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PREAMBUL 
 

 
 
 
Documentul de faţă reprezintă a doua standardizare a serviciilor de îngrijiri paliative (domiciliu, 
unitate cu paturi şi ambulatoriu) din România. Proiectul redactării unor standarde de calitate s-a 
născut din dorinţa de a îmbunătăţi îngrijirea medicală oferită unei categorii de pacienţi foarte 
vulnerabili şi insuficient asistaţi, şi anume aceia cu boli ameninţătoare de viaţă. Standardele se pot 
constitui într-un set de criterii care ar trebui îndeplinite de orice potenţial serviciu de îngrijiri paliative 
pe cale de a se naşte şi de asemenea pot fi utilizate de autorităţile sanitare şi finanţatori ca un 
instrument concret de evaluare a serviciilor de îngrijiri paliative care au început să se dezvolte în 
România.  
 
Standardele de îngrijiri paliative sunt rodul colaborării între Hospice „Casa Speranţei” Braşov şi 
Asociaţia Naţională de Îngrijire Paliativă (ANIP) în cadrul unui proiect finanţat de Open Society 
Institute New York – Programul de Sănătate Publică.  
 
În acest proiect au fost invitaţi să participe specialişti din spitale: Spitalul Clinic Judeţean de Urgenţă 
Alba,  Spitalul Municipal Paşcani, Spitalul de Pneumoftiziologie Oradea, Spitalul de Geriatrie si Boli 
Cronice "C.B.Stolnici" (Ştefăneşti), precum şi reprezentanţi ale unor organizaţii neguvernamentale 
care furnizează îngrijiri paliative la domiciliu şi/sau în unităţi cu paturi: Asociaţia Lumina "Casa Albert" 
(Bacău), Asociaţia "Dr. Carl Wolff" (Sibiu), Asociaţia Medical Creştină Lukas Spital (Laslea), Centrul de 
Ingrijiri Paliative "Casa Soarelui" (Constanţa), Fundaţia Creştină "DIAKONIA" (Cluj-Napoca), Fundaţia 
Mobilmed (Bucureşti), Hospice "Emanuel" (Oradea), Hospice "Casa Milostivirii Divine" (Timişoara). 

 
Pe baza acestor standarde de calitate în îngrijiri paliative (domiciliu, unitate cu paturi şi ambulatoriu) 
au fost calculate costurile serviciilor de îngrijiri paliative în  România (februarie 2010). De asemenea s-
au făcut propuneri legilative pentru normativele de personal în diferitele servicii de paliaţie şi pentru 
autorizarea furnizorilor de îngrijiri paliative la domiciliu.  
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INTRODUCERE 

 
 
DEFINITIE SI SCOP 
 
Ingrijirea paliativă este o abordare care îmbunătăţeşte calitatea vieţii pacienţilor şi familiilor 
acestora, care se confruntă cu problemele asociate unei boli ameninţătoare de viaţă, prin prevenirea 
şi înlăturarea suferinţei, prin identificarea precoce, evaluarea corecta şi tratamentul durerii şi al altor 
probleme fizice, psiho-sociale şi spirituale.  
 
Scopul îngrijirii paliative este asigurarea unei cât mai bune calităţi a vieţii pentru bolnavi şi familiile 
acestora. Ajută atât pacientul să ducă o viaţă cât mai apropiată de cea normală până la moarte, cât şi 
familia să facă faţă în timpul bolii pacientului şi după decesul acestuia, inclusiv prin serviciul de suport 
în perioada de doliu. 
 
Ingrijirea terminală este  
parte a îngrijirii paliative şi se 
referă la îngrijirea pacienţilor 
a căror moarte este iminentă 
şi poate interveni în decurs de 
câteva ore sau zile. 
 
Utilizarea acestui termen 
pentru a descrie îngrijirea 
paliativă este neadecvată. 
 
Abordarea paliativă vizează 
includerea în practica clinică a 
întregului personal medical a 
principiilor esenţiale ale 
îngrijirii paliative. Această abordare se dobândeşte prin instruirea de bază sau prin cursuri 
introductive de îngrijire paliativă. 
 
Ingrijijrea paliativă specializată: Serviciile specializate de îngrijire paliativă sunt acele serviciii a căror 
activitate de bază se limitează la acordarea de servicii specilizate de îngrijiri paliative. Aceste servicii 
sunt de regulă implicate în îngrijirea paliativă a pacienţilor cu necesităţi mai complexe de îngrijire şi 
presupun existenţa unui personal cu grad mai mare de instruire şi de specializare, precum şi alte 
resurse. 
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MODELE DE ORGANIZARE A SERVICIILOR 
 
 
Un principiu esenţial al îngrijirii paliative susţine că pacienţii trebuie să aibă acces la îngrijiri la 
momentul oportun şi într-un mediu adecvat nevoilor clinice şi preferinţelor personale. In esenţă, 
îngrijirea paliativă trebuie să fie disponibilă tuturor pacienţilor, oricând au nevoie. 
 
Modele de organizare a îngrijirii paliative sunt: unitate cu paturi tip hospice, secţii/compartimente de 
îngrijire paliativă în spital, echipa de îngrijire paliativă la domiciliu, echipe mobile de îngrijire paliativă 
în spital, ambulator de îngrijire paliativă, centrul de zi. 
 
 
 
Unitatea cu paturi de tip hospice este  creată exclusiv pentru acordarea de servicii specializate de 
îngrijire paliativă şi se adresează pacienţilor cu simptomatologie severă şi necontrolată la domiciliu, 
care necesită supraveghere şi îngrijire continuă, pacienţilor terminali sau familiilor acestora, pentru a 
le oferi un respiro. Aceste unităţi presupun existenţa unei echipe multidisciplinare, specializată în 
îngrijire paliativă, care asistă pacienţi şi familii cu nevoi complexe de îngrijire fizică, psiho-socială şi 
spiritual.   
 
 
 
Compartimentele/secţiile de îngrijire paliativă sunt înfiinţate în spitale şi îndeplinesc aceleaşi criterii 
de funcţionare şi calitate ca şi unităţile cu paturi tip hospice. Durata internării în unităţile cu paturi  de 
îngrijire paliativă este de maxim 3 săptămâni. Spitalizarea în unităţile cu paturi poate fi de zi, 
continuă, discontinuă. 
 
 
 
Echipa de îngrijiri paliative la domiciliu asigură asistenţă specializată pacienţilor eligibili. Locul de 
desfăşurare a activităţii este la domiciliul pacienţilor sau în locurile care au devenit căminul lor, de 
exemplu: cămine de vârstnici, centre medico-sociale, centre rezidenţiale. Aceste echipe 
multidisciplinare asigură servicii complexe de tip medical, nursing, îngrijiri de bază, asistenţă socială, 
asistenţă psiho-emoţională şi spirituală adresate pacientului şi familiei acestuia. 
Serviciile de îngrijire paliativă la domiciliu constituie modelul de baza pentru organizarea şi 
dezvoltarea serviciilor paliative în România, deoarece permit pacientului să fie în mediul său de viaţă, 
păstrează unitatea familiei, respectă tradiţia şi cultura. Acest tip de servicii asigură pacienţilor 
accesibilitate mai largă la îngrijire de calitate, oferă continuitate îngrijirii şi sunt cost/eficiente. 
 
 
 
 
 



 
 

5 
 

 
 
 
Diferenta dintre  

INGRIJIRILE LA DOMICILIU  
si 

INGRIJIILE PALIATIVE LA DOMICILIU 
 
 Ingrijire la domiciliu  Ingrijire paliativă la domiciliu 
Scop Medical: curativ, reabilitare, 

reducerea gradului de dependenţă, 
scăderea duratei de spitalizare  
 
Social: suplinirea funcţiilor familiei, 
ajutor material şi obţinerea 
drepturilor 

Medical: creşterea calităţii vieţii prin 
controlul durerii şi a  celorlalte 
simptome 
 
Psiho-emotional, Social, Spiritual: 
suport pentru alinarea suferinţei 
pacientului, susţinerea familiei, 
inclusiv în perioada de doliu 

Beneficiari Pacientul eligibil conform 
standardelor de ingrijiri medicale la 
domiciliu 

Pacientul eligibil şi familia acestuia 
conform standardelor de îngrijiri 
paliative  

Abordare Fizică -  manopere  
Social – ajutor 

Holistică, centrată pe pacient şi 
familie 

Personal Asistentă medicală,   
Ingrijitor /asistent personal 
 
 
 
 
- ingrijire ca activitate individuală 

Echipa multidisciplinară, formată 
personal specializat în îngrijire 
paliativă. Echipa minimă: 
medic,  
asistentă medicală,  
asistent social 
+ muncă în echipă 

Durata  Medical - perioada limitată 
Social – revizuire periodică 

Continuă până la deces, iar familia şi 
în perioada de doliu 

Calitatea serviciilor depinde de: 
 

- plan de îngrijire centrat pe 
problema somatică 

 
 
- pregătirea personalului: tehnici de 

îngrijire şi manopere nursing 
 
- calitatea materialelor de ingrijire 
 

- plan de îngrijire interdisciplinar, 
centrat pe pacient şi familie 
 

- pregătirea personalului: abilităţi 
tehnice, de comunicare, negociere, 
consiliere 
 

- abilitate de a lucra în echipă 
 

- implicarea beneficiarilor în decizia 
terapeutică şi planificarea îngrijirii 
 

- coordonarea şi continuitatea 
îngrijirii 

Finanţare - pe manoperă - pe vizită/episod de îngrijire 

 
 
Ambulatoriu de îngrijire paliativă oferă consultaţii medicale de paliaţie şi consiliere socială şi 
emoţională pacienţilor mobili şi familiilor acestora. Acesta poate fi integrat oricărei structuri de 
îngrijire paliativă, sau de sine stătător sub forma unui cabinet individual de specialitate. 
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Echipele mobile de spital sunt compuse cel puţin din medic, asistent medical, asistent social 
specializaşi în îngrijire paliativă şi au rol de consultanţă la cererea personalului din spital, cât şi a 
pacienţilor spitalizaţi sau familiilor acestora, cu acordul medicului curant. Ingrijirea pacienţilor 
rămâne responsabilitatea medicului curant, dar aceştia pot beneficia de sprijin şi consultanţă din 
partea echipei specializate în îngrijire paliativă. Acest model de organizare contribuie la diseminarea 
principiilor de îngrijire paliativă în rândul personalului spitalicesc. 
Echipele pot fi organizate de spital sau pot fi subcontractate de la alte organizaţii. 
 
Centrul de zi poate fi integrat oricărei structuri de îngrijire paliativă sau de sine stătător. Serviciile 
oferite pot fi medicale (evaluarea şi controlul durerii şi simptomelor, terapia ocupaţională, 
kinetoterapie, pansamente, administrarea medicamentelor şi tratamentelor, îngrijirea stomelor etc), 
sociale (igienă, consiliere, socializare), consiliere psiho-emoţională. Pacienţii pot participa la aceste 
centre o dată sau de mai multe ori pe săptămână. Centrul de zi poate funcţiona şi în sistem de 
internare de zi. De asemenea,  serveşte la acordarea unui timp de respiro aparţinătorilor. 
 
Se va asigura dezvoltarea coordonată  la nivel naţional a serviciilor de îngrijire paliativă, astfel încât 
beneficiarii să primească  serviciile corespunzătoare nevoilor, la momentul potrivit, conform evoluţiei 
bolii şi opţiunilor individuale. 
Se va garanta accesul pacienţilor la îngrijire paliativă fără bariere financiare, aranjamentele financiare 
vor fi de natură să garanteze continuitatea îngrijirii şi adaptarea ei la nevoile bolnavului. 
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STANDARDE DE CALITATE 
PENTRU 

INGRIJIREA PALIATIVA LA DOMICILIU 
 
 
 
ACREDITAREA SERVICIILOR DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE 
 
Principiul 1. Furnizorii de îngrijire paliativă la domiciliu funcţionează pe baza unor standarde 
minime de calitate.  
 
Obiectiv:  Aceste standarde vor asigura o calitate adecvată a serviciilor de îngrijiri paliative. 

 
 Standard 1.1. Furnizorii de servicii de îngrijire paliativă vor fi acreditaţi de o Comisie de 

acreditare. Din acest organism va face parte minim 1 reprezentant al Asociaţiei Naţionale de 
Ingrijiri Paliative. 
 
