MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

ORDIN

0?/ / 2////’27 2026 mun. Chisinds N S jf

Cu privire la aprobarea Standardului de supraveghere
a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor, editia I11

In vederea asigurarii calitatii serviciilor medicale acordate copiilor si adolescentilor, in
temeiul art. 18, alin. (5) din Legea nr. 264/2005 cu privire la exercitarea profesiunii de medic,
precum si pct. 7, subpet. 1) si pet. 9, subpet. 11) din Regulamentul cu privire la organizarea si
functionarea Ministerului Sanatatii, aprobat prin Hotararea Guvernului nr.148/2021,

ORDON:

1. Se aproba Standardul de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor,
editia III, conform anexei.

2. Prestatorii de servicii medicale vor asigura implementarea si monitorizarea aplicarii in
practicd a Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor, editia III.

3. Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale va intreprinde masurile necesare in
vederea autorizarii si inregistrarii medicamentelor si dispozitivelor medicale incluse in Standardul
de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor, editia III.

4, Compania Nationald de Asigurari in Medicind va organiza ghidarea angajatilor din
subordine de prevederile Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si
adolescentilor, editia III, in procesul de executare a atributiilor functionale, inclusiv in validarea
volumului si calitatii serviciilor acordate de catre prestatorii incadrati in sistemul asigurarii
obligatorii de asistentd medicala.

5. Consiliul National de Evaluare si Acreditare 1n Sanatate va organiza evaluarea
implementarii Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor,
editia ITI, in procesul de evaluare si acreditare a prestatorilor de servicii medicale.

6. Directia managementul calitatii serviciilor de sanatate, de comun cu IMSP Institutul Mamei
si Copilului, va asigura suportul consultativ-metodic in implementarea Standardului de
supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor, editia III, in activitatea prestatorilor
de servicii medicale.

7. Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, Centrul de Excelenta
in Medicinad si Farmacie ,,Raisa Pacalo” si colegiile de medicina vor asigura includerea
Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor, editia III, in
activitatea didacticd a catedrelor respective.

8. Se abroga:

- Anexa nr. 1 la Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 964/2019 cu
privire la aprobarea Standardului de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copilului in conditii de
ambulator si a Carnetului de dezvoltare a copilului (F 112/e);



- Anexa nr.4 la Regulamentul de organizare si functionare a Cabinetului de Dezvoltare Timpurie
a Copilului, aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale nr. 672/2021
cu privire la organizarea si functionarea Cabinetului de dezvoltare a copilului.

9. Prezentul ordin intrd in vigoare din 01.01.2027.

10. Controlul executarii prezentului ordin se atribuie Secretarilor de stat.

Ministru é, . Qv& Q,\_\ Emil CEBAN
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PARTEA INTRODUCTIVA
Prefata

Supravegherea cresterii si dezvoltarii copilului reprezinta o prioritate majora de sandtate publicd,
intrucat primii ani de viata sunt decisivi pentru sandtatea, bundstarea si integrarea sociald ulterioara a
individului. Studiile epidemiologice internationale confirma ca peste 80% din dezvoltarea
neuropsihica are loc in primii cinci ani de viata, perioada in care copilul este extrem de vulnerabil la
factori biologici, sociali si de mediu.
in Republica Moldova, datele statistice nationale indica persistenta unor provocari:
e rata mortalitatii infantile, desi in scadere constanta, se mentine peste media Uniunii Europene;
e incidenta anemiei feriprive si a rahitismului la copiii mici continua sa fie inregistrata la cote
ingrijoratoare;
e accesul inegal la servicii medicale profilactice si de screening, in special in mediul rural;
e riscul crescut de expunere la factori socio-economici defavorabili (saracie, migratie, lipsa
sprijinului parental).

La nivel international, Organizatia Mondiald a Sanatatii si UNICEF promoveaza implementarea
programelor integrate de dezvoltare timpurie a copilului (Early Childhood Development) si de
monitorizare a sanatatii copilului (Child Health Surveillance), subliniind importanta evaluarilor
periodice standardizate, a vaccindrii universale si a identificarii precoce a tulburdrilor de dezvoltare.
Uniunea Europeand recomandd, prin strategiile sale de sanatate publica, aplicarea unor standarde
unitare de monitorizare a copilului, cu accent pe profilaxie, echitate si reducerea inegalitatilor.

Acest Standard de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor a fost elaborat de
grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova, care a inclus colaboratori ai
Departamentului Pediatrie si Catedrei Medicina de familie a Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si specialisti din cadrul IMSP Institutul Mamei si Copilului si altor
prestatori de servicii de AMP.

Standardul este elaborat in conformitate cu ghidurile de bune practici si recomandarile internationale
actuale privind supravegherea cresterii si dezvoltarii copiilor si include minimul obligatoriu de
examinari profilactice pentru copiii cu varsta de la 0 la 18 ani. Monitorizarea copiilor cu abateri de la
dezvoltarea normald sau cu diverse maladii se va efectua in baza protocoalelor clinice nationale si a
altor documente procedurale in vigoare, in functie de starea de sanatate si de riscurile medico-sociale.

Utilizatorii standardului

e Prestatori de servicii de asistentd medicald spitaliceasca (centre perinatale, maternitati, sectii de
neonatologie si terapie intensiva neonatala, sectii de ortopedie si traumatologie, s.a.)

e Prestatori de servicii de asistentd medicala primara (medici de familie, asistenti medicali de
familie, medici pediatri, medici specialisti din cadrul CSPT)

e Prestatorii de servicii de asistenta medicala specializata de ambulator (medici specialisti
neuropediatri, oftalmologi, ortopezi-traumatologi, otorinolaringologi, audiologi, geneticieni, s.a.)

e Finantatorii serviciilor medicale

o Institutiile de invatamant medical (USMF ,Nicolae Testemitanu”, CEMF , Raisa Pacalo” si alte
institutii de Invatdmant mediu de specialitate, cadre didactice, studenti, medici rezidenti).

Nota: Standardul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti din sistemul de sanatate.
Elaborat: 2026

Revizuire: 2031 sau la necesitate



Scopul standardului

Asigurarea unui cadru national unitar pentru serviciile de supraveghere a cresterii si dezvoltarii
copiilor, prin implementarea unor interventii standardizate, centrate pe copil si familie, menite sa
prevind imbolnavirile, sd identifice precoce tulburdrile de dezvoltare si s promoveze sdnatatea si
bunastarea copilului de la nastere pana la varsta de 18 ani.

Obiective

1. Asigurarea accesului universal si echitabil — garantarea accesului tuturor copiilor, indiferent de
mediul socio-economic, la servicii de supraveghere medicala.

2. Prevenirea si reducerea mortalititii infantile si a copiilor sub 5 ani — prin screening precoce,
vaccinare completd si managementul adecvat al factorilor de risc.

3. Cresterea calitatii serviciilor de sanatate — prin aplicarea unor protocoale standardizate de
supraveghere si prin integrarea bunelor practici europene si internationale.

4. Depistarea timpurie a tulburarilor de crestere si dezvoltare — utilizand instrumente validate
si asigurand referirea prompta catre servicii specializate.

5. Reducerea impactului bolilor transmisibile si netransmisibile — prin profilaxie, consiliere si
promovarea unui stil de viata sanatos.

6. Consolidarea abordarii transdisciplinare — prin implicarea echipei medicale extinse (medic de
familie, pediatru, asistent medical, specialisti) si cooperarea cu serviciile sociale si educationale.

7. Cresterea nivelului de educatie pentru sinatate a parintilor si comunitatii — prin consiliere
continua, ghiduri anticipative si interventii orientate spre familie.

8. Monitorizarea si evaluarea rezultatelor — prin aplicarea unui set de indicatori de performanta

si prin raportarea sistematica a datelor la nivel national.

Populatia-tinta
Standardul se aplica tuturor copiilor, de la nastere pana la implinirea varstei de 18 ani.

Definitii si termeni-cheie
Pentru aplicarea unitara a prezentului standard, se definesc urmatorii termeni:

e Supraveghere medicala — proces sistematic si continuu de monitorizare a starii de sdnatate si
dezvoltarii copilului, realizat prin examene clinice, investigatii, screening-uri si consiliere, cu
scopul de a preveni, depista precoce si gestiona problemele de sanatate.

e Dezvoltare psihomotorie — ansamblul progresiv de achizitii motorii, cognitive, limbaj,
emotionale si sociale ale copilului, care reflectd maturizarea sistemului nervos central si
integrarea acestuia in relatia cu mediul.

e Screening — aplicarea unor metode standardizate de examinare clinica, teste sau instrumente
validate pentru identificarea precoce a tulburarilor de sanatate sau a intarzierilor in dezvoltare,
inainte de aparitia manifestarilor clinice.

o Ghidare anticipativa — interventie preventiva si educationala realizata de personalul medical,
orientatd spre informarea si pregatirea parintilor pentru necesitdtile de sanatate, crestere si
dezvoltare ale copilului, corespunzator etapelor de varsta si particularitatilor individuale ale
acestuia.

e Risc medico-social — situatie in care sanatatea copilului este afectatd sau amenintata de factori
biologici (prematuritate, malnutritie, boli cronice), psihologici (tulburari de dezvoltare, trauma
emotionald) sau sociali (saracie, lipsa Ingrijirii parentale, violentd, migratie).

e Bunastare a copilului — stare globala de sanatate fizica, psihica si sociala, care include
siguranta, dezvoltarea armonioasd si integrarea copilului intr-un mediu familial si comunitar
securizat si favorabil cresterii.
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CAPITOLUL 1.
SCREENINGUL NEONATAL

Screeningul neonatal universal constituie o interventie importanta, orientata spre depistarea precoce a
afectiunilor congenitale si a tulburdrilor de auz, vaz, erorilor innascute de metabolism si a
hiperbilirubinemiei®, precum si initierea screeningului displaziei de dezvoltare a soldului, care pot
afecta supravietuirea, starea de sanatate, dezvoltarea neuropsihica si calitatea vietii copilului.

Examenul de screening neonatal trebuie oferit si efectuat tuturor nou-nascutilor, preferabil nainte de
implinirea varstei de 72 de ore. Nu existd o limitd minimd de vérsta pentru realizarea examinarii;
totusi, in cazul nou-ndscutilor externati precoce, examinarea trebuie efectuata cat mai aproape de
momentul externarii sau trebuie asiguratd programarea unui consult suplimentar in cadrul centrului
perinatal pentru efectuarea screeningului. Examinarea de screening neonatal este consideratd
»intarziata” dacd aceasta nu a fost finalizata pana la varsta de 72 de ore.

1.1. Screeningul deficientelor de auz?

e Metoda de screening constd in inregistrarea otoemisiilor acustice la toti nou-ndscutii in primele
72 de ore de viatd, cu exceptia copiilor care prezinta malformatii congenitale bilaterale ale urechii,
inclusiv anotie si atrezie bilaterala a conductului auditiv extern.

e In cazul obtinerii unui rezultat indoielnic sau negativ la examinarea initiala prin otoemisii acustice,
se recomanda repetarea screeningului inaintea externdrii nou-ndscutului din maternitate.

e Daca la doud examinari consecutive se Inregistreaza rezultate negative sau neconcludente, copilul
necesitd referire catre etapa a Il-a a screeningului audiologic, pentru evaluare specializata la
medicul otorinolaringolog din teritoriu sau in cadrul Centrului Republican de Audiologie, Protezare
Auditiva si Reabilitare Medico-Pedagogica.

1.2. Screeningul anomaliilor oculare

e Metoda de screening include examinarea externda a ochilor, urmata de testul reflexului rosu
retinian (Anexa 1.A) la toti nou-nascutii in primele 72 de ore de viata, inainte de externare, efectuat
de medicul neonatolog.

e 1n cazul grupurilor cu risc crescut (Anexa 1.B), sunt necesare investigatii suplimentare, inclusiv
examinarea retinei de catre medicul oftalmolog.

e Toti copiii cu istoric familial de retinoblastom, cataracta (congenitald, infantild sau juvenild),
glaucom sau anomalii ale retinei trebuie sd fie referiti la specialistul oftalmolog pentru examen
oftalmologic complet, indiferent de rezultatele testului reflexului rosu pupilar, pana la implinirea
varstei de 6 saptamani de viata.

1.3. Screeningul fenilcetonuriei
e Metoda de screening constd in colectarea probei de sange Inainte de externarea nou-nascutului.

1.4. Screeningul displaziei congenitale de sold

e Metoda de screening include aprecierea simetriei membrelor inferioare, evaluarea nivelului
genunchilor in pozitia de flexie bilaterald a soldurilor si genunchilor si aprecierea limitarii abductiei
soldului si efectuarea separata a manevrelor Barlow si Ortolani pentru fiecare sold (Anexa 2):

! Universal newborn screening: Implementation guidance. New Delhi: World Health Organization, Regional Office for
South-East Asia; 2024. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
2 Standardul de screening audiologic la nou-nascuti, editia IT (2025).



manevra Barlow este utilizata pentru identificarea unui sold dislocabil, iar manevra Ortolani
permite identificarea unui sold deja dislocat, care poate fi readus in pozitia anatomica prin
manevra de examinare.

Screeningul pentru displazia de dezvoltare a soldului este considerat negativ in conditiile absentei
semnelor clinice sugestive si a factorilor de risc asociati.

Excluderea probabilitatii dezvoltarii bolii poate fi stabilitd doar in cazul obtinerii unor rezultate
negative la efectuarea manevrelor Barlow si Ortolani in perioada neonatald si la evaluarea repetata
obligatorie la varsta de 6-8 saptamani; precum si absentei factorilor de risc (Anexa 2).

Rezultatul pozitiv al screeningului este definit prin prezenta unei examindri clinice anormale a
articulatiei soldului, indiferent de asocierea factorilor de risc, si/sau prin identificarea factorilor de
risc pentru displazia de dezvoltare a soldului. Semnele clinice sugestive includ:

diferenta de lungime a membrelor inferioare

asimetria nivelului genunchilor in pozitie de flexie bilaterald

limitarea unilaterala a abductiei soldului cu o diferenta de cel putin 20°

limitarea bilaterald severa a abductiei cu pierdere de minimum 30°

perceperea de catre examinator a unui clic palpabil in timpul efectudrii manevrelor Ortolani sau
Barlow.



CAPITOLUL I1.

ACTIVITATI DE SUPRAVEGHERE A CRESTERII SI DEZVOLTARII COPIILOR SI
ADOLESCENTILOR EFECTUATE DE CATRE MEDICUL DE FAMILIE,
MEDICUL PEDIATRU SI MEDICII SPECIALISTI

Personalul medical din asistenta medicala primara reprezinta principalii furnizori de servicii orientate
familie. Acestia au un rol esential in abilitarea parintilor prin oferirea de informatii si competente
privind ingrijirea corectd a copilului, precum si in coordonarea si integrarea serviciilor medicale
destinate familiilor cu copii de diferite varste. Totodata, contribuie activ la promovarea colaborarii
intersectoriale, in special in sprijinul familiilor aflate in situatii de vulnerabilitate.

Supravegherea cresterii si dezvoltarii copiilor si realizarea screeningului pentru diverse afectiuni
constituie componente fundamentale ale asistentei medicale primare. Acest proces este continuu,
dinamic si cumulativ, avdnd o importantd majord in identificarea precoce, interventia timpurie si
reabilitarea copiilor cu intarzieri de dezvoltare sau tulburari comportamentale.

In cadrul fiecarei consultatii, medicul de familie trebuie si acorde o atentie deosebitd preocupirilor si
observatiilor exprimate de parinti referitoare la dezvoltarea copilului. Experienta parentald reprezinta
o sursd valoroasa de informatii, evidentiind semne sugestive de intarziere in dezvoltare, chiar si in
absenta constientizarii acestora ca problema.

Perioada adolescentei este caracterizata prin transformari complexe, marcand tranzitia catre viata
adultd. In acest context, este necesarid o atentie sporiti din partea personalului medical pentru
identificarea precoce a comportamentelor de risc care pot afecta dezvoltarea fizica si emotionald a
adolescentului.

Componentele supravegherii cresterii si dezvoltirii copilului de la 0 la 18 ani
Procesul de supraveghere a dezvoltarii include urmatoarele elemente esentiale:

* identificarea si abordarea preocuparilor exprimate de parinti;

* supravegherea continua a dezvoltarii copilului;

* examinarea clinica periodica;

« identificarea factorilor de risc ;

« realizarea screeningului la varste-cheie;

» completarea si actualizarea documentatiei medicale.



PROGRAMUL EXAMINARILOR PROFILACTICE OBLIGATORII ALE COPIILOR SI ADOLESCENTILOR

Legenda marcajelor:
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1. Periodicitatea examindrilor profilactice ale copiilor si adolescentilor de catre medicul de familie, medicul pediatru si medicii specialisti
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Alimentatia copilului *

Profilaxia rahitismului **

Profilaxia anemiei *°

Igiena si Tngrijirea copilului

Igiena orala si prevenirea cariilor dentare

Activitatea fizica, prevenirea sedentarismului si igiena somnului
Vaccinarea copilului '

Prevenirea Sindromului Mortii Subite a Sugarului *

Semnele de pericol pentru viata copilului *

Prevenirea accidentelor *

Educatie sexuala si contraceptie

Riscurile consumului de tutun, alcool si droguri 4

3.

. . . . /A /A . /A
o o . /A . /A . /A
. . oA oA

A

2. Evaluarea riscurilor privind bundstarea copilului

Subiecte de consiliere in cadrul ghiddrii anticipative a familiei

+ + + + + + [+ +
+ + + + + + |+ |+
+ + + + [+ +

+ + + + + + |+ +
+ [+ +

+ + + + + + |+ +
+ + + + + + [+ +
+ + + + + + |+ +
+ + + + + + + |+
+ + + + + + + |+

P RIS

++

P RIS

++

e+ |+

++

e+ |+

++

e+ |+

++

+

+ e+

XVI. 8-10 ani

+

+ e+

XVII. 11-13 ani

+

+ 4+ 4[4+

++

XVIII. 14-15 ani

+ 4+ 4[4+

++
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XIX. 16-17 ani

+

+ 444+

++



Referinge din tabel:

1.

N

Nogakow

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

Sandardul de screening audiologic la nou-nascuti, editia Il (2025).

Universal newborn screening: Implementation guidance. New Delhi: World Health Organization, Regional Office for South-East Asia; 2024. Licence: CC BY-
NC-SA 3.0 IGO.

Protocol clinic national ,,Malformatia luxanta a soldului” (PCN-71)

Ghid pentru medicii de familie ,,Supravegherea dezvoltarii copiilor si adolescentilor” (sub redactia Ninel Revenco), 2021, 400 p. ISBN 978-9975-157-46-9
Fisa de monitorizare a dezvoltarii copilului cu varsta cuprinsa intre 1 - 42 luni (anexele 3.A, 3.B, 3.C si 3.D).

