarbie (PaCO2> 52,7mmHg) este indicaţie pentru VAP 

- În  cazul în care copilul hiperventilează spontan, ventilarea mecanică poate fi necesară 

pentru a controla PaCO2 

Hiperventilarea și hipocapnia în consecință, duce la hipoperfuzie severa a creierului, 

alcaloza celulară si  rezultate de neurodezvoltare rele 

 Managementul acidozei metabolice – îmbunătățiți perfuzia tisulară, tratați cauza!!! 

- În caz de hipotensiune, pentru îmbunătățirea perfuziei tisulare se indica 
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administrarea unui volum expander cu NaCl 0,9% 10ml/kg (apariția diurezei este un 

semn pozitiv) 

- Acidoza metabolică persistenţă - corecţie cu sol.NaHCO3 4,2% la un pH < 7,15, cu 

condiţia unei ventilaţii adecvate, prin infuzie continuă cu viteza nu mai mare de  0,5 

mmol/min   

- Formula de calcul a necesarului de NaHCO3 4%:  (BE-5) x masa x 0,3 = ml 

NaHCO3 4,2%   

- Monitoringul lactatului (norma ≤ 2,5 mmol/l) 

 Monitoringul cardio-vascular  

- Poate să apară hipotensiune arterială, stare de șoc, cardiomegalie, aritmii, 

insuficiență cardiacă sau ischemia cordului.  

- Menţineţi TAM mai mare de 40-45 mmHg 

- Evitați hipertensiune iatrogenă  

- Evaluaţi perfuzia periferică 

- Determinaţi dacă hipotensiunea arterială este simptomatică sau este cauza: 

- hipovolemiei sau pierderilor de sânge 

- sepsisului  

- în caz de ventilare mecanică, formarea unei presiuni aeriene medii mari (MAP)  

- Evaluaţi necesitatea administrării de cristaloizi (0.9% sol. NaCl -10 ml/kg) dacă:  

- perfuzia tisulară este joasă (TRC> 3 sec)  

- nu este ameliorare a lactatului  

- TAM  mai mică de 35 - 40 mmHg 

- În caz de hipotensiune care nu se corijează cu administrarea volum 

expanderului se administrează sol. Dopaminum începînd cu 5 mcg/kg/min, la 

necesitate se crește doza cu 5 unități peste 15 minute până la doza maximală.    

 Managementul neurologic  

- Sol. Magnesii sulfas 25% - 250 mg/kg, i/v în infuzie (30 - 60 minute după naştere), 

urmat de doza de 125 mg/kg, la 24 de ore şi 48 de ore după naştere.            

- Doza de încărcare 20  mg/kg, i/v - se administrează lent timp de 10-15 min 

Potențați efectul cîte 5-10mg/kg  fiecare 10-20 minute (max 40mg/kg) în caz de 

convulsii refractere. 

-      Doza de menţinere, 2,5-5 mg/kg – într-o priză peste 12-24 ore după doza de 

încărcare, i/v, i/m, sau per os 

Principiile hipotermiei induse terapeutic 

 Nou-născuţii  ≥ 35 s.g., cu encefalopatie hipoxică ischemică, cu evoluţie moderată şi 

severă, ar trebui să fie induşi în hipotermie terapeutică. 

Tratamentul trebuie să fie început timp de 6 ore după naştere (nivelul I de evidiență) şi 

să continuie timp de 72 de ore, cu o reîncălzire ulterioară timp de 12-16 ore. 

Hipotermia poate oferi beneficii dacă: 

 se începe în primele 6 ore de la naştere (înaintea începerii apariției a  efectelor 

secundare cauzate de fenomenul reperfuzie cerebrală); 

 după naştere este evitată hipertermia;  

 temperatura rectală trebuie menţinută la 33.0-34.0 °C . 

Hipotermia este asociat cu o ameliorare statistic semnificativă a supraviețuirii cu funcție 

neurologică normală și o reducere: 

• a dizabilităților majore 

• a handicap neurodevelopmental, inclusiv paralizie cerebrală 

• a retardului de dezvoltare 

• a incidenței orbirii 

• a riscului de deces la 18 luni 

Inducerea în hipotermie trebuie concordată cu Centrul Perinatal nivelul III cât mai 

curând posibil (la nou-născuţii ce corespund criteriilor de includere pentru 
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hipotermie) 

Criteriile de includere pentru hipotermia terapeutică (nivelul I de evidiență) 

 Nou-născuţii cu encefalopatie hipoxică ischemica moderată sau gravă  

 Termenul de gestatie ≥ 35 săptămâni de gestaţie, greutatea la naştere ≥ 1800 g 

 Abilitatea de a incepe răcirea înainte de 6 ore de la naștere  

 Scorul Apgar ≤ 5 la 10 minute de viaţă 

 Necesităţi în continuarea resuscitării sau ventilație mecanică la a 10 –a  minută de 

viaţă şi mai mult 

Gazele din sângele arterial/venos ombilical sau capilar  - pH ≤ 7 sau cu deficitul de baza 

≥12 mmol/l în prima oră de viaţă. 