Standard 1.2. Acreditarea se face pe baza unei grile de evaluare unitare conform prezentellor 
standarde.  

 
 
ASPECTE ORGANIZATIONALE 
 
Principiul 2. Furnizorii de îngrijiri paliative trebuie să fie entităţi legal constituite, autorizate şi 
acreditate. 
 
Obiectiv: Asigurarea unui cadru legal şi operaţional pentru desfăşurarea unei activităţi continue şi de 
calitate prin serviciul de îngrijiri paliative la domiciliu. 
 

Standard 2.1. Furnizorii de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să deţină următoarele 
documente: 

  
Criteriul 2.1.1. Existenţa documentelor enumerate. 
• Statut care include ca obiect de activitate îngrijirea paliativă la domiciliu 
• Sentinţa civilă de înregistrare la tribunal sau alte acte constitutive conform legii 
• Cod fiscal 
• Certificate de înregistrare în Registrul asociaţiilor şi fundaţiilor/Registrul comerţului/ 

Registrul cabinetelor medicale 
• Act de spaţiu  
• Autorizaţie sanitară de funcţionare vizată  
• Aviz de funcţionare Ministerul Sănătăţii 
• Malpraxis pe unitate 
• Cont bancar 
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ASPECTE OPERATIONALE 
 
Principiul 3. Furnizorii de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să deţină documente de organizare şi 
de documentare a activităţii. 
 
Obiectiv: Asigurarea unui cadru unitar de organizare şi documentare a activităţii. 
 

Standard 3.1. Furnizorii de îngrijiri paliative la domiciliu îşi desfăşoară activitatea pe baza 
următoarelor documente: 

 
Criteriul 3.1.1. Existenţa documentelor enumerate. 

• Regulament de organizare şi functionare 
• ROI 
• Organigramă 
• Condică de sesizări şi reclamaţii 
• Condica de prezenţă 
• Registru unic de coordonare şi control 
• Dosar personal 

- Contract individual de muncă 
- Fişe individuale de protecţia muncii şi risc profesional; control 

medical de medicina muncii  
- Fişe de post 
- Malparsxis (pe persoană) 
- ALP 

• Cod etic 
• Documentarea activităţii medicale, de îngrijire, psiho-socială şi spirituală 

(fişa pacientului - anexă) 
• Contract cu firmă de incinerare a materialelor contaminate. 

 
 
SPATIUL SI DOTAREA MINIMA 
 
Principiul 4. Ingrijirea paliativă a pacienţilor la domiciliu implică existenţa unui spaţiu şi resurse 
materiale adecvate. 
 
Obiectiv: Asigurarea accesibilităţii, continuităţii şi calităţii serviciilor. 
 

Standard 4.1. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să deţină un spaţiu cu dotare 
minimă. 

 
Criteriul 4.1.1. Spaţiul trebuie format din minim 2 încăperi: biroul echipei multidisciplinare 
şi depozitul pentru materiale sanitare. 

  
Criteriul 4.1.2. Spaţiul trebuie prevăzut cu un grup sanitar pentru personal. 
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Criteriul 4.1.3. Dotarea spaţiului se face cu birou, scaune, calculator, imprimantă, telefon, 
fax, dulap cu rafturi pentru documente şi materiale, fişier pentru păstrarea documentelor 
pacientului, dulap pentru arhivă. 

 
Criteriul 4.1.4. Spaţiul trebuie să aibă apă curentă, canalizare, iluminat. 

 
Criteriul 4.1.5. Se asigură mijloace de comunicare eficiente pentru membrii echipei 
(telefoane mobile). 

 
Standard 4.2. Furniozorul de îngrijiri paliative la domiciuliu trebuie să deţină următorele resurse 
materiale: dispozitive, echipamente, consumabile, medicaţie. 

 
Criteriul 4.2.1. Echipamentele minime necesare sunt:  

• Seringa automată 
• Aspirator secreţii 
• Glucometru 
• Trusă de mică chirurgie de unică folosinţă 
• Suplimentar, pentru îngrijirea paliativă pediatrică sunt necesare  

nebulizatoare, concentrator de oxigen 
• Trusa medicală a personalului, care trebuie să conţină: stetoscop, 

tensiometru, seringi de unică folosinţă, perfuzoare, materiale pentru 
recoltare, pansamente pentru escare, medicamente: Naloxonă, 
Metoclopramid, Tramadol, Algocalmin, Scobutil, Dexametazonă, HHC, 
Haloperidol, Lorazepam, Midazolam, Adrenalină, Diazepam ir. 

 
Standard 4.3. Medicaţia considerată de bază în îngrijirile paliative este conformă cu lista 
medicamentelor esenţiale a IAHPC fără a fi restrictivă. (anexa 1) 

 
Standard 4.4. Materiale sanitare de bază necesare în îngrijirea paliativă sunt conform normelor 
din 2002. 
  

Criteriul 4.4.1. Existenţa materialelor sanitare enumerate. 
• Materiale pentru pansamente, prevenirea şi îngrijirea escarelor; 
• Materiale pentru efectuarea injecţiilor şi puncţiilor; 
• Canule traheale pentru traheostome; 
• Catetere urinare; 
• Materiale pentru proceduri de mică chirurgie; 
• Materiale pentru recoltarea produselor biologice; 
• Pungi de colostomie, colectoare urinare, pungi colectoare; 
• Dispozitive automate/mecanice şi consumabile necesare pentru 

administrarea continuă subcutanat a medicaţiei antalgice sau antiemetice 
• Suplimentar, pentru îngrijirea paliativă pediatrică sunt necesare: sondă de 

alimentaşie naso gastrice, sonde urinare pentru copii, sonde de aspiraţie, 
accesorii pentru aparatele utilizate  (aerosoli şi aspiratie). 
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ECHIPA 
 
Principiul 5. Echipa interdisciplinară oferă îngrijire holistică centrată pe nevoile pacientului şi 
familiei. 
 
Obiectiv: Serviciile de îngrijiri paliative trebuie să fie acordate de o echipă interdisciplinară formată 
din personal calificat, pentru a asigura servicii de calitate. 
 

Standard 5.1. Structura minimă a echipei interdisciplinare este compusă din: medic, asistent 
medical, asistent social şi opţional: îngrijitori, psiholog, cleric, terapeuţi (kinetoterapeut, 
terapeut prin joc, terapeut ocupaţional etc), voluntari, alt personal cu experienţă clinică sau 
educaţională corespunzătoare, în funcţie de necesităţile pacienţilor.  

 
Standard 5.2. Normativele minime de personal sunt următoarele: 

• Echipa de bază 
o 1 medic la 20-30 pacienţi 
o 1 asistent medical la 10-15 pacienţi 
o 1 asistent social la 50-60 pacienţi 

• Alt personal opţional 
o 1 îngrijitor la 6-8 pacienti 
o 1 psiholog pe echipă la 50-60 pacienti 
o Cleric (colaborator sau voluntar) 
o Terpeuţi  
o Voluntari 

 
Standard 5.3. Personalul trebuie să aibă calificare adecvată în îngrijiri paliative, după cum 
urmează: 

• Medicul: minim 3 ani experienţă medicală şi supraspecializare/ competenţă/ atestat în 
îngrijiri paliative, certificat de membru al Colegiului Medicilor; 

• Asistentul medical: absolvent de facultate/ colegiu/ şcoală postliceală, cu drept de 
liberă practică, curs de îngrijiri paliative aprofundat (de 6-8 săptămâni)/ competenţă şi 
supervizare din partea unui asistent medical specializat timp de 3-6 luni; 

• Asistentul social: licenţă în asistenţă socială şi curs de îngrijiri paliative, 1 an experienţă 
ca asistent social cu diferite grupuri de lucru, experienţă în consiliere;  

• Ingrijitorul: minim 8 clase, practică supervizată de minim 3 luni, curs de îngrijiri 
paliative (2 săptămâni); 

• Psihologul diplomă de licenţă,  atestat în consiliere şi/sau psihoterapie la nivel de 
psiholog specialist (experienţă minim 3 ani), 1 an experienţă în domeniul sanitar, curs 
de iniţiere în îngrijiri paliative de 2 săptămâni;    

• Cleric/ Preot/ Coordonator de asistenţă spirituală: curs introductiv de îngrijiri paliative. 
 

Standard 5.4. Pentru asigurarea calităţii îngrijirilor paliative şi a bunei colaborări în cadrul 
echipei, minim 75% din personalul de bază trebuie să fie încadrat cu normă întreagă. 

 
Standard 5.5. Numărul mediu de vizite pe zi de lucru pentru medic, asistentă medicală, asistentă 
socială, îngrijitor  este de 4. La copii, în functie de aria de acoperire, numărul de vizite poate fi 
corespunzător mai scăzut. 
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ASPECTE PROCEDURALE 
 
Principiul 6. Ingrijirile paliative la domiciliu se vor acorda beneficiarilor eligibili nediscriminatoriu, 
indiferent de vârstă, sex, etnie, rasă, religie, status social, convingeri politice. 
 
Obiectiv: Stabilirea unor criterii clare, bine definite, măsurablie de selecţie a beneficiarilor îngrijirilor 
paliative la domiciuliu. 
 
Deoarece serviciile de îngrijiri paliative sunt într-un stadiu incipient de dezvoltare, vor fi consideraţi 
beneficiari eligibili pacienţii oncologici, HIV/SIDA şi copiii diagnosticaţi cu boli ameninţătoare de viaţă 
sau cu prognostic  limitat de  viaţă conform definiţiei ACT.  
 
Aceste standarde vor fi revizuite periodic, pe măsura dezvoltarii serviciilor de îngrijiri paliative, cu 
lărgirea corespunzătoare a categoriei de beneficiari. 
 

Standard 6.1. Adulţii beneficiari ai îngrijirilor paliative la domiciliu sunt persoane diagnosticate 
cu boli incurabile cu expectanţă limitată de viaţă si cu status de performanţă ECOG minim 3.  

 
Standard 6.2. Serviciile de îngrijire paliativă pediatrică sunt acordate copiilor şi adolescenţilor a 
căror boală a fost diagnosticată în copilărie, confrom criteriilor ACT: 

 

Criteriul 6.2.1. Boli pentru care tratamentul curativ este posibil, dar poate eşua (cancer, 
insuficienţe de organ etc.); 

Criteriul 6.2.2. Boli cu prognostic limitat, la care tratamentul intensiv poate îmbunătăţi 
calitatea vieţii (fibrozã chistica, distrofie neuromuscularã progresivă, etc.); 

Criteriul 6.2.3. Boli progresive unde este posibil numai tratamentul paliativ de la început 
(mucopolizaharidoză); 

Criteriul 6.2.4. Boli care cauzează o fragilitate şi susceptibilitate crescută pentru 
complicaţii, deseori însoţite de deficit neurologic (encefalopatie congenitalã infantilă , 
defecte de tub neural). 

 
Standard 6.3. La adulţi numărul de vizite ce pot fi efectuate la pacient de către echipa 
multidisciplinară pe baza unei recomandări iniţiale este de 100 cu posibilitatea de prelungire cu 
înca o tranţă de 100 de vizite. 
Pentru copii nu există o limitare a numărului de vizite, deoarece există diferenţe mari în durata 
de viaţă, în funcţie de tipul de boală.  

 
Standard 6.4. Persoanele eligibile pentru îngrijiri paliative la domiciliu vor avea un diagnostic 
bine documentat, stabilit de un medic oncolog, infecţionist sau pediatru. 

 
 
PROCEDURA DE SELECTIE 
 
Principiul 7. Accesul la serviciile de  îngrijire paliativă la domiciliu va fi asigurată tuturor pacienţilor 
eligibili în limita resurselor disponibile. 
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Obiectiv: Transparenţa în selectarea beneficiarilor. 
 

Standard 7.1. Furnizorii  de îngrijiri paliative la domiciliu au proceduri şi politici bine definite 
pentru preluarea sau admiterea în îngrijire a pacienţilor eligibili. 

 
Criteriul 7.1.1. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu va prelua pacientul pe baza unui 
bilet de trimitere şi a unui formular de cerere tip de la medicul specialist din spital / 
ambulatorul de specialitate sau de la medicul de familie. 