Chestionar privind autismul la copii (modificat, rectificat, cu intrebari ulterioare) (M-CHAT-R/F)™ (anexa 2).

Copiii la care se constatd un reflex rosu retinian anormal la examinarea clinica (testul reflexului rosu retinian) vor fi referiti catre medicul specialist (anexele
1.Asi 1.B), si in conformitate cu protocoalele clinice nationale aplicabile.

Copiii cu factori de risc pentru tulburdri de auz (anexa 5.A), precum si copiii la care se identifica date sugestive pentru tulburiri de auz in cadrul examinarii
clinice, inclusiv prin aplicarea chestionarului-test ,,Cum aude copilul in primul an de viata” (anexa 5.B), vor fi referiti catre medicul specialist, in conformitate
cu prevederile Standardului de screening audiologic la nou-nascuti (editia 2025) si ale protocoalelor clinice nationale aplicabile

Copiii identificati la nastere cu risc de displazie de dezvoltare a soldului, precum si copiii la care se constatd date sugestive in cadrul examinarii clinice, inclusiv
prin efectuarea manevrelor Barlow si Ortolani (anexa 2), vor fi referiti catre medicul specialist, In conformitate cu prevederile protocoalelor clinice nationale
aplicabile (PCN-71 ,,Malformatia luxanta a soldului”)

La copiii cu factori de risc pentru anemie (anexa 6), precum si la cei la care se identificd date sugestive pentru anemie in cadrul examinarii clinice, se vor efectua
hemoleucograma completa si determinarea nivelului feritinei serice, in conformitate cu prevederile protocoalelor clinice nationale aplicabile

Determinarea tensiunii arteriale se va efectua utilizind echipament pediatric adecvat; valorile obtinute vor fi interpretate conform tabelelor de percentile in
functie de varsta, sex si indltime (anexa 7), in concordanta cu prevederile protocoalelor clinice nationale aplicabile (PCN-193 , Hipertensiunea arteriala esentiala
la copil”)

Screeningul pentru depresia postpartum se va efectua utilizand Scala Edinburgh de Depresie Postpartum (anexa 8), in conformitate cu prevederile protocoalelor
clinice nationale aplicabile (PCN-255 ,,Depresia”)

Se va realiza evaluarea riscurilor, urmata de aplicarea masurilor prevazute de cadrul normativ in vigoare, respectiv Hotararea Guvernului nr. 270/2014 privind
aprobarea Instructiunilor referitoare la mecanismul intersectorial de cooperare pentru identificarea, evaluarea, referirea, asistenta si monitorizarea copiilor
Instructiunii metodice referitoare la interventia institutiilor medicale 1n aceleasi situatii.

Se va realiza in conformitate cu protocolul clinic national PCN-369 ,,Alimentatia naturala”, utilizand Fisa de observare a tehnicii alaptarii (anexa 9) si Ghidul
pentru medicii de familie ,,Supravegherea dezvoltarii copiilor si adolescentilor” (sub redactia Ninel Revenco, ed. 2021)

Se va aborda profilaxia postnatala a rahitismului, in conformitate cu prevederile anexei 10 si ale protocolului clinic national PCN-105 ,,Rahitismul la copii”
Se va aborda profilaxia anemiei la copii, Tn conformitate cu prevederile din anexa 11 si ale protocolului clinic national PCN-111 ,,Anemia feripriva la copii”
Se va realiza In conformitate cu prevederile Ghidului practic ,,Activitatile de imunizare In practica medicala” (aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr.
241 din 12.03.2024) si cu Programul National de Imunizéri in vigoare (aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 211 din 12.04.2023)
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CAPITOLUL IlI.

ACTIVITATI DE SUPRAVEGHERE A CRESTERII SI DEZVOLTARII COPIILOR
CU VARSTA 0-3 ANL, EFECTUATE PRIN VIZITE LA DOMICILIU DE CATRE
ASISTENTUL MEDICAL AL MEDICULUI DE FAMILIE

Activitdtile de supraveghere activa a starii de sanatate a copiilor cu varsta 0-3 ani, realizate la
domiciliu, sunt aliniate principiilor Strategiei globale a Organizatiei Natiunilor Unite privind sdnatatea
femeilor, copiilor si adolescentilor. Acestea vizeazd implementarea unor interventii preventive cu
impact multiplu si durabil, cu accent pe identificarea precoce a riscurilor, sprijinirea parintilor in
ingrijirea copilului, asigurarea echitatii prin sustinerea grupurilor vulnerabile si consolidarea rolului
asistentului medical in promovarea sdnatatii in primii ani de viata.

Monitorizarea cresterii si promovarea unei nutritii adecvate constituie componente esentiale ale
preventiei in pediatrie. Evaluarea cresterii permite atat confirmarea unei dezvoltari armonioase, cat si
identificarea timpurie a unor eventuale tulburari de nutritie sau de sanatate.

Perioada intrauterind si primii doi ani de viatd reprezintd o fereastrd criticd pentru dezvoltare.
Deficientele in aceastd etapa pot avea consecinte pe termen scurt si lung, inclusiv scaderea imunitatii,
afectarea dezvoltirii cognitive si compromiterea cresterii staturale. In acelasi timp, excesul nutritional
poate favoriza aparitia obezitatii, diabetului zaharat si sindromului metabolic, precum si, ulterior, a
bolilor cronice netransmisibile asociate stilului de viata, inclusiv afectiuni cardiovasculare
(hipertensiune arteriald, boala coronariand).

Evaluarea cresterii reprezinta un indicator sintetic esential, capabil sa reflecte concomitent starea de
sanitate si statusul nutritional al copilului. In absenta unor manifestiri clinice evidente, parametrii de
crestere pot orienta precoce asupra unor dezechilibre sau patologii subiacente si contribuie la
conturarea unei imagini clinice globale.

Obiectivele supravegherii cresterii si dezvoltarii copilului mic

Principalele obiective ale supravegherii cresterii si dezvoltarii in primii ani de viata sunt:

o furnizarea unui instrument standardizat pentru evaluarea starii de sdnatate si nutritie a fiecarui
copil;

 identificarea precoce a deviatiilor de la traiectoria normald de crestere si dezvoltare si initierea
interventiilor adecvate;

e cresterea nivelului de constientizare a parintilor privind factorii care influenteazd dezvoltarea
copilului (nutritia, activitatea fizica, factorii genetici si patologia);

o stimularea implicarii active a familiei si imbunatatirea practicilor de ingrijire a copilului.
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PROGRAMUL DE VIZITE OBLIGATORII LA DOMICILIU A COPIILOR CU VARSTA 0-3 ANI

2.
3 s,
25| £
o £ 3
CONTINUT / ACTIVITATE 23| 3| . | . U I - P ) ) R
ses | EN| S| Ec| 8| 5| §ES5| 22 52| €2 2| §3
EEE 8 < .§: S35 83| 25| ¥ 2| 2| Ro| ¥y ¥
SEg |y Za| B3| Fe| 2ol 2| 27| 2 $9| 22| =3
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1. Periodicitatea vizitelor la domiciliu
Varsta copilului la care se va realiza vizita asistentului medical al medicului de familie * - |« 7T 7T <« 7«7 « 7«17«17 <« <7 «7 -
2. Examinarea copilului si identificarea factorilor de risc

Antropometria ? . . .

Evaluarea riscului displaziei congenitale de sold 3 . . .

Evaluarea dezvoltirii psihomotorii a copilului * . . . . . . . . . .

Evaluarea alimentatiei copilului ° . . . . . . . . . . . .

3. Masuri profilactice si consilierea familiei privind urmdtoarele aspecte:

Alimentatia copilului . . . . . . . . . . . .

Profilaxia rahitismului 2 . . . . . . . .

Profilaxia anemiei 2 . . . . . . . . . .

Igiena si ingrijirea copilului 2 . . . . . . . . . . . .

Igiena orali si prevenirea cariilor 2 . . . . . . .

Vaccinarea copilului © . . . . . . . . . . . .

Prevenirea Sindromului Mortii Subite a Sugarului 2 . . . . . . .

Semnele de pericol pentru viata copilului 2 . . . . . . . . . . . .

Prevenirea accidentelor casnice 2 . . . . . . . . . . . .

4.  Evaluarea riscurilor privind bundstarea copilului

Screening-ul depresiei postpartum 27 .

Evaluarea semnelor de violenti sau abuz in familie 8 . . . . . . . . . . . .

Evaluarea bunistirii copilului de ciitre asistentul medical de familie ° . . . . . . . . . . . .

Referinge din tabel:

1. Se va efectua o vizita suplimentara la domiciliu pentru monitorizarea bundstarii copilului in situatia in care acesta nu este incadrat intr-o institutie de educatie timpurie, in conformitate cu prevederile Hotararii Guvernului nr.
143 din 12.02.2018 privind aprobarea Instructiunii cu privire la mecanismul de cooperare intersectoriald pentru prevenirea primara a riscurilor privind bundstarea copilului.

2. Ghid de suport pentru aplicare practica: Vizite de monitorizare la domiciliu a copilului sanatos de varsta mica (pentru asistente medicale de familie) (sub redactia Ninel Revenco), 2018, 242 p. ISBN 978-9975-129-42-8

3. Copiii identificati la nastere cu risc de displazie de dezvoltare a soldului, precum si copiii la care se constatd date sugestive in cadrul examinarii clinice, inclusiv prin efectuarea manevrelor Barlow si Ortolani (anexa 2), vor fi
referiti catre medicul specialist, in conformitate cu prevederile protocoalelor clinice nationale aplicabile (PCN-71 ,,Malformatia luxanta a soldului”)

4. Fisa de monitorizare a dezvoltarii copilului cu vérsta cuprinsa intre 1 - 42 luni (anexele 3.A, 3.B, 3.C 5i 3.D)

5. Evaluarea alimentatiei va include, in mod obligatoriu, utilizarea Fisei de observare a tehnicii de aldptare (anexa 9)

6. Se va realiza in conformitate cu prevederile Ghidului practic ,,Activitatile de imunizare in practica medicala” (aprobat prin Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 241 din 12.03.2024) si cu Programul National de Imunizari in
vigoare (aprobat prin Hotararea Guvernului nr. 211 din 12.04.2023)

7. Screeningul pentru depresia postpartum se va efectua utilizand Scala Edinburgh de Depresie Postpartum (anexa 8)

8. Se va realiza evaluarea riscurilor, urmata de aplicarea masurilor previzute de cadrul normativ in vigoare, respectiv Hotararea Guvernului nr. 270/2014 privind aprobarea Instructiunilor referitoare la mecanismul intersectorial
de cooperare pentru identificarea, evaluarea, referirea, asistenta si monitorizarea copiilor victime si potentiale victime ale violentei, neglijarii, exploatarii si traficului, precum si Ordinul Ministerului Sanatatii nr. 445 din
09.06.2015 privind aprobarea Instructiunii metodice referitoare la interventia institutiilor medicale in aceleasi situatii.

9. Se va efectua Tn conformitate cu prevederile Hotarérii Guvernului nr.143 din 12.02.2018 privind aprobarea ,, Instructiunii cu privire la mecanismul de cooperare intersectoriala pentru prevenirea primara a riscurilor privind

bundstarea copilului” si consemnarea in figele de lucru aprobate prin ordinul comun al Ministerului Sanatatii nr.1006, Ministerului Muncii si Protectiei Sociale nr.96 si Ministerului Educatiei si Cercetarii nr.1158 din

25.11.2022 ,, Cu privire la aprobarea Fisei de observare a bunastarii copilului, Fisei de evaluare a bundstarii copilului si a Fisei de planificare a actiunilor pentru prevenirea primara a riscurilor privind bundstarea copilului”
(anexa 12.A, 12.B 5i 12.C)
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CAPITOLUL IV.

MONITORIZAREA REALIZARII SERVICIILOR DE SUPRAVEGHERE
A CRESTERII SI DEZVOLTARII COPIILOR

Monitorizarea realizarii serviciilor de supraveghere a cresterii si dezvoltarii copiilor de la
nastere pana la 18 ani reprezintd un proces sistematic, continuu si standardizat de colectare, analiza
si evaluare a datelor privind acoperirea, calitatea si eficienta interventiilor. Acest proces are ca
finalitate identificarea precoce a riscurilor pentru sandtate si dezvoltare si asigurarea unui
management adecvat si oportun al acestora.

Scopul monitorizarii constd in evaluarea respectdrii standardelor si protocoalelor clinice
aplicabile, urmarirea gradului de acoperire a populatiei eligibile, aprecierea calitatii serviciilor
furnizate, identificarea nevoilor suplimentare ale copilului si familiei, precum si asigurarea
continuitdtii ingrijirilor, inclusiv prin referirea catre servicii specializate, dupa caz.

Procesul de monitorizare include analiza activitatilor desfasurate in cadrul consultatiilor
ambulatorii, respectiv evaluarea periodicd a cresterii si dezvoltarii copilului, screeningul pentru
afectiuni prioritare, identificarea si gestionarea factorilor de risc medico-sociali, precum si
corectitudinea documentarii si raportarii datelor medicale.

Monitorizarea se realizeaza in baza unui set de indicatori standardizati, care reflecta atat
acoperirea serviciilor, cét si rezultatele clinice obtinute. Acestia includ:

o indicatori de acoperire si proces: proportia copiilor evaluati din punct de vedere al cresterii si
dezvoltdrii, rata identificarii factorilor de risc, proportia cazurilor referite cétre servicii
specializate, precum si gradul de completare corecta a documentatiei medicale;

« indicatori de rezultat clinic, care permit evaluarea starii de sanatate si dezvoltare a copilului,
inclusiv:

- statusul nutritional: malnutritie, deficit statural si supraponderalitate la varsta de 12 luni;
hipotrofie si obezitate la 60 luni;

- dezvoltarea psiho-motorie la varste-cheie (2, 4, 6, 14 si 24 luni), cu monitorizarea atat a
cazurilor identificate, cat si a celor referite catre servicii de abilitare, reabilitare sau interventie
timpurie;

- identificarea tulburarilor din spectrul autist la varsta de 22-24 luni si rata de referire catre
servicii specializate;

- prevalenta anemiei la diferite etape de varsta (6 luni, 12 luni, 24 luni si 67 ani).

Procesul de monitorizare se bazeaza pe utilizarea unor instrumente specifice, inclusiv carnetul
de dezvoltare a copilului (F112/e), registrele de evidenta, fisele de evaluare a dezvoltarii, sistemele
informationale medicale si rapoartele statistice periodice.

Responsabilitatile in procesul de monitorizare sunt distribuite astfel:

« medicul de familie coordoneaza si supravegheaza procesul de evaluare in ambulator, valideaza
datele raportate, dispune masuri corective in cazul neconformitatilor si asigura continuitatea
ingrijirilor;

o conducatorul institutiei medicale organizeaza procesul de monitorizare la nivel institutional,
analizeaza periodic indicatorii si implementeaza masuri de imbunatatire a calitatii serviciilor.

Datele sunt raportate in conformitate cu cerintele actelor normative in vigoare, cu periodicitate
lunara, trimestriald si anuald. Rezultatele monitorizarii sunt utilizate pentru evaluarea performantei
serviciilor, identificarea lacunelor in acoperire si calitate, planificarea interventiilor de optimizare
si fundamentarea deciziilor la nivel institutional si national.

Asigurarea calitdtii serviciilor se realizeaza prin aplicarea mecanismelor de control intern,
desfasurarea auditurilor tematice, instruirea continud a personalului si implementarea masurilor
corective in cazul neconformitétilor identificate.
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Indicatorii de realizare a serviciilor de supraveghere a
cresterii si dezvoltarii copiilor si adolescentilor

Indicatori (nr. abs/%)

Numarator/Numitor

Rata copiilor cu varsta de 12 luni
diagnosticati cu malnutritie, definita

numarul copiilor cu raportul
greutate/lungime < —2 scoruri Z

: : la varsta de 12 luni - 100%

prin raportul greutate/lungime < —2 - = ——
Scoruri Z numarul C_O}lelOl” care au atins varsta de

12 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 12 luni numarul copiilor cu raportul lungime/varsta
diagnosticati cu deficit statural, < —2 scoruri Z la varsta de 12 luni . 100%
definit prin raportul lungime/varsta < numarul copiilor care au atins vdrsta de
—2 scoruri Z 12 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 12 luni numdarul copiilor cu raportul
diagnosticati cu supraponderalitate, greutate/lungime > +2 scoruri Z
definita prin raportul la varsta de 12 luni - 100%
greutate/lungime numarul copiilor care au atins varsta de
> +2 scoruri Z 12 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 60 luni numarul copiilor cu Indicele Masei
diagnosticati cu hipotrofie, definita Colrg(\J/rélarI; a< d eZGS(;:(I)JE? z . 100%
prin Indicele Masei Corporale > - ——
~ 9 scoruti 7 numarul C(_)[Aazzlor care au atins varsta de

60 luni Tn perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 60 luni numarul copiilor cu Indlcel.e Masei
diagnosticati cu obezitate, definita Colrg?/r;l;; dZZGS(;:(I)l:ﬁi“ z 100%
prin Indicele Masei Corporale - = —— ' 0
S +2 SCOrUri Z numarul c.ogzzzlor care au atins varsta de

60 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 2 luni, numdrul c?opiilor cu varsta de 2 luni
identificati PRIMAR cu retinere in identificati primar cu re,tine_re in dezvoltarea
dezvoltarea psiho-motorie,’ _ E)Slho-motorle — - 100%
utilizand Fisa de Monitorizare a numarul copiilor care au atins vdrsta de
Dezvoltarii ’Copiluluiz 2 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 2 luni numdarul copiilor cu vdrsta de 2 luni care au
referiti la serviciile de abilitare, fost referiti la serviciile de abilitare,
reabilitare sau Interventie Timpurie reabilitare sau Interventie Timpurie in
in Copildrie, din cei identificati Copilarie - 100%
primar cu retinere in dezvoltarea numarul copiilor cu varsta de 2 luni
psiho-motorie, utilizand Fisa de identificati primar cu retinere in dezvoltarea
Monitorizare a Dezvoltirii Copilului? psiho-motorie
Rata copiilor cu varsta de 4 luni, numdrul copiilor cu varsta de 4 luni
identificati PRIMAR cu retinere in identificati primar cu re,tine.re in dezvoltarea
dezvoltarea psiho-motorie,, _ 'psmo-motorle — - 100%
utilizand Fisa de Monitorizare a numarul C:OplllOl". care au atins varsta de
Dezvoltarii ’Copiluluiz 4 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 4 luni numarul copiilor cu vdrsta de 4 luni care au
referiti la serviciile de abilitare, fost referiti la serviciile de abilitare, . 100%

reabilitare sau Interventie Timpurie
in Copildrie, din cei identificati

reabilitare sau Interventie Timpurie in
Copilarie
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primar cu retinere in dezvoltarea
psiho-motorie, utilizand Fisa de
Monitorizare a Dezvoltirii Copilului?