 

Criteriile de excludere pentru hipotermia terapeutică 

 Imposibilitatea de a iniţia tratamentul hipotermic în primele 6 ore de viaţă 

 Anomalie cromozomială  cunoscută, incompatibila cu viaţa  sau altă condiţie cu exod 

letal predeterminat (sistemul cardiac sau respirator) sau suspecție la tulburări 

neuromusculare  

 Refuzul parinţilor de a aplica tratamentul hipotermic 

 Leziunea traumatică grava a SNC, inclusiv hemoragiile intracraniene  

 Vârsta > 6 ore după naştere 

 Termenul de gestaţie < 36 s.g. şi masa mai mică de 1800 g 

Nou-născut cu prognostic nefavorabil predeterminat (copil muribund, hipotensiune 

refracteră la tratament cu inotropi, acidoză metabolică refractară la tratament cu 

bicarbonat, HPP sever, SCID sever sau coagulopatie) 

 

Evaluarea și monitoringul în timpul hipotermiei 

- Înainte  de a începe hipotermia terapeutică evaluați și stabilizați copilul  

- Inițierea  hipotermiei pasive - asistenta medicală  dezbracă copilul pînă la scutic, 

plasează copilul pe sistem de îngrijire deschis (măsuță, pătuc), căldura radiantă închisă  

- Stabiliți acces vascular venos și arterial  (preferabil CVO și CAV), hipotermia face 

accesul vascular mai dificil 

- Colectați probe de sânge pentru analize 

- Inserați sonda oro-gastrică 

- Monitorizarea continuă cu documentarea la fiecare oră a  FCC, TA, FR, SaO2 și 

temperaturii rectale (fiecare 30 de minute) 

- Evaluați activitatea convulsivă (EEG) 

- Monitorizați diureza 

- Evaluarea zilnică nerologică după Sarnat 

- Analgizare/sedare: 

  Morphinum 0,05-0,2 mg/kg/doză timp de 5 minute (i/v, i/m sau s/c) la 4 ore sau infuzie 

continua: doza de încărcare - 0,1-0,15 mg/kg timp de 1 oră, urmat de infuzie continua 

10 - 20 microgram/kg/oră sau  

 Fentanylum 1-3mcg/kg (la 2-4 ore) sau infuzie continuă 1-5mcg/kg/oră. 

Paracetamol – 20 mg/kg la 8 ore (supozitorii), maximal 60mg/kg/zi, i/v - 7,5mg/kg 

fiecare 6 ore 

 Terapia de infuzie - Administraţi volume fiziologice de lichide - recomandările 

referitor la limitarea lichidelor sub  40-50 ml/kg  pînă la apariţia unei diureze adecvate 

de 1 ml/kg/oră nu au fost suportate de studiile randomizate 

C.4.2 Semnele durerii la nou-născuţi: 
 Lipsa reacţiei la examinare; 
 Refuzul hrănii, regurgitare, vomă; 
 Geamăt, ţipăt, ţipăt monoton neemoţional; 
 Plînsul; 
 Grimase de durere. Scorul durerii  
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 Hipertonus, pumnii strînşi, reflex Moro spontan, opistotonus, hipotonus, flascitate; 
 Adinamie, lipsa mişcărilor; 
 Apariţia reacţiilor menţionate în timpul mişcărilor pasive; 
 Schimbări în BAB, midriază, schimbarea culorii pielii. 

Tratamentul durerii: 
 Fentanylum: 1-2 mcg/kg i/v la 2-4 ore, sau 1-5 mcg/kg/h în perfuzie; (AI) 
 Paracetamolum: 10-15 mg/kg per os sau 20-25 mg/kg per rectum la fiecare 4-6 ore; (AI) 
 Ibuprofenum: 5-10 mg/kg la fiecare 6-8 ore; (BII) 
 Anestezie locală; 
 Sol. Sucrosum 24% sau sol. Glucosum 25% per os (AI);  

C.5 Stabilizarea pretransport a nou-născuţilor cu malformaţii congenitale  
C.5.1 Atrezia coanală:  

 Atrezia coanală bilaterală: 
o condiţie ce necesită transportarea urgentă a copilului; 
o instalarea tubului aerian  oral (0 sau 00), fixarea acestuia pentru prevenirea 

alunecării/deplasării; 
o necesitatea ventilării (semne de dereglare respiratorie); 
o intubarea traheală. 

 Atrezie coanală unilaterală: 
o transferara planificată a copilului la nivelul III; 

 Tipurile anatomice: osoase, membranoase, unilaterale şi bilaterale; 
 Clinic:copilul este roz cînd plînge; cianoza survine la liniştirea copilului (în prezenţa 

efortului respirator adecvat). 
 Diagnostic: este imposibil de a trece tubul prin pasajul nazal; 

C.5.2 Atrezie esofagiană: 
 Atrezie esofagiană (tip A); 
 Atrezie esofagiană cu fistulă traheo-esofagiană superioară(tip B); 
 Atrezie esofagiană cu fistulă traheo-esofagiană inferioară  (distală) (tip C); 
 Atrezie esofagiană cu fistulă traheo-esofagiană superioară şi inferioară (tip D); 
 Stenoză (tip E). 