 
Criteriul 7.1.2. In cazul în care pacientul se adresează  în mod direct furnizorului de 
îngrijiri paliative la domiciliu, acesta îl va îndruma către medicul de familie sau medicul 
specialist care îl îngrijeşte. 

 
Criteriul 7.1.3. Formularul de cerere trebuie să conţină datele personale ale pacientului şi 
ale persoanei de contact din familie, diagnosticul bolii de bază, a bolilor asociate şi 
simptomelor, statusul de performanţă şi motivele trimiterii completate de către medic, 
semnătura şi parafa acestuia de luare la cunoştinţă privind preluarea pacientului de către 
furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu.  

 
Criteriul 7.1.4. Formularul de cerere va fi ataşat la dosarul pacientului. 

 
Criteriul 7.1.5. Formularul de cerere standardizat este ataşat (anexa 2). 

 
Standardul 7.2. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să aibă o preocedură/protocol 
de preluare a  pacienţilor noi în serviciul de îngrijiri paliative la domiciliu. 

 
Criteriul 7.2.1. Furnizorul de îngrijiri paliative va include pacientul nou pe o listă de 
aşteptare, de unde va fi admis pentru îngrijire paliativă la domiciliu pe baza unor criterii 
de prioritate. 

 
Criteriul 7.2.2. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu va efectua vizita în maximum 24 
de ore de la primirea cererii în cazul pacienţilor alfaţi în ultimele 48 de ore. 

 
Criteriul 7.2.3. Cazurile care nu se încadrează în categoria urgenţe sunt preluate în zilele 
următoare (maxim 5 zile lucrătoare) în măsura disponibilităţilor echipei multidisciplinare, 
stabilind priorităţile conform protocolului de primire a pacienţilor noi (anexa 3) 

 
Standardul 7.3. Serviciile de îngrijiri paliative la domiciliu vor fi acordate pe baza unui acord 
semnat între cele două părţi. 

 
Criteriul 7.3.1. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu va incheia cu beneficiarul un 
contract de acordare a serviciilor de îngrijiri paliative la domiciliu. 

 
Criteriul 7.3.2. Contractul dintre furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu şi beneficiar 
va conţine datele personale ale pacientului şi ale furnizorului, informaţii privind drepturile 
şi obligaţiile fiecăreia dintre părţi şi semnătura părţilor implicate. 
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Criteriul 7.3.3. Contractul se aduce la cunoştinţa pacientului şi/sau a familiei şi se 
semnează cu ocazia primei vizite. 

 
Criteriul 7.3.4. In cazul în care vârsta pacientului este sub 18 ani, contractul va fi semnat 
de către părinţi sau de susţinătorul legal. 

 
Criteriul 7.3.5. In cazul pacientului care nu este competent, contractul va fi completat şi 
semnat de aparţinătorul legal. 

 
Criteriul 7.3.6. Contractul va face parte din dosarul pacientului. 

 
Criteriul 7.3.7. Modelul de contract dintre furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu şi 
beneficiar va fi ataşat la (anexa 4) 

 
Standardul 7.4. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu are politici şi proceduri bine definite 
privind transferul şi scoaterea din evidenţă a  pacientului. 

 
Criteriul 7.4.1. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu poate recomanda în anumite 
situaţii transferul pacientului spre alte structuri de îngrijiri paliative (unitate cu paturi 
şi/sau centru de zi) în funcţie de existenţa acestora la nivel comunitar. 

 
Criteriul 7.4.2. Scoaterea din evidenţă a pacientului din serviciul de îngrijiri paliative la 
domiciliu se face în caz de deces prin incheierea dosarului medical sau dacă furnizorul de 
îngrijiri paliative, în urma evaluării, decide că nu mai este eligibil. 

 
Criteriul 7.4.3. In cazul în care pacientul doreşte să renunţe la serviciile de îngrijiri 
paliative la domiciliu din motive personale, furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu va 
sista îngrijirea pe baza unei cereri scrise din partea pacientului sau a aparţinătorului, când 
acesta nu este competent. 

 
 
PROCESUL DE ÎNGRIJIRE 
 
Principiul 8. Pacienţii îngrijiţi la domiciliu beneficiază de servicii medicale, nursing, psiho-sociale şi 
asistenţă spirituală. 
 
Obiectiv: Elaborarea unui plan multidisciplinar de îngrijire.  
 

Standard 8.1. Planul de îngrijire este bazat pe o evaluare comprehensivă şi interdisciplinară a 
pacientului şi familiei. 

 
Criteriul 8.1.1. Evaluarea iniţială şi ulterioară sunt realizate prin intervievarea pacientului 
şi familiei, revizuirea documentelor medicale, examinare şi evaluare clinică şi paraclinică. 
Prima vizita va fi efectuată de medic şi/sau asistent medical pentru efectuarea evaluării 
iniţiale. 
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Criteriul 8.1.2. Evaluarea include documentarea diagnosticului complet, stadiului bolii, 
prognosticului, tare asociate, simptome fizice şi psihologice, statusul funcţional, mediul 
socio-cultural şi spiritual de provenienţă. 

 
Criteriul 8.1.3. Evaluarea copilului se efectuează luând în considerare vârsta şi statusul 
dezvoltării neuro-cognitive. 

 
Criteriul 8.1.4. Sunt evaluate şi documentate aşteptările pacientului şi familiei referitoare 
la obiectivele îngrijirii, înţelegerea diagnosticului şi prognosticului, preferinţa pentru locul 
îngrijirii. 

 
Standard 8.2. Planul de îngrijire este bazat pe nevoile, obiectivele  şi valorile exprimate de 
pacient şi familie.  

 
Criteriul 8.2.1. Planul de îngrijire este elaborat de membrii echipei interdisciplinare 
împreună cu pacientul şi familia.  

 
Criteriul 8.2.2. Planul de îngrijire cuprinde: enumerarea problemelor, obiective, intervenţii 
propuse, persoane resposabile, data reevaluării, frecvenţa vizitelor. (anexa 5) 

 
Criteriul 8.2.3. In cadrul şedinţelor interdisciplinare se desemnează coordonatorul de caz 
care monitorizează implementarea planului de îngrijire. 

 
Criteriul 8.2.4. Planul de îngrijire este elaborat în termen de 7 zile de la prima vizită de 
către reprezentanţii a cel puţin 3 discipline din cadrul echipei. 

 
Criteriul 8.2.5. Planul de îngrijire este revizuit în funcţie de necesităţi, sau cel puţin o dată 
pe lună în cadrul şedinţei interdisciplinare. 

 
Criteriul 8.2.6. Şedintele interdisciplinare se desfăşoară o dată pe săptămână. 

  
Standard 8.3. Planul de îngrijire trebuie semnat de către pacient sau aparţinător în cazul în care 
pacientul nu este competent. 

 
 
Principiul 9. Ingrijirea paliativă urmăreşte îmbunătăţirea calităţii vieţii pentru pacient şi familie 
printr-o abordare holistică . 
 
Obiectiv: Asigurarea calităţii vieţii, vizând următoarele domenii: fizic, psiho-emoţional, social şi 
spiritual. 
 
DOMENIUL FIZIC 
 

Standard 9.1. Tuturor pacienţilor li se asigură controlul durerii şi al altor simptome asociate bolii. 
 

Standard 9.2. Personalul medical recunoaşte, evaluează, propune şi aplică un plan în controlul 
durerii şi al altor simptome asociate bolii. 
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Criteriul 9.2.1. Durerea şi celelalte simptome se evaluează şi monitorizează regulat, 
conform planului de îngrjire şi  se documentează. 
 
Criteriul 9.2.2. Simptomele se evaluează iniţial, folosind ca instrument validat ESAS (anexa 
6). Reevaluarea simptomelor se face  folosind acelaşi  instrument la cel mult 3 zile şi se 
documentează. 

 
Criteriul 9.2.3. Statusul de performanţă se evaluează folosind ca instrument validat ECOG 
(anexa 7) şi se documentează. 

 
Criteriul 9.2.4. Durerea se evaluează iniţial folosind ca instrument validat Brief Pain 
Inventory modificat (anexa 8) şi se documentează. 

 
Criteriul 9.2.5. Opţional se folosesc şi alte instrumente validate pentru evaluarea 
simptomelor: funcţia cognitivă -MMSE (anexa 9), anxietate –HAD (anexa 10).  

 
Criteriul 9.2.6. Evaluarea simptomelor la copii şi pacienţi cu tulburări cognitive se face 
folosind instrumente adaptate.  

 Copii 0-3 ani sau copii ce nu pot comunica – scala CHEOPS sau altă scală ce 
evaluează comportamentul.  

 Copii 3-7 ani – scale faciale - Wong si Baker, POCIS sau scale colorate 
 Copii 8-18 ani – scale numerice - VAS, chestionare 

 
Criteriul 9.2.7. Managementul durerii şi al altor simptome este eficient dacă se obţine 
dispariţia acestora sau aducerea lor la un nivel acceptabil pentru pacient. 

 
Criteriul 9.2.8. Barierele în tratamentul eficient al durerii trebuie recunoscute şi discutate 
incluzând temeri în legătură cu efectele secundare, addicţia, depresia respiratorie, 
moartea, legate de tratamentul cu opioide majore. 

 
Criteriul 9.2.9. Se cere consultul interdisciplinar şi intervenţia altor specialişti ori de câte 
ori situaţia o impune. 

 
NURSING 
 

Standard 9.3. Asistenţii medicali evaluează mobilitatea şi capacitatea de auto-îngrijire a 
pacientului şi elaborează obiective şi intervenţii corespunzătoare, ca parte a planului de îngrijire. 

 
Criteriul 9.3.1. Identifică şi documentează gradul de dependenţă în activităţile de auto-
îngrijire, alimentare şi  mobilizare, precum şi riscul de apariţie sau gradul escarelor, 
utilizând pe cât posibil intrumente standardizate - obligatoriu fişa Waterlow pentru escare 
(anexa 11). 

 
Criteriul 9.3.2. Implementează şi documentează intervenţiile stabilite în planul de îngrijiri 
şi reevaluează periodic. 
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Criteriul 9.3.3. Instruieşte pacientul şi familia cu privire la prevenirea escarelor, 
mobilizare şi folosirea echipamentelor ajutătoare. 

 
Standard 9.4. Nutriţia este adaptată nevoilor pacientului, pentru menţinerea calităţii vieţii. 

  
Criteriul 9.4.1. Identifică şi documentează nevoile nutriţionale ale pacientului şi 
recomandă dieta corespunzătoare şi modul de administrare.  
 
Criteriul 9.4.2. Pacientul şi familia vor fi educaţi cu privire la nevoile nutriţionale specifice 
stadiului bolii. 
 

Standard 9.5. Serviciile de îngrijiri paliative încurajează şi recomandă pe cât posibil hidratarea şi 
nutriţia orală. 

 
DOMENIUL PSIHOLOGIC ŞI PSIHIATRIC 
 

Standard 9.6. Boala incurabilă atrage dupa sine suferinţa psihică (stress, anxietate, depresie, 
doliu anticipat etc) şi pune la încercare mecanismele de adaptare la schimbare ale pacientului şi 
familiei. 

 
Standard 9.7. Membrii echipei interdisciplinare identifică şi evaluează iniţial şi pe parcurs 
nevoile psiho-emoţionale ale pacientului şi familiei, discută şi formulează obiective şi acţiuni 
pentru planul unic de îngrijire.  

 
Criteriul 9.7.1. Sunt identificate şi consemnate gradul de înţelegere şi de acceptare a 
diagnosticului, prognosticului, reacţiile emoţionale la boală şi la opţiunile terapeutice, 
complianţa la tratament, disponibilitatea de a comunica deschis cu membrii echipei, 
respectiv cu aparţinătorii. 
 
Criteriul 9.7.2. Se evaluează şi consemnează relaţiile cu aparţinătorii  (susţinere, conflicte 
etc), tiparele de comunicare, persoanele cu risc de decompensare emoţională din familie. 
 
Criteriul 9.7.3. Sunt formulate trimiteri către serviciile psihologice/psihiatrice specializate 
pentru cazurile care depăşesc competenţa echipei medicale. 
  