numarul copiilor cu varsta de 4 luni
identificati primar cu retinere in dezvoltarea
psiho-motorie

Rata copiilor cu vérsta de 6 luni,
identificati PRIMAR cu retinere in

numarul copiilor cu varsta de 6 luni
identificati primar cu retinere in dezvoltarea
psiho-motorie

10. | dezvoltarea psiho-motorie, . E — -100%
utilizand Fisa de Monitorizare a numarul C:OplllOl”_CClVe au atins varsta de
Dezvoltirii ’Copiluluiz 6 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 6 luni numarul copiilor cu vdrsta de 6 luni care au
referiti la serviciile de abilitare, fost referiti la serviciile de abilitare,
reabilitare sau Interventie Timpurie reabilitare sau Interventie Timpurie in

11. | in Copilarie, din cei identificati Copilarie - 100%
primar cu retinere in dezvoltarea numarul copiilor cu vdrsta de 6 luni
psiho-motorie, utilizand Fisa de identificati primar cu retinere in dezvoltarea
Monitorizare a Dezvoltirii Copilului? psiho-motorie
Rata copiilor cu varsta de 14 luni, numarul copiilor cu varsta de 14 luni
identificati PRIMAR cu retinere in identificati primal_f cu re,tine_re in dezvoltarea

12. | dezvoltarea psiho-motorie, _ psiho-motorie . 100%
utilizand Fisa de Monitorizare a numarul C(_)pzzlor care au atins varsta de
Dezvoltarii ,Copiluluiz 14 luni in perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 14 luni numdrul copiilor cu varsta de 14 luni care
referiti la serviciile de abilitare, au fost referiti la serviciile de abilitare,
reabilitare sau Interventie Timpurie reabilitare sau Interventie Timpurie in

13. | in Copilarie, din cei identificati Copilarie - 100%
primar cu retinere in dezvoltarea numdarul copiilor cu vdrsta de 14 luni
psiho-motorie, utilizand Fisa de identificati primar cu retinere in dezvoltarea
Monitorizare a Dezvoltirii Copilului? psiho-motorie
Rata copiilor cu varsta de 24 luni, numarul copiilor cu varsta de 24 luni
identificati PRIMAR cu retinere in identificati primaz_f cu re,tine_re in dezvoltarea

14. | dezvoltarea psiho-motorie,’ _ E)Slho-motorle — - 100%
utilizand Fisa de Monitorizare a numarul copiilor care au atins vdrsta de
Dezvoltarii ’Copiluluiz 24 luni Tn perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 24 luni numdarul copiilor cu varsta de 24 luni care
referiti la serviciile de abilitare, au fost referiti la serviciile de abilitare,
reabilitare sau Interventie Timpurie reabilitare sau Interventie Timpurie in

15. | in Copilarie, din cei identificati Copilarie - 100%
primar cu retinere in dezvoltarea numarul copiilor cu varsta de 24 luni
psiho-motorie, utilizand Fisa de identificati primar cu retinere in dezvoltarea
Monitorizare a Dezvoltirii Copilului? psiho-motorie

numarul copiilor cu vdrsta de 22-24 luni
Rata copiilor cu varsta de 22-24 luni, identificati primar cu Tulburare de Spectru
16 identificati PRI_MAR cu Tulburare Autist . 100%
" | de Spectru Autist, utilizand numarul copiilor care au atins varsta de
chestionarul M-CHAT-R/F 22-24 luni In perioada de raportare
Rata copiilor cu varsta de 22-24 luni numarul copiilor cu vdrsta de 22-24 luni
17 referiti la serviciile de abilitare, care au fost referiti la serviciile de abilitare, 100%

reabilitare sau Interventie Timpurie
in Copildrie, din cei identificati

reabilitare sau Interventie Timpurie in
Copilarie
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primar cu Tulburare de Spectru
Autist, utilizand chestionarul M-
CHAT-R/F®

numarul copiilor cu varsta de 22-24 luni
identificati primar cu Tulburare de Spectru
Autist

Rata copiilor cu vérsta de 6 luni

numarul copiilor diagnosticati cu anemie
la varsta de 6 luni

18. | diagnosticati cu anemie numarul copiilor care au atins vdrsta de +100%
(hemoglobina sub 110 g/I) OpHior.
6 luni in perioada de raportare
" A . numarul copiilor diagnosticati cu anemie
Rata copiilor cu varsta de 12 luni pIE & i’
) o . la varsta de 12 luni
19. | diagnosticati cu anemie numarul copiilor care au atins vdrsta de +100%
(hemoglobina sub 110 g/l) OPHIOT
12 luni in perioada de raportare
. A . numarul copiilor diagnosticati cu anemie
Rata copiilor cu varsta de 24 luni pIE & i’
. . . la varsta de 24 luni
20. | diagnosticati cu anemie numarul copiilor care au atins varsta de - 100%
(hemoglobina sub 110 g/l) OpHtor ¢
24 luni n perioada de raportare
.. . . numarul copiilor diagnosticati cu anemie
Rata copiilor cu vérsta de 6-7 ani pHLo 8 .
) . . la varsta de 6-7 ani
21. | diagnosticati cu anemie - 100%

(hemoglobina sub 110 g/l)

numarul copiilor care au atins vdrsta de
6-7 ani in perioada de raportare
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ANEXE
Anexa 1.A
EXAMINAREA REFLEXULUI ROSU RETINIAN LA COPIL

Testarea reflexului rosu retinian (sau reflexul fundului de ochi) este esentiala pentru depistarea
timpurie a dereglarilor de vedere si a anomaliilor care pot pune in pericol viata copilului precum
cataracta, glaucomul, retinoblastomul, anomalii ale retinei, boli sistemice cu manifestari oculare si
anomalii severe de refractie oculara.

Acest test nu necesita echipament specializat si poate fi efectuat cu ajutorul unui oftalmoscop
direct. Testarea reflexului rosu retinian nu necesita dilatarea medicamentoasa a pupilelor.

Testul se bazeaza pe transmiterea fluxului luminos al oftalmoscopului prin structurile
transparente ale ochiului copilului examinat, inclusiv filmul lacrimal, corneea, umoarea apoasa,
cristalin si umoarea vitroasa. Ulterior, fluxul de lumina este reflectat de fundul de ochi, face o cale
intoarsa prin structurile ochiului si, Tn final, dupa trecerea prin apertura oftalmoscopului, este proiectat
n ochiul examinatorului. Orice factor care impiedica sau blocheaza aceasta cale parcursa de fluxul
de lumina va rezulta Tntr-o modificare a reflexului rosu pupilar.

Reflexul rosu retinian anormal poate fi cauzat de prezenta numerosilor factori: mucus sau alte
particule straine Tn filmul lacrimal, opacitati corneene, opacitati ale umorii apoase, anomalii ale
irisului care afecteaza diafragma de deschidere a pupilei, cataractd, opacitati ale umorii vitroase,
anomalii ale retinei, inclusiv tumori sau coloboma corioretiniana. De asemenea, asimetria testului
reflexului rosu retinian poate fi determinata de erorile de refractie si strabism.

Tehnica efectuirii testului reflexului rosu retinian:

l. Examinarea se efectueaza intr-o incapere slab iluminata sau intunecata.
e In maternitate, in primele 72 de ore de viata ale copilului, testul va fi efectuat de medicul
neonatolog.
e In cadrul examinarilor profilactice in cadrul institutiei de asistentd medicala primara, testul
va fi efectuat de medicul de familie si medicul pediatru la varstele prevazute de Standard.
1. Se efectueaza igiena mainilor.
I1l.  Se porneste oftalmoscopul direct si se ajusteaza intensitatea luminii prin rotirea reostatului.
Se regleaza diafragma pentru a obtine un cerc luminos mare. Puterea dioptrica se seteaza la

07,
IV.  Examinarea se efectueaza preferabil dupa alaptare, atunci cand copilul este treaz si linistit.
V. Examinarea poate fi realizatd in bratele Ingrijitorului sau pe masa de examinare.
V1.  Daca nou-ndscutul sau sugarul doarme, pleoapele pot fi deschise cu ajutorul degetelor sau
ingrijitorul poate tine copilul cu capul usor ridicat, astfel Incat ochii sa fie deschisi.
VII. Personalul care efectueaza screeningul poate sta In pozitie sezanda sau In picioare la o distanta

de aproximativ 40-50 cm de copil.
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VIIl. Lumina oftalmoscopului direct se focalizeaza spre fata copilului, dupa care fundul de ochi
este vizualizat prin fereastra de examinare.

IX.  Testul se efectueaza fara dilatarea pupilelor. Daca reflexul rosu nu poate fi vizualizat,
examinarea trebuie repetata intr-o camera intunecata. Daca reflexul continud sa nu fie vizibil,
pupilele se dilata cu Tropicamida 1% (Se administreaza cate o picatura de Tropicamida 1% in
fiecare ochi cu aproximativ 15 minute inaintea examinarii).

NB: La nou-nascuti se va utiliza solutie de Tropicamida de 0,5%.

X. Se examineaza bilateral, fie separat pentru fiecare ochi, fie simultan.

Interpretarea rezultatelor:

- reflexul rosu retinian normal se atesta atunci cand refractia rosie emana din ambii ochi in mod
egal si simetric;

- reflexul rosu retinian patologic (anormal) se atesta atunci cand sunt prezente pete intunecate pe
refractia rosie, 0 refractie rosie semnificativ diminuata, prezenta unei refractii albe sau asimetria
refractiei rosii (reflexul Bruckner).

NB! Reflexul rosu retinian patologic este indicatie pentru referirea la specialistul oftalmolog.

Exceptie de la aceastd regula este prezenta opacitatii tranzitorii cauzate de prezenta mucusului in
filmul lacrimal care este mobil si dispare complet dupa clipit.

Exemple de reflex rosu pupilar:

= NORMAL - refractia rosie este egala la ambii
ochi ai copilului care priveste spre sursa de lumina

\

By
B

= REFRACTIE INEGALA - refractia la un ochi
este mai intensa (are culoare mai aprinsa) decat la al
doilea ochi

B T
B

= ABSENTA REFRACTIEI sau
LEUCOCORIA (CATARACTA) — refractia este
diminuata sau blocata de opacifierea mediului
ocular de diferite cauze

B

i

= CORP STRAIN/ ABRAZIUNE (CORNEEA
STANGA) — refractia rosie prin pupild evidentiaza
defecte ale corneei sau corpi straini.

Miscarea capului examinatorului intr-0 directie va
conduce la devierea defectelor corneei in directia
opusi (efectul parallax)

'k

)

=» STRABISM - refractia rosie este mai intensa la
ochiul deviat

v

\
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Anexa 1.B

FACTORI DE RISC PENTRU AFECTAREA VEDERII SI

DEZVOLTAREA PATOLOGIEI OFTALMOLOGICE LA COPII
(Universal newborn screening: Implementation guidance. New Delhi: World Health
Organization, Regional Office for South-East Asia; 2024. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 1GO.)

(PCN-226 ,,Retinopatia prematurului”)

Antecedente
prenatale si
perinatale

prematuritate

greutate la nastere sub 2000 g

asfixie perinatala

sindrom de detresa respiratorie

ventilatie mecanica prelungita, inclusiv oxigenoterapie de durata sau oscilatii
semnificative ale gazelor sanguine cu episoade de hipoxie si hiperoxie
hemoragii intraventriculare

hemotransfuzii repetate

infectii intrauterine si perinatale, inclusiv infectii TORCH, septicemie
complicatii ale sarcinii si nasterii (preeclampsia, gestoza, decolarea prematura
de placenta, hemoragiile perinatale severe)

Factori materni
si expuneri in

anemie maternd, diabet gestational, patologii extragenitale materne (cardiace,
reumatologice, nefrologice)

timpul sarcinii administrarea unor medicamente in perioada sarcinii, inclusiv antihistaminice
si terapii cu modulatori ai regulatorului de conductantd transmembranara in
fibroza chistica (CFTR)
expunerea la fumat, alcool, droguri, agenti infectiosi si alti factori nocivi
expunerea maternd la infectii virale in timpul sarcinii, inclusiv rubeold si
citomegalovirus

Afectiuni anomalii cromozomiale si sindroame genetice asociate cu afectare oculara si

congenitale, vizuala, inclusiv trisomia 21 (sindromul Down)

genetice si albinismul

neurologice hidrocefalia
leucomalacia periventriculara
retinopatia de prematuritate in orice stadiu (inclusiv cazurile cu regresie
spontana)
malformatiile congenitale structurale, in special cele cranio-faciale si oculare
(aniridia, colobomul, cataracta congenitald, glaucomul congenital, strabismul
congenital, nistagmusul congenital)

Antecedente ruda de gradul I cu afectiuni oculare congenitale sau apdrute in copilarie,

familiale inclusiv retinoblastom, cataractd congenitala bilaterald sau ereditard, glaucom

congenital, aniridie, colobom, strabism congenital, nistagmus congenital,
hipoacuzie neurosenzoriald, precum si anumite boli metabolice sau genetice
asociate cu deficiente vizuale severe sau orbire

Alte conditii
asociate

patd vascularad congenitala de tip ,,port-wine stain” localizata la nivelul
pleoapelor, asociata cu risc de glaucom

afectiuni neurologice de dezvoltare

boli infectioase congenitale sau dobandite, inclusiv toxoplasmoza
infectie cu citomegalovirus si herpes simplex

expunerea prematurului la iluminare intensa prelungita
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Anexa 2

DIAGNOSTICUL LUXATIEI SOLDULUI CU AJUTORUL
MANEVRELOR BARLOW SI ORTOLANI
Surse:
[UK National Screening Committee. Newborn and infant physical examination (NIPE) screening programme

handbook[Internet]. = Updated 10  October  2025. London: GOV.UK; 2025. Disponibil la:
https://www.gov.uk/government/publications/newborn-and-infant-physical-examination-programme-

handbook/newborn-and-infant-physical-examination-screening-programme-handbook]
[Pocket book of primary health care for children and adolescents: guidelines for health promotion, disease prevention
and management from the newborn period to adolescence. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2022]

Grupurile de risc pentru displazia de dezvoltare a soldului includ:

e NOU-ndscutii cu prezentare pelviand la sau dupa 36 saptamani de gestatie, indiferent de modul nasterii
sau de prezentarea la momentul nasterii, inclusiv in cazul versiunii cefalice externe reusite;

e NOU-ndscutii cu prezentare pelviand intre 28 sdptdmani de gestatie si termen;

e nou-nascutii proveniti din sarcini multiple in care este prezent cel putin un factor de risc sau in care
unul dintre copii are un rezultat pozitiv la screeningul clinic al soldurilor;

e nou-ndscutii cu antecedente familiale (rude de gradul I cu patologie de sold in copildria timpurie,
inclusiv cazuri care au necesitat tratament ortopedic prin ham, atela sau interventie chirurgicald).

Manevra de provocare Barlow permite evaluarea potentialului de dislocare a soldului care initial nu este
dislocat (luxat).

Etapele de executare a manevrei Barlow:

1. examinati fiecare sold pe rand

2. flexati soldurile si genunchii copilului sub un unghi de 90 de grade

3. efectuati miscarea de ADDuctie treptata si blanda a soldului examinat, provocand luxatia lui prin
impingerea cu policele a femurului proximal spre lateral, totodata apasand cu palma pe genunchi,
pentru a impinge capul femural spre posterior.
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Semnul Barlow este pozitiv atunci cand se aude clicul de iesire (luxare) a capului femural din cotil
(acetabulum). Odata cu incetarea impingerii proximale a femurului, se simte miscarea de alunecare a lui
Tnapoi Tn acetabulum.

Semnificatia manevrei pozitive — sold luxabil din cauza hiperelasticitatii capsulare.

Manevra Ortolani este opusd manevrei Barlow, permitand reducerea soldului dislocat (luxat) al copilului
n repaus.

Etapele de executare a manevrei Ortolani:
1. examinati fiecare sold pe rand,
2. flexati soldurile si genunchii copilului sub un unghi de 90 de grade si strangeti soldul examinat cu
policele si degetul aratator;
3. cu ajutorul degetelor 4 si 5 apasati in directia anterior si median trohanterul mare, efectuand simultan
miscarea de ABductie treptata si blanda a soldului, astfel provocand reducerea capului femurului.
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Semnul Ortolani este pozitiv atunci cand se simte un clic delicat, cand capul femural se plaseaza in
cotil (acetabulum) si abductia devine majorata. De obicei, acest clic nu este audibil.
Semnificatia manevrei pozitive — sold luxat.

NB! Manevra trebuie sa fie efectuata delicat, fara fortare.

Semnele pozitive Barlow si Ortolani, care se percep tactil, nu doar auditiv, trebuie diferentiate de
clicurile auditive ,,inocente”, care apar din cauza vacuumului articular prin hiperelasticitate capsulara,
pocniturile miofasciale care apar la trecerea tendonului mijlociu fesier peste trohanterul mare,
pocniturile care apar in timpul subluxatiei rotuliene a genunchiului sau a meniscului discoid lateral,
sau pocniturile ligamentare. Semnificatia acestora rimane controversati. In absenta altor semne
clinice sugestive sau a factorilor de risc asociati, clicurile izolate nu sunt considerate indicative pentru
displazia de dezvoltare a soldului, nu sunt clasificate drept rezultat pozitiv al screeningului si nu
constituie indicatie pentru efectuarea ecografiei de sold.

NB! Sugarii cu rezultat pozitiv la screeningul efectuat la varsta de 6—8 saptamani necesita referire
urgenta catre medicul ortoped pediatru si evaluare specializata pana la varsta de 10 saptamani.

In lunile a doua si a treia de viatd a copilului treptat creste tonusul muscular fiziologic si manevrele
Ortolani si Barlow devin tot mai putin sensibile.

De la varsta de 3 luni si pana la 1 an, semnele clinice ale luxatiei soldului sunt determinate de
ascensionarea postero-laterala a capului femural:

- limitarea abductiei soldului

- scurtarea aparenta a coapsei

- localizarea proximala a trohanterului mare

- asimetria pliurilor inghinale

- pozitia anormald a membrului inferior in rotatie externd, cand soldul si genunchiul sunt in extensie.