Incidenţa : 1 caz la 3-4,5 nou-născuţi vii; 
Clinic: regurgitaţie, dispnee pronunţată, meteorism abdominal frecvent, detresă respiratorie. 
Diagnostic: 

 este imposibil de a introduce cateterul în stomac; 
 se introduce 10 ml de aer prin cateter  
 nu se utilizează agenţi de contrast din cauza riscului de aspiraţie; 

Indicaţiile pentru controlul permeabilităţii esofagiene: 
 polihidramnion la parturiente; 
 stomac mic sau absent la făt depistat prin USG gravidei. 

Stabilizarea: 
 anularea alimentaţiei enterale; (AI) 
 necesită protecţie termică; 
 introducerea cateterului în partea proximală a esofagului şi aspirarea conţinutului fiecare 15 

min; (AI) 
 poziţia copilului cu partea cefalică ridicată la 30-45 grade; (AI) 
 evitarea excitaţiei copilului; (BII) 
 acces venos şi prescrierea terapiei infuzionale, acordînd ajutor psihologic; 
 antibiotice pre-operator: Ampicilinum, Gentamicinum, Cefatoximum şi Amikacinum (CIII) 
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C.5.3 Hernia diafragmală: 
 Incidenţa  1 : 2000-3000 nou-născuţi vii; 
 Calea ideală de transport „în utero”; 
Clinic : 

o detresă respiratorie acută ; 
o abdomen retractat;  
o murmur peristaltic în torace; 
o zgomotele cardiace sunt greu auzite toracic (mai frecvent pe dreapta)  

Stabilizarea: 
 necesită protecţie termică; 
 nu se ventilează copilul cu mască şi balon ; 
 dacă după tentativa oxigenării şi ventilării este inadecvată, imediat se intubează; 
 alimentare enterală  nu se efectuează ; 
 tubul orogastric pentru  decompresia stomacului ; 

 
Diagnosticul herniei  diafragmale: 

 USG prenatală; (BII) 
 Postnatal - radiografia cutiei toracice; 

Strategia de ventilare: 
 necesită oxigenare adecvată ; 
 se evită nivelul înalt de presiune (hiperextensia plămînilor); 
 oscilarea ventilaţiei  în dependenţă  de starea copilului. 

Parametrii iniţiali ai ventilaţiei:  
o PIP 18-25 cu H2O; 
o PEEP 4-5 cm H2O; 
o Tin  0,35-0,38 sec 

 

 

 

 
C.5.4 

Obstrucţia Intestinală 

Obstrucţia înaltă(AI) Obstrucţia joasă(AI) 

Vomă cu conţinut stomacal(uneori  
cu conţinut de bila) 

Voma cu conţinut congestionat  

Vomă în prima zi de viaţă Rar se întîmplă în 1 zi, mai des în a 2 -3 zi 

Meteorism în porţiunea superioară a 

abdomenului 
Abdomen balonat 

Meconiu present Absenţa meconiului 

 
Conduita stabilizării în obstrucţia intestinală: 

 anularea nutriţiei enterale 
 transfer urgent al copilului în instituţia specializată 
 instalarea tubului oro-gastric: 

o aspiraţia regulată a sucului gastric 
o menţinerea tubului permanent deschis 

 determinarea glucozei şi electroliţilor în sînge 
 necesită acces venos şi prescrierea terapiei infuzionale: 

o volumul depinde de vîrsta copilului şi intensitatea deshidratării 
 investigarea cu raze X în poziţia verticală 
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C.5.5 Omfalocel şi gastroschizis: 
 Copiii sunt urgent transportaţi spre instituţia specializată 
 Nu se alimentează enteral 
 Necesită protecţie termică 
 Plasarea părţii de jos a corpului într-un pachet de plastic 
 Estimarea perfuziei intestinului eventrat 
 Instalarea tubului oro-gastric: 

o Aspirarea periodica a conţinutului gastric 
o Menţinerea tubului permanent deschis 

 Asigurarea accesului venos (de dorit a venelor în partea superioară a corpului) 
 Prescrierea terapiei infuzionale (100-120ml/kg/zi) 
 Prescrierea antibioticelor intravenos (Gentamicinum, Benzylpenicillinum*) 

C.5.6 MCC 
Clinica MCC: 

 suflu 
 cianoză 
 insuficienţa circulatorie 
 dereglări respiratorii 
 dereglări de ritm cardiac 

Puncte cheie: 
 MCC ductal dependente 
 MCC nonductal dependente 

Investigaţii primare la suspecţia malformaţiilor cardiace congenitale  
 Saturaţia pre şi post ductală – 5 min cel puţin (AI) 
 T/A pre şi post ductală - în suspecţie CoA – la ambele mîini 
 Proba la hiperoxie 
 Radiografia cutiei toracice 
Tactica medicală: 
Monitorizarea saturaţiei în oxigen pre- şi post- ductale. (AI) 

Saturatia pre-ductală se monitorizează la măna dreapta, iar gazul sanguin pre-ductal se recoltează la 

nivelul arterei radiale drepte.  
Saturatia post-ductala se monitorizeaza la oricare picior, iar gazul sanguin post-ductal se recolteaza 

la nivelul arterelor ombilicale sau tibiale posterioare 
Procedura monitorizării saturaţiei oxigenului pre- şi post-ductale. 