Criteriul 9.7.4. Sunt consemnate în planul de îngrijire obiective şi acţiuni privind aspectele 
psiho-emoţionale. 
 
Criteriul 9.7.5. Sunt consemnate eficacitatea intervenţiilor şi modificările 
corespunzătoare ale planului de îngrijire în conformitate cu etapele prin care trece 
pacientul şi familia pe parcursul bolii. 

 
Standard 9.8. Întreg personalul clinic este instruit în modele de comunicare empatică şi suport 
emoţional şi poate construi o relaţie terpeutică cu pacientul şi aparţinătorii şi gestiona situaţiile 
cotidiene. 
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Criteriul 9.8.1. La nivelul instruirii iniţiale, fiecare membru al echipei clinice parcurge un 
curs de comunicare şi de abordare ale aspectelor psiho-emoţionale (inclusiv perioada de 
doliu) de minim 30 de ore. 
 
 
Criteriul 9.8.2. În perioada de practică supervizată vor fi monitorizate şi evaluate 
abilitatea de identificare şi gestionare a aspectelor psihologice, inclusiv formularea unei 
trimiteri spre servicul psihologic/psihiatric specializat. 
 
Criteriul 9.8.3. Pe parcursul activităţii profesionale, personalul clinic beneficiază 
semestrial de o zi de training în comunicare si autodezvoltare (recunoaşterea şi 
gestionarea reacţiilor emoţionale la pierdere şi moarte). 

Standard 9.9. Pentru a realiza o comunicare de bună calitate, pe parcursul îngrijirii se 
organizează întâlniri cu familia, pacientul şi membrii echipei interdisciplinare pentru a clarifica 
nevoia de informare, temerile, obiectivele îngrijirii, planificarea transferului spre alte servicii etc. 
 

DOMENIUL SOCIAL 
 

Standard 9.10. Nevoile sociale ale pacientului şi familiei sunt identificate în evaluarea 
interdisciplinară şi soluţionate, pe cât se poate de eficient, conform planului de îngrijire. 

 
Criteriul 9.10.1. În fişa pacientului sunt documentate: structura familiei şi relaţiile 
intrafamiliale, suportul social existent, persoana cheie implicată în ingrijirea 
pacientului/îngrijitor primar, condiţiile de locuit, status financiar, nevoia de echipament, 
alte resurse din comunitate disponibile, aspecte legale. 

 
Standard 9.11. Asistentul social apără drepturilor pacientului şi familiei şi asigură relaţia cu alte 
servicii sociale, alte instituţii pentru a promova accesul pacientului la îngrijire, ajutor la domiciliu, 
acces la şcoală şi la muncă, transport, medicaţie şi sprijin în organizarea serviciilor funerare. 
 
Standard 9.12. : Asistentul social oferă consiliere psiho-emoţională şi suport familiei înainte, în 
preajma şi în perioada de doliu. 

 
Criteriul 9.12.1. Intervenţiile sunt consemnate în fişa pacientului. 

 
DOMENIUL SPIRITUAL 
 

Standard 9.13. Serviciile de suport spiritual / religios sunt esenţiale în îngrijirea pacienţilor şi 
familiilor pentru a face faţă efectelor bolii incurabile grave, decesului şi doliului. 

 
Criteriul 9.13.1. Explorarea dimensiunii spirituale şi religioase se face de la admisie şi pe 
tot parcursul îngrijirii şi se documentează. De câte ori este posibil se utilizează un 
instrument standardizat. 
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Criteriul 9.13.2. În cadrul evaluării spirituale se identifică apartenenţa religioasă, 
preferinţele, credinţele, practicile şi ritualurile pacientului şi ale familiei. 

 
Standard 9.14. Serviciile de îngrijire spirituală sunt asigurate de preoţi, clerici şi coordonatori de 
asistenţă spirituală 

 
 
 
Criteriul 9.14.1. Pacienţilor li se faciliteaza accesul la preoţi, pastori, clerici aparţinând propriei 
lor religii. 

 
 
SUPORTUL ACORDAT PERSONALULUI 
 
Principiul 10. Îngrijirea paliativă a pacienţilor şi a familiilor acestora constituie o muncă solicitantă 
în plan fizic, psihic şi spiritual pentru personalul multidisciplinar şi voluntari. 
 
Obiectiv: Asigurarea sănătăţii ocupaţionale a personalului şi voluntarilor implicaţi în serviciile de 
îngrijire paliativă. 
 

Standard 10.1. Ingrijirea ppersonalului multidisciplinar şi a voluntarilor  care oferă aceste servicii 
este o componentă esenţiala a îngrijirii paliative. 

 
Criteriul 10.1.1. Fiecare serviciu de îngrijiri paliative are politici şi programe care vizează  
menţinerea sănătăţii ocupaţionale a personalului/voluntarilor. 
 
Criteriul 10.1.2.  In repartizarea individuală şi pe echipă a cazurilor, se iau în considerare 
atât numărul lor (în funcţie de tipul şi aria de acoperire a serviciilor)  complexitatea 
situaţiei, cât şi programul de lucru, în vederea prevenirii suprasolicitării. 

 
Standard 10.2. Personalului  şi voluntarilor li se asigură pregătire iniţială şi educaţie continuă 
pentru a putea recunoaşte situaţiile dificile, limitele personale, pentru utilizarea strategiilor de 
adaptare adecvate şi  apelarea la sprijin, atunci când este necesar. 

 
Standard 10.3.  Sprijinul personalului se face prin diferite metode şi poate fi de ordin fizic, 
emoţional, spiritual şi social, formal/informal, intern/extern, supervizare. De ex. grupuri de 
sprijin, consiliere individuală şi de grup, evenimente sociale, practicarea unor tehnici de relaxare 
etc. 

 
Criteriul 10.3.1. In practica se reflectă preocuparea personalului pentru autoîngrijire şi 
abordarea reflectivă a experienţelor. 
 
Criteriul 10.3.2. Serviciul de îngrijire paliativă asigură acces la mentoring, supervizie 
clinică, intervizie personală şi de grup, iar aprecierea managerială periodică a personalului  
vizează şi menţinerea motivaţiei şi a satisfacţiei în muncă. 
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Criteriul 10.3.3.  Membrii personalului care trec printr-o experienţă personală de pierdere 
beneficiază de sprijin. 

 
 
CONTINUITATEA  ÎN  ÎNGRIJIRE 
 
Principiul 11. Obţinerea unei cât mai bune calităţi a vieţii pacientului implică asigurarea 
continuităţii in îngrijire. 
 
 
Obiectiv: Accesul la ingrijire în funcţie de nevoi. 
 

Standard 11.1. Vizitele la domiciliu se desfăşoară conform planului de îngrijire în cadrul unui 
program de lucru stabilit de fiecare serviciu de îngrijiri paliative la domiciliu. 

 
Criteriul 11.1.1. Programul minim de lucru este de 8 ore pe zi în zilele lucrătoare şi gardă 
telefonică la sfârşit de săptămână şi în sărbători legale. 

 
Standard 11.2. Membrii echipei interdisciplinare vor lua legătura cu medicii de familie, alţi 
specialişti implicaţi în îngrijirea pacientului, centre de zi, unităţi de îngrijire paliativă; se 
consemnează în foaia de observaţie. 

 
 
STAREA TERMINALA 
 
Principiul 12. Pacienţii aflaţi în stare terminală necesită îngrijiri adecvate. 
 

Standard 12.1. Personalul medical recunoaşte semnele şi simptomele stării terminale, comunică 
şi iniţiază îngrijirea conform protocolului specific. 

 
Criteriul 12.1.1. Se consemnează în fişa pacientului semnele şi simptomele specifice stării 
terminale. 
 
Criteriul 12.1.2. Se comunică deschis, onest şi empatic cu aparţinătorii şi cu pacientul, în 
măsura în care doreşte, despre iminenţa decesului. 
 
Criteriul 12.1.3. Se identifică şi se discută cu pacientul şi familia temerile, speranţele şi 
aşteptările legate de sfârşitul vieţii, tradiţii şi ritualuri specifice mediului cultural din care 
provin şi se consemnează în fişa pacientului. 
 
Criteriul 12.1.4. Se discută cu pacientul sau familia opţiunea referitoare la locul decesului, 
se consemnează în fişa pacientului. 
 
Criteriul 12.1.5. Se negociază obiective realizabile de îngrijire şi se revizuieşte planul de 
îngrijiri în sensul includerii obiectivelor stabilite, orientării îngrijirii spre confortul 
pacientului şi al opririi investigaţiilor, tehnicilor şi medicaţiei inutile. 
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Criteriul 12.1.6. Planul de îngrijiri se adaptează continuu. 
 
Criteriul 12.1.7. Familia va fi informată referitor la problemele ce trebuiesc soluţionate 
postmortem. 
 
Criteriul 12.1.8. Se identifică membrii familiei cu risc de doliu patologic, se completează 
foaia de luare în evidenţă pentru doliu şi se orientează spre  serviciul de susţinere în 
perioada de doliu. 

 
 
 
PERIOADA DE DOLIU 
 
Principiul 13. Anticiparea pierderii şi moartea în sine provoacă o suferinţă inevitabilă, cu impact 
asupra sanătăţii aparţinătorilor. 
 

Standard 13.1. Fiecare serviciu de îngrijire paliativă la domiciliu îşi dezvoltă serviciul de doliu în 
funcţie de resurse şi de nevoile comunităţii.  
 

Criteriul 13.1.1. Un membru al echipei va efectua minimum o vizită după decesul 
pacientului. 
 
Criteriu 13.1.2. Sunt identificate şi consemnate în fişa pacientului manifestările doliului 
anticipat precum şi semnele pentru un doliu complicat. Persoana cu risc de doliu 
patologic va fi luată în evidenţă în registrul de doliu.  
 
Criteriul 13.1.3. Serviciul de doliu este asigurat de un membru al echipei cu pregătire în 
consiliere de doliu.  
 
Criteriul 13.1.4. Serviciul dispune de materiale informative referitoare la pierdere şi doliu. 
 
Criteriul 13.1.5. Serviciul este disponibil pentru aparţinătorii  pacientului asistat pentru o 
durată de maxim 12 luni de la decesul  acestuia. 
 
Criteriul 13.1.6. Cazurile care depăşesc competenţa serviciului de doliu vor fi trimise spre 
structuri psihologice şi psihiatrice externe. 

 
 
PRINCIPII ETICE 
 
Principiul 12. Ingrijirea paliativă se opune eutanasiei, afirmă valoarea vieţii, nu prelungeşte şi nu 
scurtează viaţa. 
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Obiectiv: Asigurarea demnităţii pacientului până la sfârşitul vieţii, precum şi familiei. 
 

Standard 12.1. Obiectivele, preferinţele şi alegerile pacientului sunt respectate în concordanţă 
cu legislaţia în vigoare. 

 
Criteriul 12.1.1. Pacienţii au dreptul dar nu şi obligaţia de a cunoaşte diagnosticul şi 
prognosticul. In cazul în care pacientul nu doreşte să fie informat poate să desemneze o 
persoană căreia să i se comunice diagnosticul şi prognosticul. 
 
Criteriul 12.1.2. Pacienţii au dreptul la decizie în cunoştinţă de cauză asupra tipului de 
tratament, a tratamentelor alternative, a întreruperii sau a refuzării tratamentului, 
îngrijire şi sprijin. 
 
Criteriul 12.1.3. Familia are dreptul de decizie asupra tratamentului şi a îngrijirii, dacă 
pacientul este în incapacitate de a lua decizii şi dorinţa sa nu este cunoscută. 
 
Criteriul 12.1.4. Echipa medicală are responsabilitatea de a acţiona întotdeauna în 
interesul şi spre binele pacientului. 
 
Criteriul 12.1.4. Echipa medicală are dreptul de a refuza administrarea sau participarea la 
tratamente considerate a fi împotriva celei mai adecvate decizii medicale sau a 
convingerilor personale. 

 
Standard 12.2. Echipa de îngrijire paliativă este în masură să rezolve problemele etice complexe 
care apar în îngrijirea bolnavilor cu boli ameninţătoare de viaţă. 