NB! Dupa varsta de 3 luni cel mai specific semn al luxatiei soldului este limitarea abductiei.
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FISA DE MONITORIZARE A DEZVOLTARII COPILULUI CU VARSTA CUPRINSA INTRE 1 SI 14 LUNI

Anexa 3.A

INTREBARI DESCHISE

varsta in luni implinite

1 -2 luni

3 - 4 luni

5-6 luni

7 - 8 luni

9-11 luni

| 12- 14 luni

rezultatul
evaludrii

Sectiunea introductivd: , Este important de urmaérit in continuu starea de sanatate, cresterea si dezvoltarea
in primii ani si este esential sd vedem daca existd domenii de dezvoltare, care necesita sprijin suplimentar.
cum [numele copilului] invata sa vorbeasca, s3 infeleaga, sa se miste, sa foloseascad mainile si degetele, si interactioneze cu camenii, s3 se joace, aude si vede”.

1. Preocupdrile ingrijitorului: ,, Asi dori mai intai sa va intreb daca va ingrijoreaza ceva cu privire la dezvoltarea [numele copilului] in oricare dintre aceste domenii?”
Ascultati care sunt preocupdrile ingrijitorului ?i spuneti-i cd le veti discuta dupd ce veti primi informatii cu privire la toate domeniile de dezvoltare.

»Acum va voi intreba cum se dezvolta [nume

Esihomotorie a [numele copilului], deoarece creierul copiilor se dezvolta cel mai rapid
arintii si ingrijitorii cunosc cel mai bine copilul. Sa vorbim in minutele ce urmeaza despre

e copilului] in fiecare din aceste domenii. Va rog sa-mi dati exemple din viata de zi cu zi.”

ONu ODa preocupdrile ingrijitorului

2. Limbajul expresiv:

»In ce mod [numele copiluluil
vd atentioneaza c3 vrea ceva?
Ce sunete, gesturi, cuvinte foloseste?”

O Se relaxeaza cand este
inut in brate
[0 Emite sunete diferite
cand este bucuros, iritat,
infometat

O Pronunta
unele vocale
(,aa, uu”)

O Rade cu voce tare

O Pronunta combinatii de
vocale cu consoane
(,ga, de")

O Foloseste gesturi
(clatina din capin
semn de protest, ridica
manutele pentru a

O Pronunta repetitiv silabe
(,da-da”)

O Spune primul cuvant cu
semnificatie

O Foloseste bratul sau mana
pentru a arata spre oameni
sau obiecte

Inde-i mingea? Vino aici!”

cand acesta i vorbeste 2

3,4

2 2 3,4 fi luat in brate) 3,4 3,4 3,4
3. Limbajul receptiv: 0O Reactioneazd cand i se O Raspunde %t Copilul ar trebui sa fi atins reperul din coloana anterioara O Intelege numele unor persoane | O Tntelege verbe/cuvinte
\ro‘rbejbte, incetinfz;te emitand . cunoscute (,mami, tati, sora”) de actiune {,vino”, ,ia",
,Cum coEilul v arati cd intelege cand !"'"ﬁ.a”ﬁcfsculta' este sunete atuncl o topreste-te ) e oblectel
ii vorbiti? De exemplu, ce face cand ii ik alralas fanc ntelege numele obiectelor
by P i > O Priveste fata ingrijitorii (minge, jucdrie)
spuneti: ,,Unde-i taticu? fngrijitorului, atunci vorbesc

3,4

4a. Miscdrile mari (grosiere):

0O Ridica capul cand sta

0 Tsi tine capul

0O Fiind in decubit ventral, sustine

0O Serostogoleste de pe

[ Sta in sezut nesprijinit

[ Se trage in sus pentru a se

cu oamenii pe care ii cunoaste?

Cum isi manifesta interesul pentru ei?
Ce face pentru a le atrage atentia?
Cum stabileste contactul vizual?

,,Cum copilul interactioneaza cu strainii?
Cum arata ca intelege ca sunt straini?”

Dupd ce ingrijitorul rdspunde, intrebati:

ca raspuns la intentiile
jucduse ale acestuia

24-26

semnificativ

24-26

O Arata preferinta si faptul ca
recunuajte ingr‘i:jlitorii, ating
zambind, privindu-le fetele

andu-i,

24-26

revine

27-28

poate indeparta de straini
demonstrand anxietate,
prudentﬁ, timiditate, frica sau
poate sa-| priveasca indelungat

27-28

Tu:uh:at pe burta ferm si drept bine capul (90°), sprijinindu-se pe abdomen pe spate si de ridica in picioare, tindndu-se
s PR : ; O Intoarce capul (fiind bratele extinse pe spate pe abdomen de obiecte
HpoveSt't'ldesPre[m'sca?le Copzll;.ll!il, culcat pe burta) [ Sta in sezut cu sprijin [ Sté singur(d) in picioare
le exemplu cum [humele copliuius 0O Miscd in mod egal 0 Stand sprijinit, fsi indreapta cateva clipe
Usi-l i i i P
ridica capu gi-l tine ridicat, sté in ambele brate si picioare picioarele si se impinge cu 0 Face pasi, tinandu-se de
sezut, merge. calcaiele de suprafata de obiecte
10 10| sprijin 11,12 11,12 11,12 13
4b. Mf,ﬁcérile ﬁne_' O Tine pumnisorii O Aduce ambele | O Tine pumnisorii desfacuti O Trece obiectele dintr-o O Ridicd obiecte mici (cum ar fi O Ridica obiectele mici,
desfaclét;l perioade (nl-laim in fata llr'najodntatea tllmpulm b :;néné TT alta, flolosind bucélt;i de nzémélare) aplucénd ca 'Fogmﬁnd pensa ,police -
Sal sei &io : scurte de timp a linia O Intinde mainile spre obiecte egetele si palma »in cleste” (cu degetul mare si index”
HCUIT;C[OPIdlUl 151 fol(;se;te tmalmlie 5l mediana) O Tine, manuieste jucarii/obiecte cel ardtator) ajutat de alte
egete e,-, e exemplu pentru a tine (nu reflector) degete -
obiecte? 17 17 18 19 19 20-22
5. Interactiunea: O Priveste, urmareste O Mentine O Manifesta dorinta de a interactiona | O Reactioneaza cand O Arata intr-un anumit mod O Cautd in mod spontan sa
Cum [numele copilului] interactioneaza fetele contact vizual cu oamenii privind, zambind, ingrijitorul pleacs, se faptul ca intelege ca o Tmpértﬁieascﬁ bucuria si
” 0O Zambeste ingrijitorului prelungit, atingand, vocalizand relaxeaza cand acesta persoana este straina - se interesul cu ceilalti

(imbratiseaza ingrijitorul, il
sarutd, cerceteazd impreuna
jucéria sau obiectul
interesant)

27-28

6. Jocul:

Povestiti-mi cum [numele copiluluil
se joacd. Cum se joaca cu oamenii,
obiecte sau jucarii?"
Dacd este necesar, intrebati:

,»Ce fel de jucarii are? Cum se joacd
cu ele?”

O Reactioneazd atunci
cand este abordat jucdus
de catre ingrijitori (misca
membrele)

30

O Emite sunete
ca raspuns la
joc

30

O Apucd jucdriile/obiectele cu
(nu reflector)

interes

O Aduce jucariile/obiectele la qura

0O Isi examineaz3 propriile mai

ni

30

0O Raspunde la jocuri
interactive precum
»cucu-bau”

O Arunca, loveste jucdriile/
obiectele

0O Scutura jucariile/
obiectele in joc

31-34

O Cautd jucariile/obiectele care
dispar

O Inspecteaza jucariile/obiectele
cu curiozitate, se uitd la unele
detalii

O Imita gesturi in timpul jocului
(bate din palme, face
grimase) 31-34

O Initiaza jocul ,,cucu-bau”

O Inspecteaza modul in care
functioneaza jucariile/
obiectele (cum se rotesc
rotile, se misca papusa, suna
clopotelul, se aprind
luminile)

31-34

7. Deprinderi de autoingrijire.
»Ce face copilul singur, de exemplu,
mananca?’

1t Este posibil ca copiii din aceasta categorie de vérstd si nu atinga reperele privind autoingrijirea

O Méanancd singur, folosind
degetele (intelege ca
este mancare)

36

8. Ingrijire protectoare: , Vi multumesc cd mi-ati povestit despre dezvoltarea copilului, il cunoasteti atit de bine. Acum s3 vorbim despre viata de zi cu zi. Ce faceti Dvs. si alti membri ai familiei pentru

a ajuta [numele copilului] sa se dezvolte, sa invete, sd comunice?” Ascultati ce vd spune ingrijitorul. Incurajati dezvoltarea subiectului, intreband: ,,Ce activitdti fac cu copilul alti membri ai familiei si prietenii?”

Sust'ne;i ingrijitorii recunoscénd si lGudédnd toate eforturile lor. Dacd este cazul, oferiti idei din ghidul GMDC. N
9. Factori de risc pentru dezvoltare: ,,Uneori, ingrijitorii se pot simti coplesiti de griji",,stresai;i sau deprimati, pot exista probleme financiare sau de sanatate in familie. In aceste conditii poate fi

dificil de sustinut dezvoltarea copilului. Se confrunta familia Dvs. cu asa dificultati?

10. Planificarea interventiilor si a monitorizarii ulterioare: ,,Cum va ganditi sa sprij
atat de importants, ce ati putea face personal, membrii famillei, prietenii si comunitatea pentru a sprijini dezvoltarea copilului?” Sustineti eforturile ingrijitorilor. Dacd ingrijitorii nu au idei sau
planuri, spuneti-le cd doriti 53 le oferiti cteva recomanddri. Utilizati ghidul GMDC pentru a oferi sfaturi de sprijin a dezvoltdrii si planificarea monitorizdrii ulterioare impreund cu ingrijitorul.

" Ascultati cu empatie siidentificati factorii de risc psihosocial.
ti dezvoltarea [numele copilului] in pofida acestor dificultdti? La aceasta varsta fragedi, cind dezvoltarea este
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FISA DE MONITORIZARE A DEZVOLTARII COPILULUI CU VARSTA CUPRINSA INTRE 15 SI 42 LUNI

Anexa 3.B

INTREBARI DESCHISE

varsta in luni implinite

15-17 luni

18 - 21 luni

22 - 25 luni

26 - 29 luni

| 30 - 35 luni

36 -42 luni

rezultatul
evaludrii

Sectiunea introductivd. , Este important de urmarit in continuu starea de sandtate, cresterea si dezvoltarea psihomotorie a [numele copiluluil, deoarece creierul copiilor se dezvolta cel mai rapid

in primii ani si este esential s& vedem daca existd domenii de dezvoltare, care necesita sprijin suplimentar. Parintii si ingrijitorii cunosc cel mai bine copilul. S& vorbim in minutele ce urmeaza despre

cum [numele copilului] invaté sa vorbeascd, si inteleagd, si se miste, si foloseascd mainile si degetele, sa interactioneze cu oamenii, sa se joace, aude si vede”.

1. Preocupdrile ingrijitorului: , Asi dori mai intdi sa va intreb daca va ingrijoreaza ceva cu privire la dezvoltarea [numele copilului] in oricare dintre aceste domenii?”

Ascultati care sunt preocupdrile ingrijitorului si spuneti-i cd le veti discuta dupd ce veti primi informatii cu privire la toate domeniile de dezvoltare.
,Acum v3 voi intreba cum se dezvoltd [numele copilului] in fiecare din aceste domenii. Va rog si-mi dati exemple din viata de zi cu zi.”

[ONu [ODa preocupdrile ingrijitorului

2. Limbajul expresiv:

,In ce mod [numele copiluluil

va atentioneaza ca vrea ceva?

Ce sunete, gesturi, cuvinte foloseste?”

O Foloseste cel putin 2 cuvinte cu semnificatie

56

O Foloseste degetul

O Ingrijitorii inteleg

0O Foloseste 6 cuvinte cu
semnificatie

0O Foloseste combinatii de
cuvinte si gesturi pentru a
comunica ce doreste

O Foloseste propozitii cu doua
cuvinte precum ,da apa”,
,Mama mar”

O Foloseste propozitii cu 3
cuvinte pentru a comunica

O Foloseste pronume: ey,
mie, tu

O Ingrijitorii inteleg cea mai

0O Foloseste propozitii din 4 cuvinte
Eentru acomunica

0O Foloseste timpul trecut

[ Povesteste o intamplare sau un
eveniment

cu ii pe care i c ste?

Cum igi manifesta interesul pentru ei?
Ce face pentru a le atrage atentia?
Cum stabileste contactul vizual?

Dupd ce ingrijitorul rdspunde, intrebati:
,»Cum copilul interactioneaza cu strainii?
Cum arata cd intelege ca sunt strdini?”

celorlalti (face din
mana, mazgaleste,
spald mainile,
aranjeaza hainele in
imitatie)

27-28

ingrijesc si cu care este obisnuit prin expresii faciale,
gesturi (zambeste, urmareste cu privirea, etc.) si
miscari corporale pentru a initia interactiuni sociale
(atinge usor cu palma pentru a atrage atentia,
intinde mainile pentru a fi luat in brate); manifesta
teama de separare prin plans (cand nu vede adultii cu
care este obisnuit sau in prezenta strainilor).

27-28

Dac copilul foloseste cuvinte: aratator pentruaardta [ partial comunicarea 56 5,6 | ~ mare parte a comunicirii | O Ingrijitorii inteleg toat3
Ce cuvinte foloseste? Dar propozitii?” ce doreste copitului e, copilului comunicarea copilului
" 5,6 5, 6 | O Stréinii inteleg partial comunicarea copilului 5,6 7,8 7,8
3. Limbajul receptiv: Face semnul ,pa” cu O intelege o comanda | O intelege mai multe O Raspunde la intrebari simple | O Cunoaste cel putin 3 O intelege comenzi din doud sarcini
Cum copilul v arat ci intelege cand i mana sau folosegte alt simpla (adu comenzi simple precum ,Mami este acasa?” prepozitii: in (in cutie), pe (,mergi la bucdtdrie si add-mi
;orhil;i’ Ce face cand ii spuneti: ,Unde-i gest comun ca raspuns papucii) ->,da" sau ,nu” (pe masd), sub (sub scaun) farfuria ta”, ,mergi in odaia ta si
téticu? Unde- imingea’l'rfino aicir” la comanda o gunoa$t§numele a mai mult add mingea”)
- unae : arcl e trei obiecte
Daca copilul intelege comenzile: [ Asculti istorioare scurte sau
»Ce face cand i spuneti: Fd din ménd la evenimente, povestite de
revedere! Adu-mi pantofii téi!” 5,6 56 5,6 ingrijitor 5, 7,8 7,8
4a. Miscdrile mari (grosiere): Merge singur(3) O Loveste mingea £t Copilul ar trebui sé fi atins reperul din coloana anterioard
Povestiti despre miscarile copilului, sau alte OF'eCte
de exemplu cum [numele copilului] cu picioru
ridicd capul si-l fine ridicat, std in
sezut, merge. 14 15
4b. Miscdrile fine: Tine in orice fel un £t Copilul ar trebui s fi atins reperul din coloana anterioard 0 Tine cu degetele creionul sau
,,Cum copilul fsi foloseste mainile si Cff;‘iO"LfaUtU"' bitji_ batul si deseneaza
degetele, de exemplu pentru a tine mazgaleste pe nartie
obiecte?” Dacs poate si deseneze: sau pe pamént/podea
,»Cum tine creionul?” 20-22 20-22
5. Interactiunea: Imita O Initiaza interactiuni specifice cu oamenii: mentine 1t Copilul ar trebui sa fi atins reperul din coloana anterioara O Vorbeste despre oamenii
,.Cum [numele copiluluil interactioneazi comportamentele interactiuni si arata preferinta pentru adultii care il preferati/prietenii cadnd nu sunt

alaturi (,Unde este bunicul?”)

27-28

6. Jocul:

.Povestiti-mi cum [numele copilului] se
joaca. Cum se joaca cu oamenii, obiecte sau
jucdrii?" Dacd este necesar, intrebati:

,»Ce fel de jucarii are? Cum se joaca

cu ele?”