Sunt necesare doua pulsoximetre pentru a evalua saturaţia pre- şi post-ductal. Dacă nu sunt 

disponibile doua monitoare, măsuraţi întîi saturatia la nivelul mîinii drepte (pre-ductal) timp de 

cîteva minute, înregistrati valorile obţinute si apoi mutaţi sensorul la oricare dintre picioare (post-
ductal) pentru cîteva minute si înregistrati saturaţia.   
Nu exista șunt dreapta-stânga la nivelui canalului arterial-saturația la nivelul mîinii drepte este 

aproape egală cu cea  de la nivelui piciorului. 
Există șunt dreapta-stânga la nivelui canalului arterial - 
saturația la nivelui mîinii drepte este cu 10% mai mare (sau mai mult) decît saturația la nivelui 

piciorului. 
Şunt dreapta-stînga la nivelui canalului arterial și foramenului ovale - valorile saturației la 
nivelui mîinii drepte și a piciorului sunt aproape egale, dar ambele sunt scazute fața de normal 
Transpoziţie de vase mari - cand canalul arterial este deschis, saturaţia la nivelui mîinii drepte 

poate fi mai mică decat saturația la nivelui piciorului (de obicei cu 10% sau mai mult) Aceasta se 

numeste cianoza diferențială inversată. 
Stabilizarea: 

 CPAP sau VAP la necesitate. (AI) 
 FiO2 ≤ 30% în MCC ductal dependente (AI) 
 Perfuzia cu Alprostadilum* cît mai precoce 0,02-0,05 mkg/kg/min – consultativ de apreciat 

doza. (AI) 
 Dopaminum – 3,5-7,5 mkg/kg/min (BII) 
 Furosemidum în hipertensiune pulmonară 1-2 mg/kg/doză. (BII) 
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D. Aprecierea pre-transport şi crearea programului de transportare. 

D.1 Măsuri înainte de transportare  

 În mod obligator medicul care a iniţiat transferul şi medicul care este responsabil pentru 

transportarea în comun vor efectua examinarea complectă a stării generale a copilul 

nou-născut.  

 Conform cercetărilor multiple în timpul efectuării transportării, starea pacienţilor 

practic niciodată nu se ameliorează. Pentru fenomenul acesta poate fi introdusă 

noţiunea de „Preţul Transportării” (BII).  

 Concluzia privind funcţionarea tuturor sistemelor vitale, va servi drept bază 

pentru crearea planului de prognozare a problemelor care posibil să apară în 

timpul transportării. 

 Datele obţinute se notează sub semnătura medicală în „Ancheta de transportare a 

nou-născutului” şi în fişa medicală a nou-născutului, care prevăd o descriere 

detaliată a paşilor din momentul luării deciziei despre necesitatea transportării a 

nou-născutului, stabilizarea stării în staţionar, starea înainte de transportare în alt 

staţionar, comunicarea telefonică cu secţia gazdă privind ora începerii 

transportării.(BII) 

 Cu cît mai mică este vârsta de gestaţie, cu atât mai mult creşte probabilitatea 

apariţiei problemelor de sănătate la nou-născut în timpul transportării. Totodată, 

cresc necesităţile de echipament suplimentar şi forme de intervenţie ce ar putea 

fi necesare pe parcursul deplasării (CIII).  

D.2 Comunicarea cu familia  

  Vizitaţi părinţii copilului înainte de plecare, explicaţi cauzele transferării acestuia şi 

oferiţi-le informaţii despre Centrul de Perinatologie Republican telefoane de contact  
 Permiteţi părinţilor să atingă sau să ţină în braţe copilul. 
 Oferiţi părinţilor posibilitatea de a-şi expune îngrijorările şi a-şi exprima sentimentele. 
 Obţineţi consimţământul informat în scris pentru orice proceduri anticipate. 
 Dacă există necesitatea transferaţi copilul împreună cu mama, dacă este posibil, astfel 

încât ea să poată continua alăptarea sau administrarea laptelui matern stors. 
 Să fie stabilizată starea mamei şi primită permisiunea în scris a medicului obstetrician-

ginecolog pentru transferul mamei împreună cu copilul ei. 
Pregătirea şi escortarea nou-născutului 

 Verificaţi corectitudinea inscripţiei de pe banda de identificare a copilului şi 

corespunderea ei cu cea a mamei (BII).  
 Colectaţi examinările efectuate în instituţia iniţiatoare (R-grafia etc.) 
 Stabilizaţi nou-născutul în transport. 
 

Monitorizaţi nou-născutul în transport timp 10-15 minute cu aprecierea ulterioară 

a răspunsului fiziologic al copilului la procedura dată. Posibil că copilul va răspunde 

cu agravarea stării (scăderea SaO2%, TA, PS, FR, etc.) ce ne impune să întoarcem 

copilul la sistemele staţionare de menţinerea a vieţii, apoi după corecţia parametrilor 

aparatajului folosit, se va repeta conectarea copilului la sisteme de susţinere a vieţii din 

autovehicul. La atingerea stabilizării stării copilului în autovehicul echipa de 

transportare pleacă la drum. 