  
Criteriul 12.2.1. Serviciile de îngrijire paliativă au proceduri specifice care permit 
pacientului să-şi exprime dorinţa referitor la oprirea tratamentelor, cum ar fi hidratarea 
artificială, alimentarea şi respiraţia artificială, resuscitarea etc. 
 
Criteriul 12.2.2. Pacienţii primesc informaţii corecte despre tratamentele disponibile, 
eficienţa şi efectele adverse ale acestora. 

 
 
EDUCATIE SI INSTRUIRE    
 
Principiul 13. Educaţia este parte integrantă a îngrijirii paliative şi va fi asigurată la un nivel 
corespunzător pentru profesionişti, voluntari, pacienţi, familii, îngrijitori şi comunitate. 
 

Standard 13.1. Furnizorii de servicii de îngrijiri paliative au nevoie de instruire care să cuprindă 
tematica specifică în funcţie de disciplină. 

 
Standard 13.2. Instruirea iniţială în îngrijirea paliativă se face pe baza unei programe unitare 
avizată de Subcomisia de Ingrijiri Paliative din cadrul Ministerului Sănătăţii,  care cuprinde minim 
subiecte ca: fiozofia hospice, comunicare, etică, controlul durerii şi al altor simptome, pierdere şi 
doliu, sprijin psihologic, social şi spiritual, roluri în echipa interdisciplinară.  

 



 
 

22 
 

 
Standard 13.3. Elemente de bază de suport emoţional sunt integrate în instruirea şi practica 
tuturor profesioniştilor implicaţi în îngrijirea paliativă. 

 
Standard 13.4. Personalul clinic din serviciile  de îngrijire paliativă  are obligaţia de a participa la 
programe de instruire organizate de unitate minim 2 ore pe lună şi EMC conform cerinţelor 
profesiei.  

 
Standard 13.5. Serviciile  de îngrijire paliativă pun la dispoziţia pacienţilor, familiilor, îngrijitorilor 
şi comunităţii materiale educaţionale şi resurse informative. 

 
Standard 13.6. Serviciile de îngrijire paliativă vor promova educaţia în îngrijirea paliativă şi vor 
colabora cu facultăţile de medicină şi alte forme de învăţământ medical implicate în formarea 
profesioniştilor. 

 
 
Standard 13.7. Formatorii în îngrijire paliativă organizează cursuri de îngrijire paliativă adresate 
personalului interesant. 

 
 
ÎMBUNATATIREA CALITATII ÎNGRIJIRII 

 
Principiul 14. Pacientul şi familia confruntaţi cu suferinţa dată de o boală ameniţătoare de viaţă au 
dreptul să beneficieze de o îngrijire paliativă de cea mai bună calitate. 

 
Standard 14.1. Managementul serviciului de îngrijre paliativă se preocupă sistematic şi 
permanent de îmbunătăţirea calităţii.  

 
Criteriul 14.1.1. Monitorizează calitatea serviciilor prin colectarea cu regularitate a unui 
set minim de indicatori de calitate (anexă 8), le analizează şi publică rezultatele în cadrul 
raportului anual. 
 
Criteriul 14.1.2. Personalul este evaluat anual, rezultatele evaluării fiind consemnate şi 
utlizate în stabilirea obiectivelor de educaţie continuă şi dezvoltare.  
 
Criteriul 14.1.3. Dosarul angajatului conţine documente care să ateste competenţa şi 
perfecţionarea continuă, conform obiectivelor stabilite. 
 
Criteriul 14.1.4.  Imbunătăţirea calităţii serviciilor de îngrijiri paliative la domiciliu este 
evaluată şi folosind instrumente ca evaluarea gradului de satisfacţie a pacientului / 
familiei. 
 
Criteriul 14.1.5. Serviciile paliative au un sistem propriu de evidenţă, monitorizare şi 
răspuns la plângeri, erori sau incidente. Sunt aplicate reglementările în vigoare referitoare 
la raportarea incidentelor. 
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COD DE ETICĂ  
 
Răspund de calitatea serviciilor pe care le acord. 
Respect demnitatea şi intimitatea persoanei pe care o îngrijesc. 
Voi promova şi susţine o atmosferă de acceptare şi sprijin pentru persoana pe care o îngrijesc, ca şi 
pentru colegii cu care lucrez. 
Voi utiliza în mod responsabil informaţiile şi cunoştinţele dobîndite în activitatea profesională. 
Voi sprijini şi încuraja implicarea continuă a familiei în îngrijirea bolnavului. 
Voi sprijini şi încuraja implicarea voluntarilor în activitatea organizaţiei. 
Imi voi perfecţiona continuu cunoştinţele şi abilităţile prin participarea la sesiuni de instruire şi 
programe educaţionale. 
Imi voi dedica activitatea de îngrijire pentru a asigura calitatea vieţii bolnavului şi familiei acestuia. 
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STANDARDE DE CALITATE 
PENTRU  

ÎNGRIJIREA PALIATIVA ÎN UNITATILE CU PATURI 
 
 
 
ASPECTE ORGANIZATIONALE 
 
Principiul 1. Furnizorii de îngrijiri paliative trebuie să fie entităţi legal constituite, autorizate şi 
acreditate. 
 

Standard 1.1. Furnizorii de îngrijiri paliative în unităţile cu paturi ar trebui să deţină următoarele 
documente: 

 
Criteriul 2.1.1. Existenţa documentelor enumerate. 

- Statut care include ca obiect de activitate îngrijirea paliativă în unităţile cu paturi 
- Sentinţa civilă de înregistrare la tribunal sau alte acte constitutive conform legii 
- Cod fiscal 
- Certificate de înregistrare în Registrul asociaţiilor şi fundaţiilor / Registrul comerţului / 

Registrul cabinetelor medicale 
- Act de spaţiu  
- Autorizaţie sanitară de funcţionare vizată  
- Aviz de funcţionare MS 
- Malpraxis pe unitate 
- Cont bancar 

 
 
STRUCTURA SI ORGANIZAREA SERVICIILOR 
 
Principiul 2. Îngrijirea paliativă este parte integrantă a asistenţei medicale în unităţi cu paturi. 
 
 Standard 2.1. Îngrijirile paliative se acordă în: 

- Secţii / compartimente de spital 
- Unităţi cu paturi de sine stătătoare, denumite şi hospice-uri 
- Numărul de paturi recomandate de OMS la 100.000 locuitori este de 10-12 pentru 

internări de scurtă durată în vederea acoperirii nevoii de bolnavi oncologici  
 

Principiul 3. Unităţile cu paturi trebuie să ofere un mediu de îngrijire cât mai apropiat de mediul 
familial. 
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Standard 3.1. Structura este adecvată pentru a deservi nevoile complexe de îngrijire ale 
pacienţilor eligibili. 

- Oferă atmosferă familială 
- Dotare care permite accesul facil al pacienţilor cu grad ridicat de dependenţă 

 
- Băi speciale adaptate persoanelor cu disabilităţi  (sifon în pardoseala, adaptoare pentru 

WC, elevator) 
- saloanele trebuie să asigure confort şi intimitate pentru pacient şi aparţinător (preferabil 

1-2 paturi) 
- Spaţii de socializare amenajate (TV, terapie ocupaţională etc.) 
- Spaţii pentru consilierea pacientului şi familiei  
- Capelă 
- Cameră rece sau acces la servicii similare 
- Circuite funcţionale conform legii 

 
Standard 3.2. Serviciul specializat de îngrijire paliativă trebuie să aibă o dotare optimă care să 
permită îngrijirea de calitate a pacienţilor: 

- Paturi mobile, rabatabile, cu protecţie laterală 
- Paravane / perdele separatoare între paturi 
- Saltele antiescară (2 la 10 paturi) 
- Sursă de oxigen 
- Aspirator de secreţii 
- Elevatoare, cadru de mers, wc mobil şi adaptoare pentru wc 
- Scaune cu rotile 
- Siringi automate 
- Măsuţe pentru mâncare 
- Măsuţe pentru instrumentar şi tratament 
- Glucometre, tensiometre 
- Stative pentru perfuzie 
- Dulap pentru medicaţie 
- Frigidere pentru pacienţi 
- Alarmă la pat 

 
Principiul 4. Îngrijirea paliativă trebuie să fie acordată de o echipă interdisciplinară formată din 
personal competent şi suficient pentru a asigura servicii de calitate. 

 
Standard 4.1. Structura minimă a echipei interdisciplinare este compusă din: medic, asistent 
medical, infirmieră, asistent social, psiholog, cleric; alţi profesionişti în funcţie de nevoia 
populaţiei deservite şi de resurse: terapeut, dietetician, voluntari etc.  

 
Standard 4.2. Normativele de personal sunt cele recomandate de O.M.S. 

- 1,5 medic la 10 paturi 
- 14-18 asistenţi medicali şi infirmiere la 10 paturi (1 asistentă la 3-5 paturi şi 1 infirmieră la 

5-7 paturi pe schimb) 
- 0,5 psiholog la 10 paturi 
- 4 alt personal la 10 paturi (asistent social, terapeut, cleric şi alţii) 
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Standard 4.3. Personalul trebuie să aibă calificare adecvata în îngrijiri paliative, după cum 
urmează: 

- Medicul: minim 3 ani experienţă medicală şi supraspecializare / competenţă / atestat în 
îngrijiri paliative 

 
 

 
- Asistentul medical: absolvent de facultate / colegiu / şcoală postliceală, cu drept de liberă 

practică, curs de îngrijiri paliative aprofundat (de 6-8 săptămâni) / competenţă şi 
supervizare din partea unui asistent medical specializat, timp de 3-6 luni 

- Infirmieră: absolvent de minim 8 clase, curs de infirmiere, practică supervizată timp de 
minim 3-6 luni, curs de îngrijiri paliative (2 săptămâni) 

- Asistentul social: licenţă în asistenţa socială şi curs de îngrijiri paliative, 1 an experienţă ca 
asistent social cu diferite grupuri de lucru, experienţă în consiliere 

- Psihologul: diplomă de licenţă,  atestat în consiliere şi / sau psihoterapie la nivel de 
psiholog specialist (experienţă minim 3 ani), 1 an experienţă în domeniul sanitar, curs de 
iniţiere în IP de 2 săptămâni 

- Cleric/Preot/ Coordonator de asistenţă spirituală. Curs introductiv de îngrijiri paliative 
 
 
PROCESUL DE INTERNARE ÎN UNITATILE CU PATURI DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE 
 
Principiul 5. Îngrijirile paliative în unităţile cu paturi se vor acorda beneficiarilor eligibili 
nediscriminatoriu, indiferent de vârstă, sex, etnie, rasă, religie, status social, convingeri politice. 
 
Obiectiv: Stabilirea unor criterii clare, bine definite, măsurabile de selecţie a beneficiarilor îngrijirilor 
paliative în unităţile cu paturi. 
 

Standard 5.1. Vor fi consideraţi beneficiari eligibili pacienţii cu cancer stadiu 3-4 sau cu alte boli 
non-maligne, conform urmatoarelor criterii: 

 
Criteriul 5.1.1. Boala progresivă cu înrăutăţirea simptomelor şi / sau a valorilor analizelor şi 
/sau scăderea statusului funcţional şi/sau evidenţa bolii metastazice, în mod particular 
creierul. 
 
Criteriul 5.1.2. Stadiul IV la diagnosticul iniţial;  
Stadiu III cu efuziune pleurală sau  
Stadiul II cu declin continuu al pacientului, în ciuda terapiei definitive 
 
Criteriul 5.1.3. Statusul de Performanţă Karnofsky < 70 sau  
PAPS < 70% 
 
Criteriul 5.1.4. Simptomatologie:  

- Durere 
- Dispnee 
- Hemoptizie semnificativă  
- Sindrom de venă cavă superioară 
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- Limfangită carcinomatoasă 
- Pneumonie recurentă (două sau mai multe episoade în 3 luni) 

 
Criteriul 5.1.5. Valori de laborator anormale:  

- LDH > de două ori decât normal 
- Albumina < 2.5 
- Calciu > 14 

 
 
Criteriul 5.1.6. Scăderea greutăţii cu 5% sau mai mult în ultimele 3 luni în timpul unei boli 
progresive sau disfagie ireversibilă sau scăderea apetitului 
 
Criteriul 5.1.7. Prezenţa co-morbidităţilor severe, ducând la o speranţă de viaţă de 6 luni sau 
mai mică, incluzând, fără a se limita la:  

- Boala cronică obstructivă pulmonară 
- Insuficienţa cardiacă congestivă  
- Boli neurologice (AVC, SAL, SM) 
- Insuficienţă renală 
- Boli de ficat (Insuficienţă hepatică) 
- SIDA  
- Demenţa 

 
Criteriul 5.1.8. Boala recurentă după chirurgie / radiaţii /chimioerapie. 