Cerceteazd cum
functioneaza jucariile/
obiectele (ex. cum se
misca rotile, suna
clopotelul, se aprind
luminitele)

31-34

Se joaca in joc
simbolic simplu
(hrdnirea cuivasau a
papusii, conducerea
masinii, caldrire)

31-34

O Tiimplica pe altii in joc

31-34

%% Copilul ar trebui sa fi atins reperul din coloana anterioara

0O Se joaca singur sau cu altii in
jocuri simbolice complexe (gatirea
unei mese si hrénirea papusilor;
conducerea masinii si alimentarea
cu benzina)

31-34

7. Deprinderi de autoingrijire.
,,Ce face copilul singur, de exemplu,
manancd, se imbracd, merge la toaletd?”

11 Copilul ar trebui sa fi atins reperul din coloana

anterioard pana la 14 luni

O Foloseste o singura ustensild pentru a manca

(1 Bea din ceasca

37

O Scoate o haina de pe sine
[ Se spala pe maini cu
ajutorul unei persoane 37

O Merge la toaleta in timpul zilei
0 Se spala pe dinti cu ajutorul unei
persoane 38

8. Ingrijire protectoare: ,Va multumesc cd mi-ati povestit despre dezvoltarea copilului, il cunoaste

i atat de bine. Acum s3 vorbim despre viata de zi cu zi. Ce faceti Dvs. si alti membri ai familiei pentru

a ajuta [numele copilului] sa se dezvolte, sa invete, s3 comunice?” Ascultati ce vd spune anrijitaru?. tncuragatr' dezvoltarea subiectului, intreband: ,,Ce activitdti fac cu copilul alti membri ai familiei si prietenii?”
Sustineti ingrijitorii recunoscénd si ldudand toate eforturile lor. Dacd este cazul, oferiti idei'din ghidul GMDC. N
9. Factori de risc pentru dezvoltare: ,,Uneori, ingrijitorii se pot simti co lesitf'i de griji, stresati sau deprim?i, pot exista probleme financiare sau de sdndtate in familie. In aceste conditii poate fi dificil de

sustinut dezvoltarea copilului. Se confrunta familia Dvs. cu asa dificultati?
10. Planificarea interventiilor si a monitorizarii ulterioare: ,,Cum va ganditi sa sprijiniti dezvol

" Ascultati cu em.oatie si identificati factorii de risc psihosocial.
tarea [numele copiluluil in pofida acestor dificultati? La aceasta varsta fragedd, cAnd dezvoltarea este

atat de importanta, ce ati putea face personal, membrii familiei, prietenii si comunitatea pentru a sprijini dezvoltarea copilului?” Sustineti eforturile ingrijitorilor. Daca ingrijitorii nu au idei sau
planuri, spuneti-le cd doriti sd le oferiti cGteva recomanddri. Utilizati ghidul GMDC pentru a oferi sfaturi de sprijin a dezvoltdrii si planificarea monitorizdrii ulterioare impreund cu ingrijitorul

©Ertem 1.0., Universitatea Ankara. GMCD trebuie utilizat numai de furnizorii care au finalizat Programul de formare pentru furnizori GMCD oferit de formatori licentiati GMCD si au obtinut un certificat de furnizor.
GMCD nu poate fi utilizat in scop de cercetare fara a finaliza Programul de formare a cercetatorilor GMCD si a obtine un certificat de cercetator GMCD.
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Anexa 3.C

REGULI DE UTILIZARE A
FISEI DE MONITORIZARE A DEZVOLTARII COPILULUI
CU VARSTA CUPRINSA INTRE 1 - 42 LUNI

mentineti contactul vizual cu Ingrijitorul, demonstrati caldura, acceptare, interes sincer, compasiune
adresati-va copilului si membrilor familiei folosind numele lor

puneti deoparte stiloul si evitati tot ceea ce poate sa Impiedice contactul vizual sau comunicarea cu ingrijitorul
(de exemplu, masa sau calculator intre dvs. si membrii familiei) nu codificati raspunsurile pana nu faceti pauza
dupa finalizarea primelor sapte intrebari!

folositi cuvinte, fraze, expresii pe care ingrijitorul le poate intelege

oferiti-i ingrijitorului posibilitatea de a va adresa intrebari atét pe parcursul, cat si la sfarsitul administrarii Fisei
laudati eforturile, creativitatea si cresteti increderea Ingrijitorilor in fortele proprii pe toatd durata aplicarii Fisei
acordati-i atentie copilului si aratati-i caldura; observati relationarea copilului cu dvs., cu familia si cu mediul
inconjurdtor; laudati abilitatile de a interactiona ale copilului: ,,Vrea sa va arate atat de multe lucruri!”
incurajati ingrijitorul sa ofere jucarii pentru a-1 implica pe copil: ,,Am putea sd-i dim ceva cu care sa se joace
aici, In timp ce noi vorbim?”

intrerupeti conversatia 1n cazul in care copilul devine nelinistit sau plange; incurajati ingrijitorul sa-1 linisteasca
pe copil; 1audati actiunile ingrijitorului: ,,Chiar stiti cum sa-I calmati!”

utilizati sectiunea introductiva pentru a atrage interesul ingrijitorului si a stimula parteneriatul cu familia
explicati-i Ingrijitorului notiunea de ,,dezvoltare” — deseori périntii considerd ca notiunile ,,dezvoltare” si
»crestere” sunt identice

explicati importanta monitorizarii si sprijinirii dezvoltarii creierului In primii ani ai copilului si importanta
identificarii tulburarilor de dezvoltare cat mai precoce

utilizati frazele din sectiunea introductiva a Fisei: ,,Este important de urmarit in permanenta starea de sdnatate,
cresterea si dezvoltarea psihomotorie a copilului, deoarece creierul se dezvolta cel mai rapid in primii ani. Este
esential sa intelegem daci existd domenii de dezvoltare care necesita sprijin suplimentar. Parintii si Ingrijitorii
cunosc cel mai bine copilul. Haideti sd vorbim despre cum copilul invata sa vorbeasca, intelege, se misca, isi
foloseste mainile si degetele, interactioneaza cu ceilalti, se joacd, aude si vede”

raspunsurile la intrebarile pe care le adresati ingrijitorilor va fac sa intelegeti mai bine cum vad ei progresele pe
care le are copilul: exista parinti care nu vorbesc despre ingrijorarile lor sau nu inteleg faptul ca copilul lor
intampina dificultati de dezvoltare; mai mult ca atdt, mama si tatal copilului pot avea pareri diferite si este
important sa ajungeti la o intelegere comuna a actiunilor de urmat

Tnainte sa adresati intrebarile pe domeniile de dezvoltare, explicati ca urmeaza sa discutati despre abilitatile pe
care le are copilul n prezent si cereti ingrijitorilor sa va povesteasca, oferind exemple din viata cotidiana: ,,Acum
va voi intreba cum se dezvolta copilul 1n fiecare din domenii. Va rog sa-mi dati exemple din viata lui de zi cu
zi”.

Nu memorizati, mereu verificati intrebdrile si reperele de dezvoltare in Fisa

ntrebati doar despre reperele potrivite varstei (spre exemplu, nu vom intreba parintele unui copil de 6 luni daca
acesta rosteste cuvinte sau merge singur)

n timpul discutiei, puteti sa observati unele abilitati ale copilului pe care ingrijitorul nu le-a mentionat sau pe
care nu le-a observat Thainte; discutati cu ingrijitorul despre abilitatile observate, dupa care codificati acest reper
cu ,,DA”; ajutati ingrijitorul sd observe si sa sprijine dezvoltarea acestor abilitdti in continuare

puneti intrebarile deschise numerotate de la 1 la 7 din Fisa, fara a le schimba ordinea sau continutul

adresati Intrebari de clarificare corespunzatoare

in cazul in care puneti Intrebari de tip Inchis (la care raspunsul ingrijitorului se limiteaza la ,,Da” sau ,,Nu”),
cereti exemple din viata de zi cu zi

daci ingrijitorul a raspuns afirmativ la prima intrebare, spuneti ca veti reveni la Ingrijorarile acestuia dupa ce
veti analiza toate domeniile

dupi fiecare intrebare, ascultati cu atentie si cu interes real, nu fiti complet ticuti; liudati cand este cazul: ,,imi
spuneti atat de mult despre cum comunica copilul!”

dupa intrebarea 7, cereti o pauza pentru a inregistra in Fisa abilititile copilului despre care a vorbit ingrijitorul:
,» Va rog, acordati-mi cateva minute sa inregistrez ceea ce mi-ati spus.”

25



Codificarea raspunsurilor din Fisa de monitorizare a dezvoltarii copilului
pentru fiecare domeniu de dezvoltare psihomotorie

Initial se calculeaza varsta copilului, exprimata in luni si zile (ex., 6 luni 30 de zile sunt 6 luni, iar 7 luni si 1 zi
sunt 7 luni).

Pentru copiii nascuti prematur (nainte de 37 de saptimani de gestatie), pana la varsta de 25 de luni de viata, se
calculeaza varsta corectatd a prematurului.

Se inregistreaza in Fisa toate abilitatile copilului despre care a vorbit ingrijitorul, indiferent de varsta copilului:
marcati cu litera ,,D” (DA) daca ingrijitorul a spus ca copilul a atins un reper de dezvoltare, iar cu litera ,,N”
(NU) marcati abilitatile despre care ingrijitorul a spus ca copilul inca nu le-a achizitionat.

Reperele despre care ingrijitorul nu a vorbit, nu vor fi inregistrate in Fisa.

Gasiti rubrica din tabelul fisei in care TOATE reperele de dezvoltare ale copilului au fost marcate cu DA si
prima rubrica cu cel putin un raspuns NU

Pentru fiecare domeniu de dezvoltare, gasiti ultima rubrica (cea mai din dreapta), in care toate reperele au fost
codificate cu DA; dacd urmatoarea rubrica are un reper marcat cu NU, nu adresati intrebari adaugatoare; daca
urmétoarea rubrica este goald, adresati intrebari de clarificare, pana ajungeti la primul NU.

Acum luati in considerare varsta calculata a copilului — daca rubrica cu TOATE raspunsurile DA este la varsta
calculata a copilului sau la o varstd mai mare, copilul are o dezvoltare corespunzitoare varstei In domeniul
respectiv, notati rezultatul ,,Bine”; daca rubrica cu TOATE raspunsurile DA este la o varstd mai mica decat cea
calculata a copilului, acesta are o Intarziere si are nevoie de sprijin suplimentar pentru a se dezvolta in domeniul
respectiv, notati rezultatul ,,Sprijin suplimentar”.

Ascultati Ingrijitorul cu interes real, respect si compasiune, si incurajati dezvoltarea subiectului.

Dupa intrebarea a opta laudati toate eforturile familiei de a sprijini dezvoltarea copilului.

Nu ezitati sa adresati intrebarea a noua; intrebati despre depresie, saracie, violentd, chiar dacé acestea sunt greu
de adus in discutie; ascultati cu compasiune.

Adresati intrebarea a zecea, pentru a afla despre punctele forte ale familiei (factorii de protectie pentru
dezvoltarea copilului), modalitatile de a face fata problemelor si resursele familiei.

Daca familia se confrunta cu dificultati (raspunsul la intrebarea a noua este ,,Da”), adresati intrebarea a zecea
asa cum este formulatd in Fisd; laudati eforturile familiei de a face fata dificultdtilor; oferiti sfaturi de sprijin al
dezvoltarii copilului.

Daca familia nu se confruntd cu dificultati (rdspunsul la intrebarea a noua este ,,Nu”), formulati intrebarea a
zecea dupd cum urmeaza: ,,Ce v-ar ajuta sa faceti fata dificultatilor, daca ati avea astfel de situatii dificile precum
depresia, saracia, violenta?”

Informati ingrijitorii despre faptul ca 1i puteti ajuta sa acceseze si alte servicii comunitare, daca este necesar.
Informati familia cu privire la dezvoltarea copilului. Subliniati punctele forte specifice ale copilului. Dati
exemple din ceea ce v-a spus ingrijitorul sau din ceea ce ati observat: ,,Dragos are atat de multe puncte forte!
Este atat de activ, fericit, interesat, curios, increzator! etc.)”.

Interpretati rezultatul evaludrii din Fisa pentru fiecare domeniu. Repetati unul sau doud dintre ultimele repere
pe care copilul le-a atins, laudandu-l. Subliniati faptul ca are o dezvoltare corespunzatoare varstei in acest
domeniu (sau cad are nevoie de sprijin suplimentar): ,,Acum Nicoleta sta asezatd fard sprijin, este minunat,
dezvoltarea ei este corespunzitoare varstei in ceea ce priveste miscarile mari (grosiere)”.

Subliniati domeniile in care copilul are nevoie de sprijin suplimentar. Daca parintele are ingrijorari privind
dezvoltarea copilului in aceste domenii, spuneti-i ca este un bun observator si ca Tmpreund veti putea gasi
modalitati de a sprijini dezvoltarea copilului: ,,Ati avut ingrijorari cu privire la faptul cum Ionel se joaca, il
cunoasteti atat de bine. Incepe si joace ,,cucu-bau”, e minunat! Dar are nevoie de sprijin suplimentar in domeniul
activitatilor de joaca. Haideti sd ne gindim Tmpreuna cum putem sa-1 ajutam”.
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Anexa 3.D
TRASEUL DE REFERIRE A COPILULUI CU TULBURARI DE DEZVOLTARE

Traseul de referire a copilului cu tulburari de dezvoltare prin aplicarea Fisei de Monitorizare a Dezvoltarii
Copilului reprezinta un set de recomandari, care descrie deciziile individualizate ce necesita a fi intreprinse cu
privire la referirea copiilor cu varsta sub 42 de luni si familiilor acestora cétre specialist/institutii pentru
asistenta precoce a tulburdrilor de dezvoltare si a riscurilor de aparitie a acestora.

Scopul traseului de referire este de a preciza pasii recomandati pentru oferirea de asistentd personalizata
in domeniul medical, social si psihopedagogic copiilor in functie de grupul atribuit prin aplicarea Fisei in
vederea eficientizarii procesului de interventie timpurie.

Un sistem eficient de interventie timpurie pentru copii si familiile lor presupune o gama extinsa de servicii
medicale, sociale si educationale, sustinute de stat, care sa dispund de resurse suficiente si care sd aiba
colaborare stransa intersectoriald si interdisciplinara intre diversi parteneri:

- institutiile medico-sanitare (de asistentd medicala primara si specializata de diferit nivel), care intervin
in cazul riscurilor legate de sanatatea copilului

- institutiile de asistentd sociald, care intervin in cazul factorilor de risc psihosocial (probleme de sanatate
mintald a ingrijitorului, dificultati financiare ale familiei, saracie extremd, violenta in familie, abuz de
substante, neglijarea si/sau abuzul copilului)

- centrele de interventie timpurie, care raspund la toate solicitarile/referirile receptionate, ce prezinta
ingrijorari privind dezvoltarea copiilor.

Actiunile din cadrul traseului de referire se realizeaza prin cooperare intersectoriald dintre specialistii din
cadrul institutiilor/structurilor, in parteneriat cu parintii, ingrijitorii si alti reprezentanti legali ai copilului.

Aplicarea Fisei de Monitorizare a Dezvoltarii Copilului permite identificarea intarzierilor in dezvoltare pe
unul sau mai multe domenii, evaluarea mediului de ingrijire afectuoasa cu identificarea riscurilor de dezvoltare
si abordarea/referirea individualizata a acestora, contribuie la consolidarea colaborarii, abordarea factorilor de
risc, a nevoilor nesatisfacute ale copilului si familiei.

Deciziile privind referirea copilului identificat cu tulburari in dezvoltare se vor lua in functie de grupul de
Tncadrare, apreciat in baza rezultatului evaluarilor aplicand Fisei de Monitorizare a Dezvoltarii Copilului cu
varsta de la 1 la 42 luni (prezenta intarzierilor pe anumite domenii de dezvoltare, a factorilor de risc medical,
psihosocial etc.):

Grup Caracteristici
GRUPUL 1 | incadreaza copiii care nu prezintd intarzieri in dezvoltare sau anumite riscuri, in baza
evaluarii in baza Fisei
GRUPUL 2 | incadreaza copiii care In baza evaluarii utilizand Fisa prezinta riscuri legate de sanatate —
greutate micd la mastere (2500 g sau mai putin), malnutritie, anemie, maladii cronice, copilul
necesita asistentd medicala si/sau reabilitare (de exemplu, boli cardiace, renale, pierderea
auzului sau vederii etc.)

GRUPUL 4 | incadreaza copiii care in baza evaludrii utilizand Fisa necesita sprijin suplimentar in unul sau

mai multe domenii de dezvoltare psihomotorie (manifesta intarziere de dezvoltare)
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REFERIREA COPIILOR iN DEPENDENTA DE GRUPUL DE INCADRARE

o Copiii incadrati in GRUPUL 2:

- vor fi referiti de catre medicul de familie, in functie de problema de sanatate, la pediatru sau alti
specialisti, sau institutii medicale relevante pentru asistentd medicala specializatd de ambulator
sau spitaliceasca, conform reglementarilor in vigoare

- medicul de familie va indica si va monitoriza, de sine stdtdtor sau cu suportul specialistilor,
tratamentul recomandat pentru anemie, boli cronice, malnutritie etc.

« Copiii incadrati in GRUPUL 3:
- vor fireferiti catre asistentd sociala comunitara in functie de factorii de risc psihosociali constatati,
utilizdnd prevederile reglementarilor in vigoare (HG nr. 1182/2010, HG nr. 270/2014, HG nr.
143/2018)

o Copiii incadrati in GRUPUL 4:

- vor fi referiti catre un serviciu de abilitare, reabilitare sau interventie timpurie daca nu se obtin
progrese in niciun domeniu dupd doua luni de sprijin al dezvoltarii in baza Ghidului international
de Monitorizare a Dezvoltarii Copilului (dupa evaluarea a 3-a), utilizand prevederile
reglementdrilor in vigoare (HG nr. 816/2016)

o Copiii incadrati in GRUPUL 5:

- vor fi referiti cdtre un serviciu de abilitare, reabilitare sau interventie timpurie dacd nu se obtin
progrese in niciun domeniu dupd doua luni de sprijin al dezvoltarii in baza Ghidului international
de Monitorizare a Dezvoltarii Copilului (dupa evaluarea a 3-a) si catre serviciile de asistenta
sociald comunitard in functie de factorii de risc psihosociali constatati, utilizand prevederile
reglementarilor in vigoare (HG nr. 816/2016, HG nr. 1182/2010, HG nr. 270/2014, HG nr.
143/2018)

ATENTIE:

e Daca copilul intarzie in dezvoltare DOAR in domeniile ,,Autoingrijire” si ,,Activitatile de joacad”, el nu
va fi referit la serviciile de interventie timpurie, ci se oferd sfaturi de sprijin suplimentar.

e In timpul intrevederilor repetate ,,de suport”, intrebati ce a facut familia de la ultima evaluare pentru a
sprijini dezvoltarea copilului si care sunt progresele lui. Intrebati despre noile riscuri. Laudati toate
eforturile ingrijitorilor. Reevaluati dezvoltarea copilului la necesitate. Pe toata duratd monitorizarii,
consolidati-va relatia ca partener de incredere, prestator de servicii i resursa a familiei.

e TIngrijitorii pot fi sensibili si fragili emotional atunci cand au grija de copii. Acestia au nevoie de
prestatori de servicii medicale cu adevarat interesati, respectuosi, care sa le ofere sprijin si empatie. Nu
au nevoie de mult timp, informatii sau multe activitati pentru a sprijini dezvoltarea. Sustineti-i prin
observarea si incurajarea a ceea ce fac deja, ori de cate ori este posibil. Scopul este de a le dezvolta
increderea si creativitatea. Sustinerea si aprecierea eforturilor depuse de parinti sunt uneori mai
valoroase decat orice recomandare.
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ALGORITMUL ACTIUNILOR iN DEPENDENTA DE GRUPUL DE INCADRARE A COPILULUI,
APLICAND EVALUAREA CONFORM GHIDULUI INTERNATIONAL DE MONITORIZARE A DEZVOLTARII COPILULUI

Apreciati grupul de incadrare in baza rezultatului evaluirilor aplicand fisa GMDC

EVALUAREA INITIALA (1)

GRUPUL 1 GRUPUL 2

1. oferiti sfaturile de 1. oferiti sfaturile de sprijin pe domeniile 1.
sprijin pe domeniile LActivitatile de joaca” si ,,Limbajul
JActivitatile de expresiv §i receptiv

joaca™ si .,Limbajul 2. asigurati programul de tratament/
$1 5

S s recuperare pentru maladia 2.
eXpresiv si receptiv suportati, conform protocoalelor
clinice i standardelor in vigoare 3.

w

initiati/continuati programul intensiv
de sprijin al dezvoltirii copilului

cind este apreciat grupul

ACTIUNILE DE URMAT

oferiti sfaturile de sprijin pe
domeniile ,, Activitatile de
joacd” si ,,Limbajul expresiv
si receptiv”

abordati riscurile
psihosociale
initiati/continuati programul
intensiv de sprijin al
dezvoltiarii copilului

. oferiti sfaturile pe domeniile

care au nevoie de sprijin
suplimentar; prioritizati sfaturile
pe domeniile , Interactiunea cu
ceilalti™, ,,Activititile de joaca™ si
.Limbajul expresiv si receptiv”

. initiati/continuati programul

intensiv de sprijin al dezvoltirii
copilului

1. oferiti sfaturile pe domeniile care au
nevoie de sprijin suplimentar;
prioritizati sfaturile pe domeniile
LInteractiunea cu ceilalti”, |, Activitatile de
joacd™ si ,,Limbajul expresiv si receptiv’”

2. abordati riscurile medicale gi/sau
psihosociale

3. initiati/continuati programul intensiv de
sprijin al dezvoltirii copilului

peste 3 luni

& |
}

EVALUAREA

peste 1 luna

REPETATA

—
GRUPUL 2

1. oferiti sfaturi de sprijin pe
domeniile .,Activitatile de
joaca” si,,Limbajul
expresiv si receptiv’’

2. continuati sa reevaluati

o dati la 3 luni copilul

cu varsta 0-24 de luni sau

o data la 6 luni copilul

cu varsta 25-42 de luni

GRUPUL 1

peste 1 luna dupa
evaluarea 9

1. evaluati aplicind fisa GMDC
2. oferiti sfaturile de sprijin

continuati programul lunar
de monitorizare, abordare a

EVALUAREA 4
oferiti sfaturile de sprijin f : - : =

)
,@ peste 1 luni

-

1.