D.3 Comunicarea  medicului care va primi copilul la nivelul superior şi personalul 

medical de însoţire.  

 Înştiinţaţi instituţia de admitere despre timpul probabil de sosire în secţie. 
 Necesităţile de comunicaţie 
 Pentru funcţionarea cu succes a programului de transportare neonatală este creat prin 

intermediu serviciului “AVIASAN” un sistem regional de comunicaţie (telefon) 

accesibil 24/24 de ore (telefonul din secţie de reanimare nou-născuţi) 
 Plus la aceasta, echipa de transportare este asigurată cu mijloace de comunicare cu 

secţia de reanimare prin telefonia mobilă. 
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E.  Managementul în timpul transportării 
Monitorizaţi copilul în timpul transportării! Frecvenţa examenelor va depinde de starea 

nou-născutului, patologia de bază şi decizia persoanei însoţitoare. 

E.1 Îngrijirea în ambulanţă  

  Asiguraţi-vă că nou-născutul şi tot utilajul de monitorizare este amplasat la vedere 

şi bine fixat. 
 Înregistraţi în documentaţia medicală funcţiile vitale şi datele estimării la fiecare 

15-30 minute, cel puţin şi mai frecvent dacă starea copilului este instabilă. 
 Dacă aveţi nevoie de ajutor medical suplimentar, telefonaţi medicul consultant. 
 Dacă pe drum a survenit o situaţie urgentă, opriţi-vă şi stabilizaţi copilul. 
 La deplasare folosiţi semnalele luminoase şi sonore speciale. 

 
E.1.1 

Pentru căile respiratorii: 
 Protejaţi şi controlaţi incontinuu permeabilitatea căilor respiratorii. 
 Minuţios protejaţi dispozitivele pentru conducţia aerului, pentru a preveni 

dislocarea lor din căile respiratorii ale copilului în timpul transportării. nou-

născutului Dispozitivele pentru conducţia aerului trebuie reexaminate după orice 
mişcare a   ce va permite prevenirea precoce a problemelor. 

 Asiguraţi-va că aspiratorul este prezent şi funcţionează la toate etapele de 

transportare, pentru acordarea la necesitate a manevrelor de bază pentru 

asigurarea permeabilităţii permanente a căilor respiratorii 
 Administraţi oxigenul prin canule nazale bine fixate pentru a asigura oxigenarea 

satisfăcătoare a copilului. 
 Oxigenarea nou-născutului va fi controlată cu ajutorul unui pulsoximetru sau, de 

preferinţă, al unui monitor cardio-respirator. 
 Oxigenul administrat va fi dozat şi eliberat copilului umezit şi cald. 
 Este necesar de preîntâmpinat apariţia complicaţiilor pneumotorax, hemotorax, 

hiperoxia, etc 

E.1.2 Pentru hemocirculaţie: 
 Menţinerea adecvată a accesului i/v pentru perfuzia în timpul transportării 
 Asiguraţi-vă că cateterele i/v şi alt echipament al sistemului pentru perfuzie i/v 

sunt bine protejate.  
 Se va înscrie fiece preparat administrat şi doza lui. 
 Nu admiteţi nimerirea aerului în sistemul de perfuzie. 
 La deconectarea copilului de la sistemul de perfuzie i/v blocaţi canula cu soluţie 

salină, evitaţi embolia aeriană. 
 La temperaturi joase sistemul de perfuzie i/v poate să îngheţe. Asiguraţi 

temperatura confortului pentru funcţionarea adecvată a sistemului de perfuzie i/v. 
 Controlaţi foarte atent funcţiile vitale, palpaţi pulsul, ascultaţi respiraţia, apreciaţi 

culoarea tegumentelor, etc. 
 Documentaţia: Datele despre starea copilului în timpul transportării şi orice 

schimbare a ei pe parcurs, precum şi toate manipulaţiile efectuate în timpul 

deplasării se notează clar şi scurt în „Ancheta de transportare a nou-născutului”. 

 

F. Finisarea transportării  

  Deplasarea de transportare neonatală se finalizează cu internarea nou-născutului în 
secţia specializată a instituţiei de admitere. 

 Medicul supraveghează deconectarea copilului de la sistemele autonome de susţinere a 

vieţii din autovehicul, conduce incubatorul cu copilul în secţia specializată. 
 La finele transportării medicul neonatolog responsabil de transportarea neonatălă 

raportează neonatologului gazdă despre: Starea copilului (indicii vitali, saturaţia cu 

oxigen etc.) şi intervenţiile efectuate; toleranţa la transportare; 
 De comun cu neonatologul gazdă examenează copilul! 
 După ce predă copilul sub semnătură în „Ancheta de transportare a nou-născutului” 

medicului neonatolog din secţia specializată a Centrului perinatologic.  
 Reflectarea în documentaţia medicală a stării nou-născutului până, în timpul şi imediat 

după transportare are o importanţă majoră atât pentru acordarea  ajutorului medical 

calificat cât şi pentru evaluarea, depistarea neajunsurilor. 