 
Scleroza amiotrofică laterală (SAL) 
Pacientul prezintă: 
Progresie rapidă a SAL în ultimele 12 luni, evidenţiate prin:  

• Trecerea de la mobilitatea independentă la scaunul cu rotile sau imobilizarea la pat  
• Trecerea de la vorbirea normală la vorbirea abia inteligibilă sau chiar neinteligibilă  
• Trecerea de la alimentaţia normală la cea păsată 
• Trecerea de la capacitatea de a desfăşura independent majoritatea sau chiar 

totalitatea activităţilor zilnice la nevoia majoră de asistenţă din partea îngrijitorului  
Cel puţin una din următoarele condiţii trebuie să apară: 
Capacitate redusă critic de a respira, evidenţiată prin:  

• Capacitate vitală (VC) mai mică cu 30% decât normal 
• Dispnee semnificativă la repaus 
• Necesită oxigen suplimentar la repaus 
• Pacientul refuză ventilaţia artificială 

Handicap nutriţional critic, evidenţiat prin:  
• Inghiţire insuficientă 
• Scăderea continuă a greutăţii 
• Deshidratare sau hipovolemie 
• Absenţa metodelor de hrănire artificială 

Complicaţii ameninţătoare de viaţă 
• Pneumonie de aspiraţie recurentă  
• Infecţie a tractului urinar superior (pielonefrită) 
• Stare septică 
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• Febră recurentă după terapie cu antibiotice 

 
Boală cardiovasculară  
Pacientul prezintă:  

• Răspuns slab la tratamentul optim cu diuretice şi vasodilatatoare, incluzând 
inhibitori de ACE  şi 

• Prezenţa simptomelor semnificative ale insuficienţei cardiace congestive la repaus şi 
clasificate de NYHA Clasa IV (incapacitatea de a desfăşura orice activitate fizică fără  
disconfort, simptome de insuficienţă cardiacă sau angină la repaus sau disconfort 
crescut la efort minim) 

Documentaţie de suport:  
• Fracţie de ejecţie < 20% 
• Aritmii venticulare sau supraventriculare simptomatice rezistente la tratament 
• Istoric de stop cardiac sau resuscitare 
• Istoric de sincope inexplicabile  
• Embolie cerebrală de origina cardiacă 
• Concomitent boala HIV  

 
Demenţă în ultimul stadiu 
Pacientul are demenţă, care a evoluat la:  

• Stadiul 7 sau mai mult, conform  Scalei de Evaluare Funcţionale 
• Incapacitate de mişcare fără asistenţă 
• Incapabil să se îmbrace fără asistenţă 
• Incapabil să se spele fără asistenţă 
• Incontinenţa urinară şi fecală, intermitentă sau constantă 
• Comunicare verbala fara sens, doar în fraze stereotipice, sau abilitatea de a vorbi 

este limitata la 6 sau foarte puţine cuvinte inteligibile 
În ultimele 12 luni, pacientul trebuie să fi prezentat cel puţin una din următoarele condiţii: 

• Pneumonie de aspiraţie 
• Pielonefrită sau altă infecţie a tractului urinar superior  
• Septicemie 
• Multiple escare de decubit, gradul 3-4  
• Febră recurentă după terapie cu antibiotice 
• Incapacitate de a menţine suficiente lichide şi calorii cu pierderea a 10% din 

greutate în ultimele 6 luni sau albumină serică  < 2.5 gm/dl 
 

Boli ale ficatului (Insuficienţă hepatică) 
Pacientul prezintă:   

• Timpul de protrombină (TP) mai mare cu 5 secunde peste control sau International 
Normalized Ratio (INR) >1.5  

• Albumină serică <2.5 gm/dl şi 
una sau mai multe din următoarele condiţii:  

• Ascită, refractar la tratament sau pacient necooperant  
• Peritonite bacteriane spontane 
• Sindrom hepatorenal; creşterea creatininei şi BUN; oligurie {< 400 ml/zi}; 

concentraţia de sodium din urină < 10 mEq/l; ciroză şi ascită  
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• Encefalopatie hepatică, refractar la tratament sau pacient necooperant  
• Sângerare varicoasă recurentă, în ciuda terapiei intensive 

Documentaţie de suport:  
• Malnutriţie progresivă 
• Deteriorarea masei musculare cu scăderea forţei şi a rezistenţei 
• Alcoolism activ continuu (>80 gm etanol/zi) 
• Carcinom hepatocelular 
• Hepatită B pozitiv 

 
Scleroză multiplă 

  Pacientul prezintă: 
Handicap nutriţional critic evidenţiat de:  

• Administrare orală insuficientă de alimente şi lichide pentru a-l menţine în viaţă   
• Pierdere continuă în greutate 

Progresie rapidă a bolii sau complicaţii în ultimele 12 luni, evidenţiate prin:  
• Trecerea de la mobilitate independentă la scaunul cu rotile sau imobilizarea la pat  
• Trecerea de la vorbirea normală la vorbirea abia inteligibilă sau chiar neinteligibilă  
• Trecerea de la alimentaţia normală la cea pasată  
• Trecerea de la capacitatea de a desfăşura independent majoritatea sau chiar 

totalitatea activităţilor zilnice la nevoia majoră de asistenţă din partea îngrijitorului  
Complicaţii ameninţătoare de viaţă în ultimele 12 luni evidenţiate de una sau mai multe dintre 
următoarele manifestări:  

• Capacitatea de a respira deteriorată critic 
• Dispneea în repaus 
• Nevoia de suplimentare a oxigenului în repaus  
• Pacientul refuză ventilaţia 
• Pneumonie de aspiraţie recurentă (cu sau fără intubare) 
• Infecţia tractului urinar superior (pielonefrită) 
• Starea septică 
• Febră recurentă în urma terapiei cu antibiotice  
• Escare de decubit de gradul 3 sau 4  

 
Boala Parkinson 
Pacientul prezintă: 
Handicap nutriţional critic evidenţiat prin:  

• Administrarea orală insuficientă de alimente şi lichide pentru a-l menţine în viaţă   
• Pierdere continuă în greutate 
• Deshidratare sau hipovolemie 
• Absenţa metodelor de hrănire artificială   

Evoluţia rapidă a bolii sau complicaţii în ultimele 12 luni, evidenţiate prin: 
• Trecerea de la mobilitate independentă la scaunul cu rotile sau imobilizarea la pat  
• Trecere de la vorbirea normală la vorbire abia inteligibilă sau chiar neinteligibilă  
• Trecere de la alimentaţia normală la cea pasată 
• Trecere de la capacitatea de a desfăşura independent majoritatea sau chiar 

totalitatea activităţilor zilnice la nevoia majoră de asistenţă din partea îngrijitorului  
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Simptome: 

• Dispnee in repaus 
• Nevoia de suplimentare a oxigenului în repaus  
• Pacientul refuză ventilaţia 
• Pneumonie de aspiraţie recurentă (cu sau fără intubare) 
• Infecţia tractului urinar superior (pielonefrită) 
• Stare septică 
• Febră recurentă în urma terapiei cu antibiotice  
• Escare de decubit de gradul 3 sau 4  

 
 
Boli pulmonare  
Pacientul prezintă: 

• Dispnee în repaus sau la efort minim, cu răspuns minim sau fără răspuns la 
bronhodilatatoare, având ca urmări scăderea capacităţii funcţionale, oboseala şi 
tusea    

• Evoluţia afecţiunilor pulmonare în stadiu terminal, puse în evidenţă de multiplele 
apelări ale serviciului de urgenţă sau spitalizările anterioare pentru infecţii 
pulmonare şi / sau  insuficienţă respiratorie 

• Hipoxie, pusă în evidenţă de pO2 < 55 mmHg şi saturaţia de oxigen în sânge < 88% 
sau hipercapnie, pusă în evidenţă de pCO2 > 50 mmHg 

• Cord pulmonar şi insuficienţă cardiacă dreaptă subordonată afecţiunii pulmonare 
(ex: nesubordonată afecţiunilor cardiace de pe partea stângă sau valvulopatiei) 

• Pierderea progresivă în greutate, neintenţionată, mai mare de 10% din greutatea 
corpului, în ultimele 6 luni   

• Tahicardie de repaos > 100/mm 
 

Boli renale 
Pacientul prezintă: 

• Insuficienţă renală acută 
• Insuficienţă renală cronică   
• Pacientul nu urmează dializă 
• Eliminarea creatininei < 10 cc/min (< 15 cc/min în cazul diabeticilor ) sau 
• Creatinina serică > 8.0 mg/dl (> 6.0 mg/dl în cazul diabeticilor)  

Documentaţie pentru suport: 
• Ventilaţia mecanică 
• Malignitatea (altor organe) 
• Boli pulmonare cronice 
• Boli cardiace în stadii avansate  
• Boli ale ficatului în stadii avansate  
• Starea septică 
• Imunodepresia/ SIDA 
• Albuminele < 3.5 gm/dl 
• Caşexie  
• Numărul trombocitelor < 25,000 
• Coagularea intravasculară răspândită 
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• Sângerarea gastro-intestinală 
• Uremia 
• Oliguria (<400 cc/day)1

• Hipercalemie refractară (>7.0), nu răspunde la tratament 
 

• Pericardita uremică 
• Sindromul hepato-renal  
• Supraîncărcarea netratabilă cu lichid  

 
Atacul cerebral şi coma 
Pacientului i se descoperă:  
Atac cerebral hemoragic acut sau ischemic evidenţiat de:  

• Comă sau stare vegetativă persistentă, ca urmare a atacului cerebral, cu durată de 
peste 3 zile  

• Comă sau sedare severă, ca urmare a atacului cerebral survenit în urma insuficienţei 
de oxigen, însoţit de mioclonus sever, ce persistă peste 3 zile după evenimentul 
anoxic sau 

• Disfagie care împiedică ingerarea suficientă de alimente şi lichide pentru a menţine  
viaţa unui pacient care nu este hrănit şi hidratat artificial  

Faza cronică a atacului cerebral hemoragic sau ischemic evidenţiată de: 
• Demenţa post atac cerebral de stadiul 7 sau mai mult, conform Scalei de Evaluare 

Funcţională (vezi demenţa) 
• Status de performanţă Karnofsky mai mic de 50%  
• Status nutriţional slab, indiferent dacă este sau nu hrănit artificial, însoţit de 

incapacitatea de a menţine suficient lichid şi suficiente calorii, cu o scădere în 
greutate de peste 10% în ultimele 6 luni şi albuminele serice < 2.5 gm/dl  

sau  
Comă (orice etiologie) cu oricare trei dintre următoarele, în a treia zi de comă: 

• Răspuns cerebral anormal  
• Absenţa răspunsului verbal  
• Absenţa răspunsului la durere  
• Creatinina serică > 1.5 mg/dl 

 
Standard 5.2. Fiecare furnizor işli defineşte grupul ţintă din categoria potenţialilor beneficiari 
eligibili, în funcţie de resursele proprii. 

 
Criteriu 5.2.1. ROF/ROI include criteriile de selecţie a beneficiarilor eligibili. 

 
Principiul 6. Admisia pacienţilor eligibili în unităţile cu paturi se face în baza programării, întrucât 
acestea nu funcţionează ca servicii de urgenţă. 
 

Standard 6.1. Furnizorii de îngrijiri paliative au proceduri şi politici bine definite pentru 
internarea pacienţilor eligibili. 

 
Criteriul 6.1.1. Furnizorul de îngrijiri paliative va interna pacientul pe baza unui bilet de 
trimitere de la medicul de familie sau specialist. 
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Criteriul 6.1.2. Internarea pacientului în unităţile cu paturi de îngrijiri paliative va fi hotarată 
de o comisie medicală, care va documenta criteriile de selecţie pe baza documentelor 
medicale şi a chestionarului de nevoi de îngrijiri paliative. 
 