Q peste 1 luna

—

evaluati aplicind fisa GMDC
2. APRECIATI GRUPUL

riscurilor si sprijin al evaluati
dezvoltirii copilului in cadrul aplicind
evaluarilor 6, 7, 8 519 fisa GMDC
2. APRECIATI
GRUPUL

Q peste 1 luna

GRUPUL 2
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Anexa 4
CHESTIONAR PRIVIND AUTISMUL LA CORPIlI,
(modificat, rectificat, cu intrebari ulterioare) (M-CHAT-R/F)TM

Chestionarul privind autismul la copii, rectificat, cu intrebari ulterioare (M-CHAT-R / F; Robins,
Fein si Batler, 2009) este un instrument de observatie in doud etape pentru parinti, conceput pentru a
evalua riscul tulburarilor de spectru autist (TSA).

M-CHAT-R poate fi folosit de medicii de familie, de medicii pediatri si de medicii specialisti sau
de alti profesionisti pentru a evalua riscul de TSA.

Scopul principal al M-CHAT-R este de a maximiza sensibilitatea, adica detectarea cat mai multor
cazuri de TSA. Cei care utilizeaza chestionarul trebuie sa tina cont de faptul ca, chiar si cu intrebarile
ulterioare, o mare parte de copii, carora le poate fi stabilit un diagnostic pozitiv in baza M-CHAT-R,
nu au TAS; totusi, acesti copii prezintd un risc sporit de alte tulburari si intarzieri de dezvoltare, prin
urmare, fiecare copil care a primit un rezultat pozitiv trebuie evaluat.

Datele obtinute cu ajutorul M-CHAT-R pot fi calculate in mai putin de doud minute. la adresa
http://www.mchatscreen.com.

Algoritmul de calculare.

— pentru toate compartimentele, cu exceptia compartimentelor 2, 5 si 12, rdspunsul "NU" indica
un risc de TSA;
— pentru compartimentele 2, 5 si 12, raspunsul "DA" indica un risc de TSA.

Algoritmul de mai jos maximizeaza proprietitile psihometrice ale M-CHAT-R:

NIVEL JOS DE RISC: scorul total este 0-2; daca copilul are mai putin de 24 de luni, evaluati-I din
nou dupa varsta de doi ani. Daca nu exista risc de TSA, nu sunt necesare actiuni ulterioare.

NIVEL MEDIU DE RISC: scorul total este de 3-7; sunt indicate intrebarile ulterioare (etapa a doua
M-CHAT-R/F) pentru a obtine informatii suplimentare referitoare la nivelul de risc.

Sunt necesare urmatoarele actiuni: efectuarea unei evaluari diagnostice a copilului si a
oportunitdtii interventiei timpurii. Daca scorul ulterior este de 0-1, rezultatul examinarii este considerat
negativ. Nu sunt necesare actiuni ulterioare, In cazul identificarii unui risc de TSA, dar in timpul
vizitelor ulterioare copilul trebuie evaluat din nou.

NIVEL TNALT DE RISC: scorul total este de 8-20; se admite de a ignora intrebirile ulterioare si de
a trece imediat la evaluarea de diagnosticare si a oportunitatii interventiei timpurii.

M-CHAT-RTM
Réspundeti, vd rog, la aceste intrebari despre copilul dvs. Tineti cont de comportamentul obisnuit
al copilului. Daca ati vazut ca s-a comportat intr-un anumit mod de mai multe ori, dar acest
comportament nu este normal pentru el, va rugam sa raspundeti "nu". Raspundeti cu “da” sau ,,nu” la
fiecare intrebare. Va multumim!

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler©
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http://www.mchatscreen.com/

M-CHAT-R cu interbiri ulterioare (M-CHAT-R/F)TM

1 Daca indicati un anumit obiect din camera, copilul se uita la el? (De exemplu, daca | Da | Nu
indicati o jucdrie sau un animal, copilul dvs. se uitd la jucdrie sau la animal?)

2. Nu v-ati gandit vreodata ca copilul dvs. este surd? Da | Nu

3. Copilului dvs. i place sa se prefaca? (De exemplu, se preface ca bea dintr-o ceasca | Da | Nu
goala, ca vorbeste la telefon, ca hraneste o papusa sau o jucarie-animal?)

4. Copilului dvs. 1i place sa urce pe obiecte? (De exemplu, pe mobila, pe terenul de Da | Nu
joaca, pe scari?)

5. | Copilul dumneavoastra face miscari neobisnuite cu degetele langa cap si ochi? (De | Da | Nu
exemplu, scutura degetele in jurul ochilor?)

6. Arata copilul dvs. cu degetul, daca doreste sa ceara ceva sau cere ajutor? (De Da | Nu
exemplu, aratd spre o gustare sau o jucarie la care nu poate ajunge?)

1. Copilul dvs. arata cu un deget spre un lucru interesant, pe care vrea sa vi-| arate? Da | Nu
(De exemplu, spre un avion care zboard sau un camion mare pe drum?)

8. Este copilul dumneavoastra interesat de alti copii? (De exemplu, copilul dvs. se Da | Nu
uitd la alti copii, le surade sau se apropie de ei?)

9. | Copilul va aduce lucruri pentru a le vedea, vi le arata - nu pentru a-1 ajuta, ci doar Da | Nu
pentru a se impartasi? (De exemplu, va aratd o floare, un animal-jucarie, un camion-
jucarie?)

10. | Copilul dvs. raspunde cand i spuneti numele? (De exemplu, se uita la dvs., vorbeste | Da | Nu
sau gangureste, isi opreste actiunile, cand isi aude numele?)

11. | Cand ii zambiti copilului, vd zambeste Tnapoi? Da | Nu

12. | Copilul dvs. este deranjat de zgomotul cotidian? (De exemplu, tipa sau plange ca Da | Nu
raspuns la zgomotul unui aspirator sau al muzicii puternice?

13. | Copilul dvs. merge? Da | Nu

14. | Copilul dvs. va priveste in ochi cand vorbiti cu el, va jucati sau il imbracati? Da | Nu

15. | Copilul dvs. incearcd sa copieze ceea ce faceti? (De exemplu, fluturd din mana, bate | Da | Nu
din
palme, striga vesel dupa dvs.)

16. | Daca intoarceti capul pentru a va uita la ceva, copilul dvs. se uita in jur pentru a Da | Nu
vedea la ce va uitati dvs.?

17. | Copilul dvs. incearca sa va faca sa va uitati la el? (De exemplu, copilul se uitd la Da | Nu
dvs.
pentru a auzi laude, pentru a spune "priveste" sau "priveste la mine".)

18. | Cand ii spuneti sa faca ceva, copilul intelege? (De exemplu, daca nu aratati spre Da | Nu
obiect,
poate copilul sd inteleaga cuvintele "pune cartea pe scaun" sau "ada-mi o
plapuma"?)

19. | Daca se intampla ceva nou, copilul se uitd la dvs. in fatd pentru a intelege exact ce | Da | Nu
simtiti referitor la acest lucru? (De exemplu, dacd aude un zgomot straniu sau
amuzant sau vede o jucdrie noud, se va uita la fata dvs.?)

20. | Copilul iubeste activitatile mobile? (De exemplu, atunci cand este aruncat in sus Da | Nu

Sau
leganat pe picioare?)

© 2009 Diana Robins, Deborah Fein si Marianne Batler
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Anexa 5.A
FACTORI DE RISC PENTRU TULBURARILE DE AUZ LA COPII 7]

— Acuzele ingrijitorului cu privire la auz, vorbire, limbaj sau intarziere in dezvoltare.

— Antecedente familiale de pierdere permanenta a auzului in copilarie.

— Tratament intensiv neonatal de >5 zile sau oricare dintre urmatoarele, indiferent de durata
interndrii: oxigenare extracorporald cu membrand, ventilatie asistata, expunere la medicamente
ototoxice (gentamicind si tobramicind) sau diuretice de ansd (furosemid/lasix) si
hiperbilirubinemie care necesita transfuzie de schimb.

— Infectii intrauterine, cum ar fi citomegalovirusul, herpesul, rubeola, sifilisul si toxoplasmoza.

— Anomalii craniofaciale, inclusiv cele care afecteaza pavilionul auricular, canalul auditiv, lobul
urechii, cavitatea urechii si osul temporal.

— Constatari fizice, cum ar fi o carare alba, asociate cu un sindrom cunoscut pentru pierderea
auzului senzorial sau conductiv permanent.

— Sindroame asociate cu pierderea auzului sau pierderea auzului progresiva sau cu debut tardiva,
cum ar fi neurofibromatoza, osteopetroza si sindromul Usher (alte sindroame frecvent
identificate includ Waardenburg, Alport, Pendred si Jervell si Lange-Nielson).

— Tulburari neurodegenerative, cum ar fi sindromul Hunter sau neuropatii senzoriale motorii, cum
ar fi ataxia Friedreich si boala Charcot-Marie-Tooth.

— Infectii postnatale cu culturd pozitiva asociate cu pierderea auzului senzorial neurala, inclusiv
meningita bacteriana si viralda confirmata (in special virusul herpes si virusul varicela-zoster).

— Traumatisme craniene, in special fracturi ale bazei craniului sau ale osului temporala care
necesita spitalizare.

— Chimioterapie Tn anamneza.

— Acuzele ingrijitorului cu privire la auz, vorbire, limbaj sau intarziere in dezvoltare.

Nota:

la fiecare vizita, in conformitate cu Standardul examindrilor profilactice, daca copilul manifesta
intarziere n dezvoltarea limbajului conform fisei de evaluare a dezvoltarii copilului, sau daca medicul
sau ingrijitorul are ingrijorari cu privire la auz sau dezvoltarea limbajului, copilul trebuie referit imediat
pentru evaluare suplimentara de cétre un audiolog si un logoped; odata ce pierderea auzului este
diagnosticata la un copil, fratii si surorile care prezinta un risc crescut de pierdere a auzului trebuie sa
fie trimisi la o evaluare audiologica.
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Anexa 5.B

CHESTIONARUL - TEST ,,CUM AUDE COPILUL iN PRIMUL AN DE VIATA”
(,,Standardul de screening audiologic la nou-nascuti’)

Intrucat in majoritatea cazurilor de dereglari a auditiei parintii sunt primii care suspecteaza o
deficienta de auz la copil, acest chestionar-test posibilitatile auditive ale copilului la 0 anumita varsta.

La 0-3 luni copilul:

- face diverse miscari din manute, picioruse in urma unui sunet puternic;

- se trezeste din somn la zgomot;

- zambeste, incearca sd emitd sunete, reactionand la glasul mamei;

- Incearca sa intoarca capul, privirea spre sursa sonora (jucdrii sunatoare, radiou etc).

La 4-6 luni copilul:

- reactioneaza la diverse sunete intorcand capul spre sursa sonora;
- recunoaste vocea parintilor;

- se sperie de sunete puternice necunoscute;

- reactioneaza la vocea supdrata a parintilor.

La 7-9 luni copilul:

- reactioneaza la chemare;

- incearca sa emita diverse sunete, silabe;

- ntoarce capul spre un sunet slab, ce apare pe neasteptate;

- asculta cu placere muzica, manifestand un interes fata de sursa sonora.

La 10-12 luni copilul:

- Indeplineste insarcinari simple;

- T-si stie numele, reactioneaza la chemare;

- imitd vorbirea parintilor, pronunta cuvinte simple;

- reactioneaza la sunete ce vin din odaia vecind, cautand sursa sonora
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Anexa 6
FACTORI DE RISC PENTRU ANEMIE LA COPII

Prematuritate

Greutate mica la nastere

Utilizarea amestecului lactat cu continut redus de fier

Introducerea timpurie in alimentatie a laptelui de vaca (varsta <1 an)

Comorbiditati asociate cu risc sporit de deficit de fier

Dieta saraca 1n fier

Factori de mediu

Dieta saraca 1n fier

Factori de mediu

Testarea anuala a fetelor care prezinta factori de risc pentru deficit de fier (de ex., pierderi
menstruale abundente sau alte pierderi de sange, aport redus de fier sau un diagnostic anterior de
anemie feripriva)

Factori de risc de mediu
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Anexa 7
EVALUAREA NIVELULUI TENSIUNII ARTERIALE LA COPII
(dupa Academia Americana de Pediatrie, 2017 si
PCN-193 , Hipertensiunea arteriald esentiala la copil”)

Hipertensiunea arteriald sistemica reprezintd o problema majora de sanatate publica la adult, dar
si pentru populatia pediatrica, din moment ce copiii de azi vor deveni adultii de maine. Definitiile
nivelului tensiunii arteriale la copii dupd Academia Americand de Pediatrie include urmatoarele
categorii (tabelele 1 si 2):

Tabelul 1
Definitiile nivelului tensiunii arteriale la copii
Definiti Copiii cu varsta 1 —<13 ani Copiii cu varsta >13 ani
TA* normala | <90 percentile <120/<80 mmHg
TA* inalta >90 percentile & <95 percentile 120/<80 é 129/<80 mmHg
Sau

120/80 mmHg é <95 percentile
(oricare dintre acestea avand
valoare mai mica)
Hipertensiune | >95 percentile ¢ <95 percentile + 12 mm Hg 130/80 e 139/89 mmHg
gradul 1 sau

130/80 & 139/89 mmHg
(oricare dintre acestea avand
valoare mai mica)
Hipertensiune | >95 percentile + 12 mmHg sau >140/90 mmHg
gradul 2 >140/90 mmHg

(oricare dintre acestea avand valoare mai mica)
* - tensiunea arteriala

NB! Tabelul 1 nu include valorile TA pentru copiii adolescenti supraponderali si cu obezitate, al caror
Indice de Masa Corporald este >85 percentile, astfel acestea reprezinta clasificarea TA la copiii cu
greutate corporala normala.

Tabelul 2
Definitiile nivelului tensiunii arteriale la copii
Definitii Copiii cu varsta <16 ani Copiii cu varsta >16 ani
TA* normalid | <90 percentile <130/<85 mmHg
TA* normal | >90 percentile e <95 percentile 130/85 e 140/90 mmHg
inalta
Hipertensiune | >95 percentile ¢ <99 percentile+ 5 mm Hg 140/90 e 159/99 mmHg
stadiul 1
Hipertensiune | >99 percentile + 5 mmHg 160/100 é 179/109 mmHg
stadiul 2

* - tensiunea arteriala

Valorile normale ale tensiunii arteriale la copil, intre 1-17 ani, sunt definite in functie de
indltime, deoarece copiii mai inalti au in mod normal valori medii ale TA mai mari In comparatie cu
cei mai scunzi de aceeasi varsta. In functie de iniltimea copilului, exprimata in percentile, sexul si
varsta sunt stabilite valorile tensiunii arteriale care sunt divizate in conformitate cu percentilele 50, 90,
95 5199 (tabelele 3a si 3b). Aceste tabele sunt obligatorii pentru evaluarea nivelului tensiunii arteriale
la copii si trebuie sa fie utilizate la fiecare masurare a acesteia:
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VALORILE TENSIUNII ARTERIALE PENTRU BAIETI

iN FUNCTIE DE PERCENTILELE PENTRU VARSTA SI TALIE

Tabelul 3

TA sistolicd (mm Hg)

TA diastolicd (mm Hg)