25 

 

 

 

 G. Conduita de transportare în situaţii diferite 
G.1 Confortul termic  

 Se menţine pe durata transportării, menţinînd temperatura nou-născutului în limitele 

prezentate în tabelul următor. (AI) 
Temperaturi recomandate: 

Vârsta şi greutatea Temperatura 

0 – 6 ore De pornire ° C Limite ° C 

Sub 1200 g 35,0 34,0 – 35,4 

1201 – 1500 g 34,1 33,9 – 34,4 
1501 – 2500 g 33,4 32,8 – 33,8 

Peste 2500 g (şi peste 36 săptămâni) 32,9 32,0 – 33,8 
6 – 12 ore   

Sub 1200 g 35,0 34,0 – 35,4 
1201 – 1500 g 34,0 33,5 – 34,4 
1501 – 2500 g 33,1 32,2 – 33,8 

Peste 2500 g (şi peste 36 săptămâni) 32,8 31,4 – 33,8 
12 – 24 ore   

Sub 1200 g 34,0 34,0 – 35,4 
1201 – 1500 g 33,8 33,3 – 34,3 
1501 – 2500 g 32,8 31,8 – 33,8 

Peste 2500 g (şi peste 36 săptămâni) 32,4 31,0 – 33,7 
24 – 36 ore   

Sub 1200 g 34,0 34,0 – 35,0 
1201 – 1500 g 33,6 33,1 – 34,2 

1501 – 2500 g 32,6 31,6 – 33,6 
 

G.2 Administrarea de urgenţă Natrii hydrocarbonatis 4% 

        Bicarbonatul de sodiu poate fi administrat la o doză empirică de 2mEq/kg în perfuzie la o rată 

care să nu depăşească 0,5 mEq / kg / minut. 

G.3 Sindromul aspiraţiei în timpul transportării 

 Puncte cheie:  
 Voma sau regurgitaţia conţinutului gastric cu ulterioară aspiraţie 

 Acțiuni: 
 Dezobturarea căilor respiratorii mai întîi din gură apoi din nas 
 Aspirarea cu ajutorul aspiratorului şi sondei 
 La necesitate  (Aspiraţie profundă) - laringoscopie directă  cu  aspirarea – de 

apreciat la timp 
 Poziţionarea sub unghi de 40 grade. 

G.4 Sindromul detresei respiratorii 

 Acţiuni:  
 - Suport respirator obligator pentru preîntîmpinarea complicaţiilor pînă la destinaţie: SPAP  

5-7 cm H20 – iniţierea înaltă poate reduce necesităţile în intubare la ameliorare micşorarea 

cu 0,5-1 cm fiecare 60 minute pînă la 5 cm H2O. (BII) 

 
Parametrii VAP în timpul transportării: 

 NN termen NN prematuri 

Debit  8 l/min 6-8 l/min 
PIP 20-25 cm 

H2O 
18-20 cm H2O 

PEEP 5 cm H2O 5 cm H2O 
Timp inspirator 0,3-0,4 sec 0,25-0,35 sec 

Rata 30-40 min 50-60 min 



26 

 

Administrare Surfactant prin consult cu secţia gazdă  înainte de transportare. 

G.5 Accesul venos şi managementul administrării fluidelor 

 Verificaţi permeabilitatea cateterului şi funcţionarea pompei fiecare 15 min 
      Apneea 

 Absenţa respiraţiei pentru mai mult de 15 sec. Apneea - relevantă în asociere 

cu cianoză şi bradicardie.  
Cauza: 
 septicemie 
 patologia sistemului nervos central 
 dereglări metabolice 
 sdr. sevrajului neonatal 
 prematuritate adîncă 
 obstrucţia căilor respiratorii 
 convulsii 

Managementul: 
 suport respirator obligator 
 -doza de încărcare cu Cofeinum (20mg/kg i/v) 
 -verificaţi temperatura corpului 
 -începeţi antibioticoterapia în caz de tablou septic 
 -se iniţiază doza de atac de Phenobarbitalum (20mg/kg i/v) dacă sunt convulsii 

G.6 Pneumotoraxul 

 Pneumotoraxul poate apărea la un nou-născut pe durata transportului, fără a cauza 

dispnee, fără a necesita un tratament activ. Dacă totuşi, nou-născutul prezintă o dispnee 

semnificativă, pneumotoraxul trebuie evacuat.(AI) 
Semnele pot include: 

 dispnee 
 deteriorarea bruscă a stării la un nou-născut stabil 

Diagnosticul se pune pe baza: 
 auscultaţiei: murmurul vezicular poate fi scăzut sau absent pe partea afectată 
  radiografie pulmonară 
Tactica: 
 Se ataşează o seringă la un robinet cu 3 căi care este apoi conectat la un ac tip 

“fluturaş” 23 sau 21G 
 Se aşează nou-născutul în poziţie culcată 
 Evitînd mamelonul, se înseră acul în cavitatea pleurală pe marginea superioară 

a coastei subiacente (evitând astfel lezarea pachetului vasculo-nervos 

subcostal) pe linie axilară anterioară în spaţiul intercostal 4 sau 5 în timp ce 

aspiraţi cu seringa. Dacă există aer în cavitatea pleurală, seringa va aspira uşor. 
 Când seringa este plină, se închide robinetul şi se elimină aerul. 
 Se continuă aspiraţia şi se elimin aerul până când nu se mai poate aspira 
 Dacă are loc reacumularea pneumotoraxului, acul trebuie lăsat pe loc şi 

continuată aspiraţia până ce se plasează un tub de drenaj toracic. 
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ANEXE 

 

Anexa 1.   