Criteriul 6.1.3 Furnizorul va avea definit în ROI criteriile de prioritizare a internarii în cazul 
existenţei unei liste de aşteptare. Model de criterii de selecţie de pe lista de aşteptare.  

 
 
PROCESUL DE ÎNGRIJIRE 
 
Principiul 7: Pacienţii internaţi în unităţile cu paturi beneficiază de servicii medicale, nursing, psiho-
sociale şi asistenţă spirituală. 
 

Standard 7.1. Planul de îngrijire este bazat pe o evaluare comprehensivă şi interdisciplinară a 
pacientului şi familiei. 

 
Criteriul 7.1.1. Evaluarea şi documentarea sunt interdisciplinare şi coordonate.  
 
Criteriul 7.1.2. Evaluarea iniţială şi ulterioară sunt realizate prin intervievarea pacientului şi 
familiei, revizuirea documentelor medicale, examinare si evaluare clinică şi paraclinică. 
 
Criteriul 7.1.3. Evaluarea include documentarea diagnosticului complet, stadiului bolii, 
prognosticului, tare asociate, simptome fizice şi psihologice, statusul funcţional, mediul 
sociocultural şi spiritual de provenienţă. 
 
Criteriul 7.1.4. Evaluarea copilului se efectuează luând în considerare vârsta şi statusul 
dezvoltării neuro-cognitive. 

 
Criteriul 7.1.5. Sunt evaluate şi documentate aşteptările pacientului şi familiei referitoare la 
obiectivele îngrijirii, înţelegerea diagnosticului şi prognosticului, preferinţa pentru locul 
îngrijirii. 

 
 

Standard 7.2. Planul de îngrijire este bazat pe nevoile, obiectivele şi valorile exprimate de 
pacient şi familie, şi elaborat sub îndrumarea profesioniştilor din domeniu. 

 
Criteriul 7.2.1. Foaia de observaţie conţine planul de îngrijire completat de minim 3 discipline 
şi semnat de pacient sau aparţinător, dacă pacientul nu este competent.    
 
Criteriul 7.2.1. Implementarea planului de îngrijire va fi monitorizată de coordonatorul de caz 
numit de asistentul şef. 

 
Principiul 8: Scopul îngrijirii paliative este îmbunătăţirea calităţii vieţii pentru pacient şi familie. 
Calitatea vieţii cuprinde următoarele domenii: fizic, psiho-emoţional, social şi spiritual. 
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DOMENIUL FIZIC 
 

Standard 8.1. Tuturor pacienţilor li se asigură controlul durerii şi al altor simptome asociate bolii. 
 

Standard 8.2. Personalul medical recunoaşte, evaluează, propune şi aplică un plan în controlul 
durerii şi al altor simptome asociate bolii. 

 
Criteriul 8.2.1. Durerea şi celelalte simptome se evaluează şi monitorizează zilnic şi la nevoie 
se documentează. 
 

 
Criteriul 8.2.2. Se folosesc instrumente validate pentru evaluarea simptomelor – ESAS (anexa 
6) şi a durerii - Brief Pain Inventory-modificat (anexa 8), status de performanţă ECOG (anexa 
7), funcţia cognitivă MMSE (anexa 9), anxietate şi depresie -HAD (anexa 10). 
 
Criteriul 8.2.3. Evaluarea simptomelor la copii şi pacienţi cu tulburări cognitive se face 
folosind instrumente adaptate.  

• Copii 0-3 ani sau copii ce nu pot comunica – scala CHEOPS sau altă scală ce evaluează 
comportamentul.  

• Copii 3-7 ani – scale faciale - Wong si Baker, POCIS sau scale colorate  
• Copii 8-18 ani – scale numerice - VAS, chestionare 

 
Criteriul 8.2.4. Managementul durerii şi al altor simptome este eficient dacă se obţine 
dispariţia acestora sau aducerea lor la un nivel acceptabil pentru pacient. 

 
Criteriul 8.2.5. Barierele în tratamentul eficient al durerii trebuie recunoscute şi discutate 
incluzând temerile legate de efectele secundare, adicţie, depresie respiratorie, moarte sau 
cele legate de tratamentul cu opioide majore. 

  
Criteriul 8.2.6. Se cere consultul interdisciplinar şi intervenţia altor specialişti ori de câte ori 
situaţia o impune. 

 
Criteriul 8.2.7. Implementarea planurilor de nursing prin aplicarea intervenţiilor autonome şi 
delegate.  

 
Standard 8.3. Asistenţii medicali evaluează mobilitatea şi capacitatea de auto-îngrijire a 
pacientului şi elaborează obiective şi intervenţii corespunzătoare, ca parte a planului de îngrijire  
. 

 
Criteriul 8.3.1. Identifică şi documentează nevoia de spirjin în activităţile de auto-îngrijire, 
nevoia de mobilizare şi riscul de apariţie sau gradul escarelor, utilizând pe cât posibil 
intrumente standardizate - obligatoriu fişa Waterlow pentru escare (anexa 11). 
 
Criteriul 8.3.2. Implementeaza şi documentează intervenţiile stabilite în planul de îngrijiri şi 
reevaluează periodic. 
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Criteriul 8.3.3. Instruieşte pacientul şi familia cu privire la prevenirea escarelor, mobilizare şi 
folosirea echipamentelor ajutătoare. 

 
Standard 8.4. Nutriţia este adaptată nevoilor pacientului, pentru menţinerea calităţii vieţii. 

  
Criteriul 8.4.1. Identifică şi documentează nevoile nutriţionale ale pacientului şi recomandă 
dieta corespunzătoare şi modul de administrare.  
Criteriul 8.4.2. Pacientul şi familia vor fi educaţi cu privire la nevoile nutriţionale specifice 
stadiului bolii. 

 
Standard 8.5. Serviciile de îngrijiri paliative încurajează şi recomandă pe cât posibil hidratarea şi 
nutriţia orală. 

 
 
Standard 8.6. Medicaţia considerată de bază în îngrijirile paliative este conformă cu lista 
medicamentelor esenţiale a IAHPC fără a fi restrictivă (anexa 1) 

 
DOMENIUL PSIHOLOGIC ŞI PSIHIATRIC 
 

Standard 8.8. Boala incurabilă atrage dupa sine suferinţa psihică (stress, anxietate, depresie, 
doliu anticipat etc) şi pune la încercare mecanismele de adaptare la schimbare ale pacientului şi 
familiei. 

 
Standard 8.9. Membrii echipei interdisciplinare evaluează iniţial şi pe parcurs nevoile psiho-
emoţionale ale pacientului şi familiei, le identifică, discută şi formulează obiective şi acţiuni 
pentru planul unic de îngrijire.  

 
Criteriul 8.9.1. Sunt identificate şi consemnate gradul de înţelegere şi de acceptare a 
diagnosticului, prognosticului, reacţiile emoţionale la boală şi la opţiunile terapeutice, 
complianţa la tratament, disponibilitatea de a comunica deschis cu membrii echipei, respectiv 
cu aparţinătorii. 
 
Criteriul 8.9.2. Se evaluează şi consemnează relaţiile cu aparţinătorii  (susţinere, conflicte etc), 
tiparele de comunicare, persoanele cu risc de decompensare emoţionala din familie. 
 
Criteriul 8.9.3. Sunt formulate trimiteri către serviciile psihologice / psihiatrice specializate 
pentru cazurile care depăşesc competenţa echipei medicale. 
  
Criteriul 8.9.4. Sunt consemnate în planul de îngrijire obiective şi acţiuni privind aspectele 
psiho-emoţionale. 
 
Criteriul 8.9.5. Sunt consemnate eficacitatea intervenţiilor şi modificările corespunzătoare ale 
planului de îngrijire în conformitate cu etapele prin care trece pacientul şi familia pe parcursul 
bolii. 
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Standard 8.10. Întreg personalul clinic este instruit în modele de comunicare empatică şi suport 
emoţional şi poate construi o relaţie terpeutică cu pacientul şi aparţinătorii şi gestiona situaţiile 
cotidiene. 

 
Criteriul 8.10.1. La nivelul instruirii iniţiale, fiecare membru al echipei clinice parcurge un curs 
de comunicare şi de abordare ale aspectelor psiho-emoţionale (inclusiv perioada de doliu) de 
minim 30 de ore. 
 
Criteriul 8.10.2. În perioada de practică supervizată vor fi monitorizate şi evaluate abilitatea 
de identificare şi gestionare a aspectelor psihologice, inclusiv formularea unei trimiteri spre 
servicul psihologic / psihiatric specializat. 

 

Criteriul 8.10.3. Pe parcursul activităţii profesionale, personalul clinic beneficiază semestrial 
de o zi de training în comunicare şi trimestrial de o jumatate de zi de autodezvoltare 
(recunoaşterea şi gestionarea reacţiilor emoţionale la pierdere şi moarte). 

 
Standard 8.11. Pentru a realiza o comunicare de bună calitate, pe parcursul internării se 
organizează întâlniri cu familia, pacientul şi membrii echipei interdisciplinare pentru a clarifica 
nevoia de informare, temerile, obiectivele îngrijirii, planificarea externării şi îngrijirii ulterioare. 

 
DOMENIUL SOCIAL 
 

Standard 8.12. Nevoile sociale ale pacientului şi familiei sunt identificate în evaluarea 
interdisciplinară şi soluţionate, pe cât se poate de eficient, conform planului de îngrijire. 

 
Criteriul 8.12.1. În foaia de observaţie sunt documentate: structura familiei şi relaţiile 
intrafamiliale, suportul social existent, persoana cheie implicată în luarea deciziei clinice, 
condiţiile de locuit, status financiar, nevoia de echipament, alte resurse din comunitate 
disponibile, aspecte legale. 

 
Standard 8.13. Asistentul social asigură relaţia cu alte servicii sociale, alte instituţii pentru a 
promova accesul pacientului la îngrijire, ajutor la domiciliu, acces la şcoală şi la muncă, 
transport, medicaţie, consiliere, sprijin în organizarea serviciilor funerare şi suport familiei în 
perioada de doliu. 

 
DOMENIUL SPIRITUAL 
 

Standard 8.14. Serviciile de suport spiritual / religios sunt esenţiale în îngrijirea pacienţilor şi 
familiilor pentru a face faţă efectelor bolii incuabile grave, decesului şi doliului. 

 
Criteriul 8.14.1. Explorarea dimensiunii spirituale şi religioase se face de la internare şi pe tot 
parcursul îngrijirii şi se documentează. De câte ori este posibil se utilizează un instrument 
standardizat. 
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Criteriul 8.14.2. În cadrul evaluării spirituale se identifică apartenenţa religioasă, preferinţele, 
credinţele, practicile şi ritualurile pacientului şi ale familiei. 
 

Standard 8.15. Serviciile de îngrijire spirituală sunt asigurate de preoţi, clerici şi coordonatori de 
asistenţă spirituală 

 
Criteriul 8.15.1. Pacienţii au acces la preoţi, pastori, clerici aparţinând propriei lor religii. 
Criteriul 8.15.2. Pacientul şi familia pot aduce propriile obiecte ce ţin de tradiţiile lor 
religioase.  
Criteriul 8.15.3. Pacientul şi familia au acces la ritualuri religioase conform confesiunii. 

 
 
SUPORTUL ACORDAT PERSONALULUI 
 
Principiul 9. Îngrijirea paliativă a pacienţilor şi a familiilor acestora constituie o muncă solicitantă în 
plan fizic, psihic şi spiritual pentru personalul multidisciplinar şi voluntari. 
 
Obiectiv: Asigurarea sănătăţii ocupaţionale a personalului şi voluntarilor implicaţi în serviciile de 
îngrijire paliativă. 
 

 
Standard 9.1. Ingrijirea ppersonalului multidisciplinar şi a voluntarilor  care oferă aceste servicii 
este o componentă esenţiala a îngrijirii paliative. 

 
Criteriul 9.1.1. Fiecare serviciu de îngrijiri paliative are politici şi programe care vizează  
menţinerea sănătăţii ocupaţionale a personalului/voluntarilor. 

 
Criteriul 9.1.2.  In repartizarea individuală şi pe echipă a cazurilor, se iau în considerare atât 
numărul lor (în funcţie de tipul şi aria de acoperire a serviciilor)  complexitatea situaţiei, cât şi 
programul de lucru, în vederea prevenirii suprasolicitării. 
 