Varsta| Percentil : PESTYTIT o < < - e P ” ”
(ani) e TA Percentile ale inaltimii sau indltimea masurata Percentile ale iniltimii sau indltimea misurata
5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 Inaltimea 772 | 783 | 80.2 | 824 | 846 | 8.7 | 879 | 77.2 | 783 | 80.2 | 824 | 846 | 86.7 | 879
(cm)
50 85 85 86 86 87 88 88 40 40 40 41 41 42 42
90 98 99 99 100 100 101 101 52 52 53 53 54 54 54
95 102 102 103 103 104 105 105 54 54 55 55 56 57 57
95 +12 114 114 115 115 116 117 117 66 66 67 67 68 69 69
2 Inaltimea | 86.1 | 87.4 | 896 | 921 | 947 | 97.1 | 985 | 86.1 | 87.4 | 89.6 | 921 | 947 | 97.1 | 985
(cm)
50 87 87 88 89 89 90 91 43 43 44 44 45 46 46
90 100 100 101 102 103 103 104 55 55 56 56 57 58 58
95 104 105 105 106 107 107 108 57 58 58 59 60 61 61
95 +12 116 117 117 118 119 119 120 69 70 70 71 72 73 73
3 Inaltimea | 92.5 | 93.9 | 96.3 99 101. | 104. | 105. | 925 | 93.9 | 96.3 99 101. | 104. | 105.
(cm) 8 3 8 8 3 8
50 88 89 89 90 91 92 92 45 46 46 47 48 49 49
90 101 102 102 103 104 105 105 58 58 59 59 60 61 61
95 106 106 107 107 108 109 109 60 61 61 62 63 64 64
95 +12 118 118 119 119 120 121 121 72 73 73 74 75 76 76
4 Iniltimea | 98.5 | 100. | 102. | 105. | 108. | 111. | 113. | 985 | 100. | 102. | 105. | 108. | 111. | 113.
(cm) 2 9 9 9 5 2 2 9 9 9 5 2
50 90 90 91 92 93 94 94 48 49 49 50 51 52 52
90 102 103 104 105 105 106 107 60 61 62 62 63 64 64
95 107 107 108 108 109 110 110 63 64 65 66 67 67 68
95 +12 119 119 120 120 121 122 122 75 76 77 78 79 79 80
5 Inaltimea | 104. | 106. | 109. | 112. | 115. | 118. | 120. | 104. | 106. | 109. | 112. | 115. | 118. | 120.
(cm) 4 2 1 4 7 6 3 4 2 1 4 7 6 3
50 91 92 93 94 95 96 96 51 51 52 53 54 55 55
90 103 104 105 106 107 108 108 63 64 65 65 66 67 67
95 107 108 109 109 110 111 112 66 67 68 69 70 70 71
95+ 12 119 120 121 121 122 123 124 78 79 80 81 82 82 83
6 Inaltimea | 110. | 112. | 115. | 118. | 122. | 125. | 127. | 110. | 112. | 115. | 118. | 122. | 125. | 127.
(cm) S 2 S 9 4 6 5 3 2 3 9 4 6 5
50 93 93 94 95 96 97 98 54 54 55 56 57 57 58
90 105 105 106 107 109 110 110 66 66 67 68 68 69 69
95 108 109 110 111 112 113 114 69 70 70 71 72 72 73
95 +12 120 121 122 123 124 125 126 81 82 82 83 84 84 85
7 Inaltimea | 116. 118 121. | 125. | 128. | 132. | 134. | 116. 118 121. | 125. | 128. | 132. | 134.
(cm) 1 4 1 9 4 5 1 4 1 9 4 5
50 94 94 95 97 98 98 99 56 56 57 58 58 59 59
90 106 107 108 109 110 111 111 68 68 69 70 70 71 71
95 110 110 111 112 114 115 116 71 71 72 73 73 74 74
95 +12 122 122 123 124 126 127 128 83 83 84 85 85 86 86
8 Inaltimea | 121. | 123. 127 131 135. | 138. 141 121. | 123. 127 131 135. | 138. 141
(cm) 4 S 1 8 4 9 1 8
50 95 96 97 98 99 99 100 57 57 58 59 59 60 60
90 107 108 109 110 111 112 112 69 70 70 71 72 72 73
95 111 112 112 114 115 116 117 72 73 73 74 75 75 75
95 +12 123 124 124 126 127 128 129 84 85 85 86 87 87 87
9 Inaltimea | 126 128. | 132. | 136. | 140. | 144. | 147. 126 128. | 132. | 136. | 140. | 144. | 147.
(cm) 3 1 3 7 7 1 8 1 3 7 7 1
50 96 97 98 99 100 101 101 57 58 59 60 61 62 62
90 107 108 109 110 112 113 114 70 71 72 73 74 74 74
95 112 112 113 115 116 118 119 74 74 75 76 76 77 77
95+ 12 124 124 125 127 128 130 131 86 86 87 88 88 89 89
10 Inaltimea | 130. | 132. | 136. | 141. | 145. | 150. | 152. | 130. | 132. | 136. | 141. | 145. | 150. | 152.
(cm) 2 7 7 3 9 1 7 2 7 7 3 9 1 7
50 97 98 99 100 101 102 103 59 60 61 62 63 63 64
90 108 109 111 112 113 115 116 72 73 74 74 75 75 76
95 112 113 114 116 118 120 121 76 76 77 77 78 78 78
95 + 12 124 125 126 128 130 132 133 88 88 89 89 90 90 90
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11 Inaltimea | 134. | 137. | 141. | 146. | 151. | 155. | 158. | 134. | 137. | 141. | 146. | 151. | 155. | 158.
(cm) 7 3 5 4 3 8 6 7 3 5 4 3 8 6
50 99 99 101 102 103 104 106 61 61 62 63 63 63 63
90 110 111 112 114 116 117 118 74 74 75 75 75 76 76
95 114 114 116 118 120 123 124 77 78 78 78 78 78 78
95 +12 126 126 128 130 132 135 136 89 90 90 90 90 90 90
12 Inaltimea | 140. 143 147. | 152. | 157. | 162. | 165. | 140. 143 147. | 152. | 157. | 162. | 165.
(cm) 3 5 7 9 6 5 3 5 7 9 6 5
50 101 101 102 104 106 108 109 61 62 62 62 62 63 63
90 113 114 115 117 119 121 122 75 75 75 75 75 76 76
95 116 117 118 121 124 126 128 78 78 78 78 78 79 79
95 +12 128 129 130 133 136 138 140 90 90 90 90 90 91 91
13 Inaltimea | 147 150 154. | 160. | 165. | 170. | 173. 147 150 154. | 160. | 165. | 170. | 173.
(cm) 9 3 7 5 4 9 3 7 5 4
50 103 104 105 108 110 111 112 61 60 61 62 63 64 65
90 115 116 118 121 124 126 126 74 74 74 75 76 77 77
95 119 120 122 125 128 130 131 78 78 78 78 80 81 81
95 +12 131 132 134 137 140 142 143 90 90 90 90 92 93 93
14 Inaltimea | 153. | 156. 162 167. | 172. | 177. | 180. | 153. | 156. 162 167. | 172. | 177. | 180.
(cm) 8 9 5 7 4 1 8 9 5 7 4 1
50 105 106 109 111 112 113 113 60 60 62 64 65 66 67
90 119 120 123 126 127 128 129 74 74 75 77 78 79 80
95 123 125 127 130 132 133 134 77 78 79 81 82 83 84
95 +12 135 137 139 142 144 145 146 89 90 91 93 94 95 96
15 Inaltimea | 159 162 166. | 172. | 177. | 181. | 184. 159 162 166. | 172. | 177. | 181. | 184.
(cm) 9 2 2 6 2 9 2 2 6 2
50 108 110 112 113 114 114 114 61 62 64 65 66 67 68
90 123 124 126 128 129 130 130 75 76 78 79 80 81 81
95 127 129 131 132 134 135 135 78 79 81 83 84 85 85
95+ 12 139 141 143 144 146 147 147 90 91 93 95 96 97 97
16 Inltimea | 162. 165 169. | 174. | 179. | 183. | 186. | 162. 165 169. | 174. | 179. | 183. | 186.
(cm) 1 6 6 5 8 4 1 6 6 5 8 4
50 111 112 114 115 115 116 116 63 64 66 67 68 69 69
90 126 127 128 129 131 131 132 77 78 79 80 81 82 82
95 130 131 133 134 135 136 137 80 81 83 84 85 86 86
95+ 12 142 143 145 146 147 148 149 92 93 95 96 97 98 98
17 Inaltimea | 163. | 166. | 170. | 175. | 180. | 184. | 187. | 163. | 166. | 170. | 175. | 180. | 184. | 187.
(cm) 8 5 9 8 7 9 5 8 5 9 8 7 9 5
50 114 115 116 117 117 118 118 65 66 67 68 69 70 70
90 128 129 130 131 132 133 134 78 79 80 81 82 82 83
95 132 133 134 135 137 138 138 81 82 84 85 86 86 87
95+ 12 144 145 146 147 149 150 150 93 94 96 97 98 98 99
Tabelul 4
VALORILE TENSIUNII ARTERIALE PENTRU FETE
IN FUNCTIE DE PERCENTILELE PENTRU VARSTA SI TALIE
arst . TA sistolicd (mm Hg) TA diastolicd (mm Hg)
Percentil - PRy i - < - . — = =
a e TA Percentile ale inaltimii sau indltimea masurata Percentile ale inaltimii sau indltimea masurata
(ani) 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95% | 5% | 10% | 25% | 50% | 75% | 90% | 95%
1 Indltimea | 75.4 | 76.6 | 78.6 | 80.8 83 849 | 86.1 | 754 | 76.6 | 78.6 | 80.8 83 849 | 86.1
(cm)
50 84 85 86 86 87 88 88 41 42 42 43 44 45 46
90 98 99 99 100 101 102 102 54 55 56 56 57 58 58
95 101 102 102 103 104 105 105 59 59 60 60 61 62 62
95 +12 113 114 114 115 116 117 117 71 71 72 72 73 74 74
2 Indltimea | 84.9 | 86.3 | 88.6 | 91.1 | 93.7 96 97.4 | 849 | 86.3 | 886 | 91.1 | 93.7 96 97.4
(cm)
50 87 87 88 89 90 91 91 45 46 47 48 49 50 51
90 101 101 102 103 104 105 106 58 58 59 60 61 62 62
95 104 105 106 106 107 108 109 62 63 63 64 65 66 66
95 +12 116 117 118 118 119 120 121 74 75 75 76 77 78 78
3 Iniltimea 91 924 | 949 | 97.6 | 100. | 103. | 104. 91 924 | 949 | 97.6 | 100. | 103. | 104.
(cm) 5 1 6 5 1 6
50 88 89 89 90 91 92 93 48 48 49 50 51 53 53
90 102 103 104 104 105 106 107 60 61 61 62 63 64 65
95 106 106 107 108 109 110 110 64 65 65 66 67 68 69
95 +12 118 118 119 120 121 122 122 76 77 77 78 79 80 81
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4 Tnaltimea | 97.2 | 98.8 | 10L. | 104. | 107. | 110. | 112. | 97.2 | 98.8 | 101. | 104. | 107. | 110. | 112.
(cm) 4 5 6 5 2 4 5 6 5 2

50 89 | 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 94 | 50 | 51 | 51 | 53 | 54 | 55 | 55

90 103 | 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 62 | 63 | 64 | 65 | 66 | 67 | 67

95 107 | 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70 | 70 | 71

95+12 | 119 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 78 | 79 | 80 | 8L | 82 | 8 | 83

5 Tnaltimea | 103. | 105. | 108. | 111. | 114. | 118. | 120 | 103. | 105. | 108. | 111. | 114. | 118. | 120

(cm) 6 3 2 5 9 1 6 3 2 5 9 1

50 90 | 91 | 92 | 93 | 94 | 95 | 96 | 52 | 52 | 53 | 55 | 56 | 57 | 57

90 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 64 | 65 | 66 | 67 | 68 | 69 | 70

95 108 | 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 68 | 69 | 70 | 71 | 72 | 73 | 73

95+12 | 120 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 80 | 8L | 82 | 83 | 84 | 8 | 85

6 Tnalimea | 110 | 111. | 114. | 118. | 122. | 125. | 127. | 110 | 111. | 114. | 118. | 122. | 125. | 127.
(cm) 8 9 4 1 6 7 8 9 4 1 6 7

50 92 | 92 | 93 | 94 | 96 | 97 | 97 | 54 | 54 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59

90 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 110 | 111 | 67 | 67 | 68 | 69 | 70 | 71 | 71

95 109 | 109 | 110 | 111 | 112 | 118 | 114 | 70 | 71 | 72 | 72 | 73 | 74 | 74

95+12 | 121 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 82 | 83 | 84 | 84 | 85 | 86 | 86

7 Tnaltimea | 115. | 117. | 121. | 124. | 128. | 132. | 134. | 115. | 117. | 121. | 124. | 128. | 132. | 134
(cm) 9 8 1 9 8 5 7 9 8 1 9 8 5 7

50 92 | 93 | 94 | 95 | 97 | 98 | 99 | 55 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 60

90 106 | 106 | 107 | 109 | 110 | 111 | 112 | 68 | 68 | 69 | 70 | 71 | 72 | 72

95 109 | 110 | 111 | 112 | 113 | 114 | 115 | 72 | 72 | 73 | 73 | 74 | 74 | 715

95+12 | 121 | 122 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 84 | 84 | 85 | 85 | 86 | 86 | 87

8 Tnaltimea | 121 | 123 | 126. | 130. | 134. | 138. | 140. | 121 | 123 | 126. | 130. | 134. | 138. | 140.
(cm) 5 6 7 5 9 5 6 7 5 9

50 93 | 94 | 95 | 97 | 98 | 99 | 100 | 56 | 56 | 57 | 59 | 60 | 61 | 61

90 107 | 107 | 108 | 110 | 111 | 112 | 113 | 69 | 70 | 71 | 72 | 72 | 73 | 73

95 110 | 111 | 112 | 113 | 115 | 116 | 117 | 72 | 73 | 74 | 74 | 75 | 75 | 75

95+12 | 122 | 123 | 124 | 125 | 127 | 128 | 129 | 84 | 85 | 86 | 86 | 87 | 87 | 87

9 Tnaltimea | 125. | 127. | 131. | 135. | 140. | 144. | 146. | 125. | 127. | 131. | 135. | 140. | 144. | 146
(cm) 3 6 3 6 1 1 6 3 6 3 6 1 1 6

50 95 | 95 | 97 | 98 | 99 | 100 | 101 | 57 | 58 | 59 | 60 | 60 | 61 | 61

90 108 | 108 | 109 | 111 | 112 | 113 | 114 | 71 | 71 | 72 | 73 | 73 | 73 | 73

95 112 | 112 | 113 | 114 | 116 | 117 | 118 | 74 | 74 | 75 | 75 | 75 | 75 | 75

95+12 | 124 | 124 | 125 | 126 | 128 | 129 | 130 | 86 | 86 | 87 | 87 | 87 | 87 | 87

10 | inaltimea | 129. | 132. | 136. | 141 | 145. | 150. | 152. | 129. | 132. | 136. | 141 | 145. | 150. | 152.
(cm) 7 2 3 8 2 8 7 2 3 8 2 8

50 96 | 97 | 98 | 99 | 101 | 102 | 103 | 58 | 59 | 59 | 60 | 61 | 61 | 62

90 100 | 110 | 111 | 112 | 113 | 115 | 116 | 72 | 73 | 73 | 73 | 73 | 73 | 713

95 113 | 114 | 114 | 116 | 117 | 119 | 120 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76 | 76 | 76

95+12 | 125 | 126 | 126 | 128 | 129 | 131 | 132 | 87 | 87 | 88 | 88 | 88 | 83 | 88

11 | inaltimea | 135. | 138. | 142. | 147. | 152. | 157. | 160 | 135. | 138. | 142. | 147. | 152. | 157. | 160

(cm) 6 3 8 8 8 3 6 3 8 8 8 3

50 98 | 99 | 101 | 102 | 104 | 105 | 106 | 60 | 60 | 60 | 61 | 62 | 63 | 64

90 111 | 112 | 113 | 114 | 116 | 118 | 120 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 75 | 75

95 115 | 116 | 117 | 118 | 120 | 123 | 124 | 76 | 77 | 77 | 77 | 77 | 77 | 717

95+12 | 127 | 128 | 129 | 130 | 132 | 135 | 136 | 88 | 89 | 89 | 89 | 89 | 89 | 89

12 | inaltimea | 142. | 145. | 149. | 154. | 159. | 163. | 166. | 142. | 145. | 149, | 154. | 159. | 163. | 166.
(cm) 8 5 9 8 6 8 4 8 5 9 8 6 8 4

50 102 | 102 | 104 | 105 | 107 | 108 | 108 | 61 | 61 | 61 | 62 | 64 | 65 | 65

90 114 | 115 | 116 | 118 | 120 | 122 | 122 | 75 | 75 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76

95 118 | 119 | 120 | 122 | 124 | 125 | 126 | 78 | 78 | 78 | 78 | 79 | 79 | 79

95+12 | 130 | 131 | 132 | 134 | 136 | 137 | 138 | 90 | 90 | 90 | 90 | 91 | 91 | o1

13 | Inaltimea | 148. | 150. | 154. | 159. | 163. | 167. | 170. | 148. | 150. | 154. | 159. | 163. | 167. | 170.
(cm) 1 6 7 2 7 8 2 1 6 7 2 7 8 2

50 104 | 105 | 106 | 107 | 108 | 108 | 109 | 62 | 62 | 63 | 64 | 65 | 65 | 66

90 116 | 117 | 119 | 121 | 122 | 123 | 123 | 75 | 75 | 75 | 76 | 76 | 76 | 76

95 121 | 122 | 123 | 124 | 126 | 126 | 127 | 79 | 79 | 79 | 79 | 80 | 80 | 81

95+12 | 133 | 134 | 135 | 136 | 138 | 138 | 139 | 91 | 91 | o1 | 91 | 92 | 92 | 93

14 | Inalimea | 150. | 153 | 156. | 161. | 165. | 169. | 172. | 150. | 153 | 156. | 161. | 165. | 169. | 172.
(cm) 6 9 3 7 7 1 6 9 3 7 7 1

50 105 | 106 | 107 | 108 | 109 | 109 | 109 | 63 | 63 | 64 | 65 | 66 | 66 | 66

90 118 | 118 | 120 | 122 | 123 | 123 | 123 | 76 | 76 | 76 | 76 | 77 | 77 | 717

95 123 | 123 | 124 | 125 | 126 | 127 | 127 | 80 | 80 | 80 | 80 | 81 | 81 | 82

95+12 | 135 | 135 | 136 | 137 | 138 | 139 | 139 | 92 | 92 | 92 | 92 | 93 | 93 | 94

38



15

Inaltimea | 151.7 | 154 | 157.9 | 162.3 | 166.7 | 170.6 | 173 | 151.7 | 154 | 157.9 | 162.3 | 166.7 | 1706 | 173

(cm)
50 105 106 107 108 109 109 109 64 64 64 65 66 67 67
90 118 119 121 122 123 123 124 76 76 76 77 77 78 78
95 124 124 125 126 127 127 128 80 80 80 81 82 82 82

95 +12 136 136 137 138 139 139 140 92 92 92 93 94 94 94

16 Inaltimea | 152.1 | 1545 | 158.4 | 162.8 | 167.1 | 171.1 | 173.4 | 152.1 | 154.5 | 158.4 | 162.8 | 167.1 | 171.1 | 173.4
(cm)
50 106 107 108 109 109 110 110 64 64 65 66 66 67 67
90 119 120 122 123 124 124 124 76 76 76 77 78 78 78
95 124 125 125 127 127 128 128 80 80 80 81 82 82 82
95 +12 136 137 137 139 139 140 140 92 92 92 93 94 94 94
17 Inaltimea | 152.4 | 154.7 | 158.7 | 163.0 | 167.4 | 171.3 | 173.7 | 152.4 | 154.7 | 158.7 | 163.0 | 167.4 | 171.3 | 173.7

(cm)
50 107 108 109 110 110 110 111 64 64 65 66 66 66 67
90 120 121 123 124 124 125 125 76 76 77 77 78 78 78
95 125 125 126 127 128 128 128 80 80 80 81 82 82 82

95 +12 137 137 138 139 140 140 140 92 92 92 93 94 94 94

NB! Screeningul anual al tensiunii arteriale este obligatoriu tuturor copiilor cu varsta >3 ani si este
recomandabil copiilor cu varsta <3 ani care suferd de patologii asociate cu HTA.