ALGORITMUL TRANSPORTĂRII NOU-NĂSCUTULUI 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Decizia de transportare 

Plasarea cazului pe iPath cu 

consultaţiile specialiştilor 

respectivi 

Acordul de transportare a 

secţiei gazdă 

Stabilizarea pretransport 

Monitorizarea indicilor 

vitali ) Ps,FR,TA,t0C, 

glucoza. Acces venos. 

Completarea fişei 

compartiment 

pretransport 

Asigurarea 

echilibrului termic 

Asigurarea 

echilibrului 

metabolic 

Evaluarea si 

stabilizarea 

respiratorie 

Evaluarea şi 

stabilizarea 

respiratorie 

Evaluarea şi 

stabilizarea 

neurologică 

Condiţii 

speciale 

Finisarea transportării. 

Transmiterea copilului echipei STRI, evaluarea comună   

a stării lui şi parametrilor Ps, FR, TA, t0C, SaO2 

Transportul propriu-zis. Monitoringul continuu al (Ps,FR,TA,tC, SaO2). 

Resuscitarea in caz de necesitate, conform A,B,C,D. 

Completarea fişei, compartiment transport 

Evaluarea transportării şi predarea nou-născutului 

Comunicarea medicului – gazdă şi personalului medical de însoţire 

Comunicarea cu familia 
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Anexa 2 
Foaia de monitoring in timpul transportarii prin serviciu AVIASAN 

Nume, prenume copilului _____________________                    data de naștere _______________                 ora de plecare de la centru perinatal  _______________ 

 

Medicamente 

administrate în 

timpul transferului 

Dozajul 

medicam. 

30 

min 

30 

min 
30 

min 
30 

min 
30 

min 
30 

min 
30 

min 
30 

min 

Sol. NaCl 0,9%          

Sol. Glucoză  10%          

Sol. Dopamină          

Sol. Adrenalină          

Sol. Fentanil          

Monitorizarea în 

timpul transportării 

         

Temperatura 

corporală 

         

FCC          

FR          

TA sist / diast          
TA medie          

SaO2          
Parametrii suportului 

respirator 
         

FiO2          
PIP / PMI          

PEEP / PPSE          
FR / Hz          

T ins          
Flux          

Proceduri efectuate în 

timpul transportării 
         

Sanarea CR          
Intubația          

Masajul cardiac          

          

Scaun / Diureza          

Protocolul de administrare a surfactantului 

Nr 
administrării 

Data 
Vărsta 
(ore) 

Doza 
(mg/kg) 

Volumul  (ml) 
Metoda de administrare 
bolus/cu picătura/ 

Durata 
(minute) 

 
  

  
      

Indicii monitorizaţi (după fiecare administrare!)  

Parametrii 
Pînă la 
administrare 

3 ore 6 ore 12 ore 24 ore 48 ore 

FCC   
    

TA sist   
    

Ta dias   
    

TA medie   
    

SatO2   
    

VAP/CPAP   
    

Sedare   
    

PiP/ΔP   
    

PEEP   
    

MAP/Paw   
    

Ti   
    

I:E   
    

Flow   
    

FiO2   
    

Fr   
    

PH   
    

PCO2   
    

PO2   
    

BE   
    

 

Concluziile: 

 

 

Medic responsabil: 
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Nume, prenume copilului _____________________           Data de naștere, ora ________________      

Masa la naștere _______________    Termenul de gestație ______    Scorul Apgar ____________ 

Centrul perinatal: ______________  Vaccinarea contra HVB: __________                Administrarea Vit K: 

________ 

Telefon de contact a părinților: _________________________________ 

Antecedente obstetricale si la nastere: ______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Tratament administrat: 

- Antibioticoterapia (doza si timpul administrarii): ____________________________________________________ 

- MgSO4 25% (doza si timpul administrarii): _________________________________________________________ 

- Fenobarbitalul (doza si timpul administrarii): _______________________________________________________ 

- Dopamina (doza si timpul administrarii): ___________________________________________________________ 

- NaCL 0,9% (timpul administrarii): ________________________________________________________________ 

- Glucoza 10% (viteza): __________________________________________________________________________ 

- Altele (doza si timpul administrarii): _______________________________________________________________ 

Stabilizarea: 

- Intubarea + / -             

- Administrarea Surfactantului + / - 

- Cateterizarea centrtala + / - 

- Cateterizarea periferica + / - 

- Alte: ________________________________________________________________________________________ 

Analize efectuate: _______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Starea copilului înainte de transfer: grava, foarte grava, extrem de grava 

Diagnostic preventiv: ____________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data, ora plecării de la centrul perinatal (nivelul I, II) ____________________                                

 

Data, ora sosirii la centrul perinatal (nivelul II, III)  _______________________ 

 

                                                       

                                                                  Semnătura medicului responsabil ______________________ 
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ANEXA 3.  