Recomandarile pentru screeningul TA la copii si adolescenti:
= in caz de suspectie a HTA, toate valorile initiale ale TA trebuie confirmate prin cel putin trei
masurari la oficiul medicului de familie
=  pentru estimarea corecta a valorilor tensionale este importantd masurarea TA in conditii standard
= TA trebuie verificata la fiecare vizita la medic copiilor si adolescentilor daca ei sufera de obezitate,
administreazd medicamente care majoreaza TA, sufera de afectiuni renale, au fost diagnosticati cu
obstructia arcului aortic sau coarctatie de aorta, sau diabet zaharat
= pentru screeningul TA la copii si adolescenti pot fi utilizate dispozitive oscilometrice automate si
semi-automate, insd obligator validate clinic pentru copii; daca este suspectata TA 1inalta, este
necesar de confirmat HTA prin metoda auscultatorie (prin monitorizarea sunetelor Korotkoff)
Pentru confirmarea diagnosticului de HTA, obligatoriu se vor efectua:
- masurarea repetatd a TA in conditii standard la toti copii suspectati ca hipertensivi;
- aprecierea factorilor de risc;
- anamneza,
- examenul clinic cu identificarea semnelor clinice sugestive pentru hipertensiunea secundara; -
investigatii paraclinice de laborator si instrumentale pentru confirmarea diagnosticului;
- estimarea indicatiilor pentru consultul specialistului.

Pentru screeningul initial al copiilor pot fi utilizate valorile simplificate ale nivelului TA
(tabelul 4). Aceste valori ale tensiunii arteriale prezintd un instrument simplu de screening care pot fi
utilizate doar pentru identificarea copiilor si adolescentilor care necesita masurari repetate ale tensiunii
arteriale si investigare diagnostica ulterioara:
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Tabelul 5
Valorile tensiunii arteriale care necesita investigarea ulterioara copilului

Varsta, ani Tensiunea arteriala. mm Hg
Baieti Fete
TA sistolica TA diastolica TA sistolica TA diastolica
1 98 52 98 54
2 100 55 101 58
3 101 58 102 60
4 102 60 103 62
5 103 63 104 64
6 105 66 105 67
7 106 68 106 68
8 107 69 107 69
9 107 70 108 71
10 108 72 109 72
11 110 74 111 74
12 113 75 114 75
>13 120 80 120 80

Pentru adolescentii cu varsta mai mare de 13 ani valoarea de limita a TA este egala cu 120/80 mm Hg
atdt la fetite cdt si baieti, in scopul ajustarii la ghidurile pentru managementul hipertensiuni arteriale
la adulti.
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Anexa 8

SCALA EDINBURGH DE EVALUARE A DEPRESIEI POSTNATALE (EPDS)

(PCN-255 ,,Depresia”)

Instructiuni:

1. Respondenta este rugata sa sublinieze raspunsul care este
cel mai aproape de felul cum s-a simtit in ultimele 7 zile.
2.Trebuie sa se raspunda la toate cele 10 intrebari.

3. Trebuie sa se evite ca respondenta sa discute cu altii cum
sa raspunda la intrebari.

4. Respondenta trebuie sa raspunda ea insasi la intrebari
chiar daca are dificultati in citirea si intelegerea textului.

5. Scala EPDS poate fi utilizata pentru screening-ul

Raspunsurile sunt evaluate cu 0, 1,
2 si 3 in functie de cresterea
severitatii simptomului.

Intrebarile marcate cu asterix sunt
cotate in ordine inversa (de ex. 3, 2,
1 51 0). Scorul total este calculat
prin adunarea scorurilor tuturor
intrebarilor.

femeilor la 6-8 saptamani dupa nastere.

Nume:
Adresa:
Varsta copilului:

Noi am vrea sa stim cum va simtiti acum cand tocmai aveti un copil. Va rog sa subliniati raspunsul cel
mai potrivit cu starea dvs. Din ultimele 7 zile, nu numai cum va simtiti in acest moment.

1. Am fost capabila sa rad si sa vad partea
hazlie a lucrurilor.

Tot atat de mult ca si altadata

Nu chiar asa de mult

Evident mai putin

Deloc

2. Am cautat sa ma bucur de toate.

Tot atat de mult ca si altadata

Nu chiar asa de mult

Evident mai putin

Deloc

3. * M-am acuzat pe nedrept atunci cand
lucrurile mergeau rau.

Da, majoritatea timpului

Da, destul de mult

Nu foarte des

Niciodata

4. Am fost anxioasa si ingrijorata fard motive
temeinice.

Deloc

Foarte rar

Da, uneori

Da, foarte des

5. * Am fost infricosata si panicatd pentru
lucruri mici.

Da, mult

Da, uneori

Nu, rar

Nu, deloc

6. * Lucrurile m-au depasit.

Da, majoritatea timpului am fost capabild sa
depasesc problemele

Da, uneori nu m-am descurcat asa de bine ca
nainte

Nu, majoritatea timpului m-am descurcat
destul de bine

Nu, am fost capabila sa depasesc problemele
7. * Am fost asa de nefericiti ca am avut
probleme sa dorm.

Da, majoritatea timpului

Da, uneori

Nu foarte des

Nu, deloc

8. * M-am simtit tristd, supdratd si nefericitd.
Da, majoritatea timpului

Da, uneori

Nu foarte des

Nu, deloc

9. * Am fost asa de nefericitd ca am plans.
Da, majoritatea timpului

Da, destul de des

Numai ocazional

Nu, niciodata

10. * Mi S-a intdmplat si@ ma géandesc sa-mi
fac ceva rau.

Da, destul de des

Uneori

Foarte rar

Niciodata
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Anexa 9

FISA DE OBSERVARE A TEHNICII DE ALAPTARE
(PCN-369 ,,Alimentatia naturala”)

BIFATI (!) CELE PREZENTE

Semne care indica faptul ca alaptarea
merge bine

Semne de posibila dificultate

Mama

Mamad

— mama are aspect sanatos
— mama e relaxata si se simte confortabil
— sunt semne de legaturd intre mama si copil

—mama nu are aspect sanatos sau e deprimata
—mama e tensionata si nu se simte confortabil
—mama si copilul nu se uitd unul la celalalt

Copil

Copil

— copilul are aspect sandtos

— copilul este calm si relaxat

— copilul cauta sau atinge sanul cand este
flamand

— copilul e somnolent sau arata bolnav
— copilul este nelinistit si plange
— copilul nu cautd sau nu atinge sanul

Sani

Sani

— sanii au aspect sanatos

— nu exista durere sau discomfort

— sanii sunt bine sustinuti cu degetele, la
distantd de mamelon

— mamelonul este format inafara si e
protractil

— sanii au aspect rosiatic, sunt umflati sau
iritati

— sanul sau mamelonul sunt durerosi

— sanii sunt sustinuti cu degetele la nivelul
areolei

— mamelonul este plat, nu este protractil

Pozitia copilului

Pozitia copilului

— capul si corpul copilului sunt aliniate

— copilul e tinut aproape de corpul mamei

— tot corpul copilului e sustinut

— copilul se apropie de san cu nasul, in
dreptul mamelonului

— capul si gatul copilului sunt strambe la
supt

— copilul e tinut la distanta de corpul mamei

— doar capul si corpul copilului sunt
sustinute

— copilul se apropie de san cu buza
inferioara sau obrazul in dreptul
mamelonului

Atasamentul copilului la sin

Atasamentul copilului la sén

— 0 parte mai mare a areolei se vede
deasupra buzei superioare a copilului

— gura copilului este larg deschisa

— buza inferioara a copilului este rasfranta
inafara

— obrazul copilului atinge sanul

— 0 parte mai mare a areolei se vede sub
buza inferioara a copilului

— gura copilului nu este larg deschisa

— buzele copilului sunt tuguiate sau rasfrante
in interior

— obrazul copilului nu atinge sanul

Supt

Supt

— 1incet, adanc, cu pauze

— obrajii sunt rotunjiti atunci cand suge

— copilul lasa sanul atunci cand termina

— mama prezintd semne de reflexe
oxitocinice*

— copilul suge cu inghitituri mici, rapide

— obrajii copilului se adancesc atunci cand
suge

— mama nu mai tine copilul la san

— mama nu prezintd semne de reflexe
oxitocinice*

* reflex oxitocinic — prezent mai ales in primele zile dupa nastere, manifestat prin contractia dureroasa a
muschiului uterin, determinand eliminarea bruscd a unei cantitati de sange prin vagin, in timp ce mama
alapteaza copilul
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Anexa 10

FACTORII DE RISC IN DEZVOLTAREA RAHITISMULUI
(PCN ,,Rahitismul la copii”)

— Predispozitie familiala: rahitism familial.

— Varsta sugarului si copilului mic —fenomenele rahitismale sunt caracteristice organismului in
perioada de crestere intensiva.

— Prematuritate - imaturitatea multor procese implicate in metabolismul vitaminei D, astfel ca
suplimentarea cu vitamina D nu solutioneaza integral starea carentiala.

— Anotimpul rece - perioade reduse de timp insorit, zone climaterice temperate (transformarea
insuficienta a provitaminei D din piele in metabolit activ antirahitic).

— Maladii ale sistemului gastro-intestinal - maladii diareice trenante, diaree cronica, sindrom de
malabsorbtie (dereglarea absorbtiei vit. D, Ca, P), disfunctii biliare cu reducerea eliminarii
sarurilor biliare (absorbtie insuficientd a vit. D).

— Afectiuni renale - insuficienta renald cronicd cu dereglarea proceselor de sinteza a metabolitilor
activi antirahitici.

— Tulburari endocrine - tratamente cu corticosteroizi.

— Tratament cu Fenobarbital in perioada neonatala si a sugarului (demineralizare osoasa rahitica la
aport normal de vit. D, care este inactivat de Fenobarbital).

— Ingrijirea defectuoasa

PROFILAXIA POSTNATALA A RAHITISMULUI

Masuri nespecifice:
e regim corect al copilului: maxim plimbari la aer curat, efort asupra sistemului 0sos, masaj, igiena
perfecta;
e alimentatie la s&n, la necesitate produse lactate adaptate, diversificare corecta a ratiei alimentare.
Profilaxia specifica:
e vitamina D - 500-700 Ul pe zi, de la a 7-a-10-a zi de viata a copilului, pe o durata de 24 luni;
e vitamina D - 800-1000 Ul pe zi pentru copii din grupul de risc — 1 luna, apoi se reia cu 500 Ul pe zi:
— Prematuritate.
— Dismaturitate.
— Malnutritie congenitala.
— Trauma intranatala, asfixie in nastere, hipoxie cronica intrauterina.
— Convulsii de orice origine.
— Septicemie.
— Icter neonatal prelungit.
— Malformatii congenitale gastro-intestinale, bronho-pulmonare.
— Diaree de etiologie diferita.
— Copii cu conditii sociale precare, din institutii rezidentiale.
— Sugarii alimentati mixt sau artificial.
e vitamina D - 1000-1200 UI pe zi, pe parcursul a 24 luni, la copilul nascut prematur;
e vitamina D prin metoda stoss - 200 000 Ul per os la 2-4, 6, 9, 12-24 luni (in cazuri exceptionale, cand
nu este posibila administrarea zilnica orala a vitaminei D
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Anexa 11
PROFILAXIA PRIMARA SPECIFICA POSTNATALA A ANEMIEI LA COPII

Copiilor prematuri In dependenta de gradul prematuritatii se administreaza preparate perorale de fier
in doza 3-5 mg/kg corp de la a 4-a saptamana de viata.

Copiilor alimentati artificial si celor din grupul de risc se vor recomanda amestecuri adaptate
imbogdtite cu fier incepand cu varsta de 3-5 luni de viata, iar pentru

prematuri incepand de la 1,5-2 luni de viata. Continutul de fier in amestecuri va fi de 3-5-8 mg/I
amestec in | jumatate a primului an de viata si de 10-14 mg/l amestec in a Il jumatate a primului an de
viata.

Copiilor din grupul de risc (prematuri alimentati natural sau care nu au primit amestecuri adaptate
imbogatite cu fier , copii din sarcina multipld, cu masa corporald mare la nastere, cu crestere accelerata)
11 se recomandd administrarea profilactica a preparatelor de fier. Doza zilnica de fier activ va constitui
2-3 mg/kg corp cu o durata de 1 luna si cu verificarea indicilor sanguini.

PROFILAXIA SECUNDARA

Alimentatie rationala

— alimentatie naturala

— evitarea introducerii precoce (sub 4-5 luni) a alimentelor solide, cu efect nefavorabil asupra
absorbtiei Fe

— cand alimentatia naturald nu e disponibila, alimentatia artificialda - cu preparate de lapte praf
imbogatite cu Fe

— diversificarea cu preparate de carne (rata de asimilare a Fe de 20 de ori mai buna decat din
vegetale), cereale, pireuri de fructe si legume imbogatite cu Fe

— evitarea excesului de fitati, fosfati si saruri de calciu, cu efect inhibant asupra absorbtiei Fe

Petrecerea timpului la aer liber

Supravegherea la medicul de familie
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Anexa 12.A
Ordinul comun al MS nr.1006, MMPS nr.96 si MEC nr.1158 din 25.11.2022

I Fisa de observare a bunastarii copilului
se completeaza de catre asistentul medical de familie (Persoana desemnata)

1.  Date despre copil

Numele, prenumele:

Data nagterii: ___/ /

Adresa unde locuieste copilul, inclusiv nr. tel.:

Persoana desemnatd (numele, prenumele, functia, organizatia):

2.  Bifati domeniile de bunistare care prezinti ingrijorare:

Sigurantd | Sanitate | Realizare | Ingrijire | Activism | Respect | Responsabilitate | Incluziune

Data afe:tlilune
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O i
O O O O O a O O
O O O O O a O O
O O O O O O (] O
O O O O O (] O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O (] O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
O O O O O O O O
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Anexa 12.B
Ordinul comun al MS nr.1006, MMPS nr.96 si MEC nr.1158 din 25.11.2022

1. Fisa de evaluare a bunastarii copilului
se completeaza de catre asistentul medical de familie (Persoana desemnata)
pentru copilul in cazul caruia a aparut ingrijorarea/ingrijorarile

1. Data completirii fisei de evaluare

O
D
=z
c

2.  Bifati optiunile pe fiecare domeniu de bunistare
Copilul se afld intr-un mediu sigur (fara pericole) acasa, la
gradinitd, la scoald, in comunitate

Siguranti Copilul este protejat de orice forma de abuz, neglijare sau
vatamare (in familie, la gradinita, la scoala, iIn comunitate)
Copilul creste intr-un mediu care contribuie la sdnatatea lui (din
. < punct de vedere al alimentatiei, igienei)
Sanatate :

Copilul este luat la evidenta medicului de familie si primeste
tratamentele medicale la necesitate

Copilul are conditii adecvate pentru dezvoltare si invatare
Realizare Copilul are progrese in dezvoltare (cognitiva, senzoriala,
motorie, de personalitate)

Copilul este ingrijit, are parte de afectiune/dragoste din partea
Tngrijire cu celor apropiati si este acceptat asa cum este el

afectiune Parintii/persoana in grija careia se afld copilul cunosc si raspund
dragoste necesitatilor si asteptarilor copilului

Copilul comunica si participa la diferite activitati (conform

Activism varstei) in familie, la gradinitd/scoald, in comunitate
Copilul are format sentimentul de identitate, apartenenta si
autorespect

Respect P

Alegerile si opiniile copilului sunt auzite si luate in consideratie
de catre parinti/persoana n grija careia se afla copilul

Copilul invata si indeplineste diferite responsabilitati in familie,
la gradinita/scoala, potrivite varstei si nivelului sau de dezvoltare
Copilul este sustinut de adulti In asumarea si realizarea
responsabilitatilor, conform varstei

Copilul comunica cu copiii din comunitate, frecventeaza
gradinita/scoala

Incluziune Parintii/persoana in grija careia se afla copilul
relationeazd/comunica cu rudele, membrii comunitatii, apeleaza
la specialisti, organizatii, structuri din comunitate

Responsabilitate

O/ 0 0o 0o 00 oo o0ooOooOo|,o|jo|ad
O/ 0 0o 0o 00 oo o0ooOooOo|,o|jo|ad

|
|

Oferiti detalii pentru ingrijorarea/ingrijordrile confirmate:
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3.  Constatiri privind:

Cresterea si dezvoltarea copilului

Capacitatea parintilor/persoanelor in grija carora se afla copilul de a asigura bunastarea copilului

Reteaua de suport din comunitate, gradinita, scoala

4. Bifati domeniile de bunistare la care au fost confirmate sau constatate ingrijoriri in
rezultatul evaluarii

Siguranta | Sanitate | Realizare | Ingrijire | Activism | Respect | Responsabilitate | Incluziune

O O O O O O O O
5.  Decizia luati in rezultatul evaludrii:
Ingrijorarea/ingrijorarile nu s-a confirmat O
Planificarea actiunilor pentru asigurarea bunastarii copilului (se trece la Fisa de planificare) O
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Anexa 12.C

Ordinul comun al MS nr.1006, MMPS nr.96 si MEC nr.1158 din 25.11.2022

I11.  Fisa de planificare a actiunilor pentru asigurarea bunastarii copilului
se completeaza de catre asistentul medical de familie (Persoana desemnata)

cu suportul medicului de familie (Coordonator)

1. Acordul parintelui/persoanelor in grija cirora se afla copilul privind schimbul de informatii

cu alti specialisti despre situatia copilului si familiei (l1a necesitate)

Numele, prenumele

Data

Semnatura

2. Ce pot face eu si institutia mea pentru a-| ajuta pe acest copil?

se completeaza de catre asistentul medical de familie (Persoana desemnata)

Actiune

Termen Rezultat

3. Ce actiuni cu implicarea altor specialisti sunt necesare pentru a-l ajuta pe acest copil
se completeaza cu suportul medicului de familie (Coordonator)

Actiune

Responsabil | Termen

Rezultat

4. Opinii despre actiunile planificate:

Opinia parintelui/persoanei in grija careia se afla

copilul

5. Specialistii implicati in procesul de planificare si realizare a actiunilor planificate

Numele, prenumele

Organizatia, functia

Nr. telefon

Semnatura

6. Rezultatul implementarii actiunilor planificate:

a) ingrijorarea/ingrijorarile fata de bunastarea copilului au fost inlaturate — copilul este re-inclus in procesul

de observare sistematica

O

b) este necesara revizuirea actiunilor din Fisa de planificare — Coordonatorul, Th cooperare cu Persoana
desemnata, convoaca echipa multidisciplinara

O

C) ingrijorarea/ingrijorarile fata de bunastarea copilului nu au fost inlaturate — Coordonatorul refera cazul
spre solutionare asistentului social comunitar

O

Data referirii

Coordonatorul (medicul

de familie)

Numele, prenumele

Semnatura
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