 

FIȘA STANDARDIZATĂ DE AUDIT BAZAT PE CRITERII PENTRU PCN 

"STABILIZAREA ŞI TRANSPORTAREA NEONATALĂ" 

 Domeniul Prompt Definiții și note 

1 Denumirea IMSP evaluată prin audit  

2 Persoana responsabilă de completarea 

fişei 

nume, prenume, telefon de contact 

3 Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact 

4 Perioada de audit data (ZZ-LL-AAAA) 

5 Numărul fişei medicale  

(staţionar) f.300/e 

 

6 Ziua, luna, anul de naştere a nou-

născutului 
data (ZZ-LL-AAAA); necunoscut = 9 

7 Mediul de reşedinţă al nou-născutului urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9 

8 Genul/sexul nou-născutului masculin = 1; feminin = 2 

9 Transportat  In utero – 1, AVIASAN – 2, necunoscut = 9  

10 Debutul simptomelor clinice La naștere – 1, primele 2 ore – 2, necunoscut = 9 

11 Data și ora internării în secția RTI nou-

născuți / post intensiv 

data (ZZ-LL-AAAA);  necunoscut = 9 

12 Data şi ora transferului în secţia de 

terapie intensivă în legătură cu 

agravarea stării generale 

data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00);                                                                                                                                                                                                                                                              

nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9 

 Diagnosticul  

13 Respectarea criteriilor de clasificare şi 

diagnostic 

nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

14 Anamneza lăuzei  nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

15 Patologia sarcinei nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

16 Patologia nașterii nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

17 Terapia antenatală cu corticosteroizi Da – 1, nu – 2, completă – 3, incompletă – 4  

18 Terapia antibacteriană în naștere Da – 1, nu – 2, necunoscut = 9 

19 Modalitatea de finisare a nașterii Per vias naturalis – 1, operație cezariană programată 

– 2, oprație cezariană urgentă – 3  

20 Aprecierea scorului Apgar 0-3 – 1 

4-6 – 2  

>7 – 3   

21 Resuscitarea în sala de naștere Balon și mască – 1  

T-piece – 2  

CPAP precoce – 3  

Intubare – 4  

Masaj cardiac – 5  

Medicație – 6 

Adrenalina – 6A  

Volum expander – 6B  

22 Monitoringul SaO2 în sala de naștere nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

23 Evaluarea semnelor clinice  La naștere – 1, primele 2 ore – 2  

24 Monitoringul parametrilor vitali: SaO2 nu = 0; da =1;  necunoscut = 9   

25 Monitoringul parametrilor vitali: FCC nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

26 Monitoringul parametrilor vitali: TA  nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

27 Monitoringul parametrilor vitali: FR nu = 0; da =1; necunoscut = 9 
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28 Introducerea surfactantului Profilactic – 1, curativ precoce – 2, curativ tardiv – 3  

29 Colectarea AGS, trombocitele, T. coag. nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

30 Glicemia nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

31 Efectuarea radiografiei  nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

32 Efectuarea radiografiei în caz de 

agravare 

nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

33 NSG la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

34 NSG în dinamică nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

35 USG Doppler cardiac la internare nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

36 USG Doppler cardiac în dinamică nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

37 Durata suportului respirator  < 24 ore – 1 

48-48 ore – 2  

48- 72 ore – 3  

> 72 ore – 4   

38 Patologia prezentă Tulburări respiratorii – 6 

Hemoragia pulmonară – 1  

Emfizem – 2 

Pneumotorax – 3  

Hemoragia intraventriculară – 4  

MCC – 3 

Convulsii - 3 

Anemie posthemoragică – 6 

Atrezia esofagiană -1  

Atrezia coanelor – 1 

Obstrucția intestinală – 1 

Hernia diafragmală - 1 

 Tratamentul  

47 APT < 24 ore – 1 

48-49 ore – 2  

48- 72 ore – 3  

> 72 ore – 4   

48 Calcularea aportului caloric individual nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

49 Tratament antibacterian empiric 

Amoxacilinum + Gentamicinum (48 h) 

nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

50 Modificarea abt în caz de agravare a 

stării copilului  

nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

51 Phytomenadionum nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

52 Caffeina citratum nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

53 Infulgan  nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

54 PPC nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

55 ME nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

56 Puncția toracică în caz de pneumotorax nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

57 Rezultatele tratamentului ameliorare = 2; făra schimbări = 3; progresare = 4; 

complicaţii = 6; necunoscut = 9 

58 Consilierea părinților nou-născutului  nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

59 Transfer în secția specializată nu = 0; da =1; necunoscut = 9 

60 Data externării sau decesului data externării (ZZ: LL: AAAA); necunoscut = 9 

61 Stabilirea cauzei decesului în secție nu = 0; da =1; necunoscut = 9,  alte cauze de deces=3 
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