Standard 9.2. Personalului  şi voluntarilor li se asigură pregătire iniţială şi educaţie continuă 
pentru a putea recunoaşte situaţiile dificile, limitele personale, pentru utilizarea strategiilor de 
adaptare adecvate şi  apelarea la sprijin, atunci când este necesar. 

 
Standard 9.3.  Sprijinul personalului se face prin diferite metode şi poate fi de ordin fizic, 
emoţional, spiritual şi social, formal/informal, intern/extern, supervizare. De ex. grupuri de 
sprijin, consiliere individuală şi de grup, evenimente sociale, practicarea unor tehnici de relaxare 
etc. 

 
Criteriul 9.3.1. In practica se reflectă preocuparea personalului pentru autoîngrijire şi 
abordarea reflectivă a experienţelor. 
 
Criteriul 9.3.2. Serviciul de îngrijire paliativă asigură acces la mentoring, supervizie clinică, 
intervizie personală şi de grup, iar aprecierea managerială periodică a personalului  vizează şi 
menţinerea motivaţiei şi a satisfacţiei în muncă. 
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Criteriul 9.3.3.  Membrii personalului care trec printr-o experienţă personală de pierdere 
beneficiază de sprijin. 

 
 
CONTINUITATE ÎN ÎNGRIJIRE 
 
Principiul 10. Obţinerea unei cât mai bune calităţi a vieţii pacientului implică asigurarea 
continuităţii îngrijirii la externare. 
 

Standard 10.1. Pentru pacienţii internaţi se va facilita continuitatea îngrijirii la externare, luând 
în considerare opţiunile pacientului. 

 
Criteriul 10.1.1. În timpul internării, în cadrul întâlnirilor echipei medicale cu pacientul şi 
familia, se stabileşte planul de continuare a îngrijirii la domiciliu. 
 
Criteriul 10.1.2. Membrii echipei interdisciplinare vor lua legatura cu medicii de familie, alţi 
specialişti implicaţi în îngrijirea pacientului, cu echipe de îngrijire paliativă la domiciliu, centre 
de zi, alte unităţi de îngrijire paliativă; se consemnează în foaia de observaţie. 

 
 
STAREA TERMINALA 
 
Principiul 11. Pacienţii aflaţi în stare terminală necesită îngrijiri adecvate. 
 

Standard 11.1. Personalul medical recunoaşte semnele şi simptomele stării terminale, comunică 
şi iniţiază îngrijirea conform protocolului specific. 

 
Criteriul 11.1.1. Se consemnează în foaia de observaţie semnele şi simptomele specifice stării 
terminale. 
 
Criteriul 11.1.2. Se comunică deschis, onest şi empatic cu aparţinătorii şi cu pacientul, în 
masura în care îşi doreşte, despre iminenţa decesului. 
 
Criteriul 11.1.3. Se identifică şi se discută cu pacientul şi familia temerile, speranţele şi 
aşteptările legate de sfârşitul vieţii, tradiţii şi ritualuri specifice mediului cultural din care 
provin şi se consemnează în foaia de observaţie. 
 
Criteriul 11.1.4. Se discută cu pacientul sau familia preferinţa referitoare la locul decesului, se 
consemnează în foaia de observaţie, orice abatere se motivează. 
 
Criteriul 11.1.5. Se negociază obiective realizabile de îngrijire şi se revizuieşte planul de îngrijiri în 
sensul includerii obiectivelor stabilite, orientării îngrijirii spre confortul pacientului şi al opririi 
investigaţiilor, tehnicilor şi medicaţiei inutile. 
 
Criteriul 11.1.6. Planul de îngrijiri se adaptează continuu. 
 
Criteriul 11.1.7. Familia se informeaza referitor la problemele ce trebuiesc soluţionate postmortem. 
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Criteriul 11.1.8. Se identifică membrii familiei cu risc de doliu patologic, se completează foaia de 
luare în evidenţă pentru doliu şi se orientează spre un serviciu de doliu. 

 
 
PERIOADA DE DOLIU 
 
Principiul 12. Anticiparea pierderii şi moartea în sine provoacă o suferinţă inevitabilă, cu impact 
asupra sanătăţii aparţinătorilor. 
 

Standard 12.1. Membrii echipei medicale sunt pregătiţi şi disponibili pentru a oferi sprijin 
familiei îndoliate. 

 
Criteriul 12.1.1. Sunt identificate şi consemnate manifestările doliului anticipat precum şi 
semnele pentru un doliu complicat (persoane cu statut de risc de doliu patologic). 
 
Criteriul 12.1.2. Sunt formulate trimiteri către serviciu de doliu al unităţii şi consemnate în 
registru de doliu. 

Standard 12.2. Serviciul de doliu este parte componenta de baza a asistentei oferite in unitatile 
cu paturi de ingrijiri paliative.  

 
Criteriul 12.2.1. Serviciul de doliu include mimim preot / cleric / coordonator spiritual, 
psiholog şi o asistentă socială. 

 
Criteriul 12.2.2. Personalul serviciului de doliu este instruit iniţial şi continuu şi beneficiză de 
supervizie şi suport din partea unei persoane cu experienţă / calificare desemnată de 
management. 

 
Criteriul 12.2.3. Serviciul dispune de materiale informative referitoare la pierdere şi doliu şi 
ofertă de servicii în preajma decesului şi în perioada de doliu.  

 
Criteriul 12.2.4. Serviciul este disponibil pentru aparţinătorii  pacientului asistat pentru o 
durată de maxim 12 luni de la decesul  acestuia. 

 
Criteriul 12.2.5. Cazurile care depăşesc competenţa serviciului de doliu vor fi trimise spre 
structuri psihologice şi psihiatrice externe. 

 
PRINCIPII ETICE 
 
Principiul 13: Ingrijirea paliativă se opune eutanasiei, afirmă valoarea vieţii, nu prelungeşte şi nu 
scurtează viaţa. 
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Standard 13.1. Obiectivele, preferinţele şi alegerile pacientului sunt respectate în concordanţă 
cu legislaţia în vigoare. 

 
Criteriul 13.1.1. Pacienţii au dreptul la decizie în cunoştinţă de cauză asupra tipului de 
tratament, a tratamentelor alternative, a întreruperii sau a refuzării tratamentului, îngrijire şi 
sprijin. 

 
Criteriul 13.1.2. Dacă pacientul este în incapacitate de a lua decizii şi dorinţa sa nu este 
cunoscută, familia are dreptul de decizie asupra tratamentului şi a îngrijirii. 

 
Criteriul 13.1.3. Echipa medicală are responsabilitatea de a acţiona întotdeauna în interesul şi 
spre binele pacientului. 

 
 
 
Criteriul 13.1.4. Echipa medicală are dreptul de a refuza administrarea sau participarea la 
tratamente considerate a fi împotriva celei mai adecvate decizii medicale sau a convingerilor 
personale. 

 
Standard 13.2. Serviciile de îngrijire paliativă sunt conştiente şi în masură să rezolve problemele 
etice complexe care apar în îngrijirea bolnavilor cu boli ameninţătoare de viaţă. 

  
Criteriul 13.2.1. Serviciile de îngrijire paliativă au proceduri specifice care permit pacientului 
să-şi exprime dorinţa referitor la oprirea tratamentelor, cum ar fi hidratarea artificială, 
alimentarea şi respiraţia artificială, resuscitarea etc. 
 
Criteriul 13.2.2. Pacienţii primesc informaţii corecte în legătură cu stadiul bolii, prognosticul şi 
tratamentele disponibile, despre eficienţa şi efectele adverse ale tratamentelor. 

 
 
EDUCATIE SI INSTRUIRE    
 
Principiul 14. Educaţia este parte integrantă a îngrijirii paliative şi va fi asigurată la un nivel 
corespunzător pentru profesionişti, voluntari, pacienţi, familii, îngrijitori şi comunitate. 
 

Standard 14.1. Furnizorii de servicii de îngrijiri paliative au nevoie de instruire care să cuprindă 
tematica specifică în funcţie de disciplină. 

 
Standard 14.2. Instruirea iniţială în îngrijirea paliativă se face pe baza unei programe unitare 
avizată de Subcomisia de Ingrijiri Paliative din cadrul Ministerului Sănătăţii,  care cuprinde minim 
subiecte ca: fiozofia hospice, comunicare, etică, controlul durerii şi al altor simptome, pierdere şi 
doliu, sprijin psihologic, social şi spiritual, roluri în echipa interdisciplinară.  

 
Standard 14.3. Elemente de bază de suport emoţional sunt integrate în instruirea şi practica 
tuturor profesioniştilor implicaţi în îngrijirea paliativă. 
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Standard 14.4. Personalul clinic din serviciile  de îngrijire paliativă  are obligaţia de a participa la 
programe de instruire organizate de unitate minim 2 ore pe luna şi EMC conform cerinţelor 
profesiei.  

 
Standard 14.5. Serviciile  de îngrijire paliativă pun la dispoziţia pacienţilor, familiilor, îngrijitorilor 
şi comunităţii materiale educaţionale şi resurse informative. 

 
Standard 14.6. Serviciile de îngrijire paliativă vor promova educaţia în îngrijirea paliativă şi vor 
colabora cu facultăţile de medicină şi alte forme de învăţământ medical implicate în formarea 
profesioniştilor. 

 
Standard 14.7. Formatorii în îngrijire paliativă organizează cursuri de îngrijire paliativă adresate 
personalului medical. 

 
 
ÎMBUNATATIREA CALITATII ÎNGRIJIRII 

 
Principiul 15. Pacientul şi familia confruntaţi cu suferinţa dată de o boală ameniţătoare de viaţă au 
dreptul să beneficieze de o îngrijire paliativă de cea mai bună calitate. 

 
Standard 15.1. Managementul serviciului de îngrijre paliativă se preocupă sistematic şi 
permanent de îmbunătăţirea calităţii.  

 
 
Criteriul 15.1.1. Monitorizează calitatea serviciilor prin colectarea cu regularitate a unui set 
minim de indicatori de calitate (anexa 12), le analizează şi publică rezultatele în cadrul 
raportului anual. 
 
Criteriul 15.1.2. Personalul este evaluat anual, rezultatele evaluării fiind consemnate şi 
utlizate în stabilirea obiectivelor de educaţie continuă şi dezvoltare.  
 
Criteriul 15.1.3. Dosarul angajatului conţine documente care să ateste competenţa şi 
perfecţionarea continuă, conform obiectivelor stabilite. 
 
Criteriul 15.1.4.  Imbunătăţirea calităţii este evaluată şi folosind instrumente ca evaluarea 
satisfacţiei pacientului / familiei. 
 
Criteriul 15.1.5. Serviciile paliative au un sistem propriu de evidenţă, monitorizare şi răspuns 
la plângeri, erori sau incidente. Sunt aplicate reglementările în vigoare referitoare la 
raportarea incidentelor. 

 
COMUNICARE 

 
- evaluarea înţelegerii de către pacient şi familie a diagnosticului, prognosticului, posibilităţilor 

terapeutice şi efectelor secundare ale acestora, se documentează  
- familia este instruită pentru a continua îngrijirile necesare dupa externarea pacientului 
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STANDARDE DE CALITATE  
PENTRU  

ÎNGRIJIREA PALIATIVA ÎN AMBULATORIU 
 
 
Ambulatoriu de îngrijire paliativă oferă consultaţii medicale de paliaţie şi consiliere socială şi emoţională 
pacienţilor cu boli ameninţătoare de viaţă, mobili, care au simptomatologie necontrolată, nevoi de îngrijire sau 
suferinţă psiho-emotională, cât şi familiilor acestora. Ambulatoriu de îngrijire paliativă poate fi integrat în 
structura spitalului sau a oricărei structuri de îngrijire paliativă, sau poate fi de sine stătător sub forma unui 
cabinet medical în competenţă/atestat/specialitate..  
 
In funcţie de forma de organizare a acestuia, cabinetul de îngrijiri paliative în ambulatoriu se înfiinţează, 
acreditează, autorizează în conformtitate cu prevederile legale în vigoare. In scopul asigurării calităţii 
serviciilor, furnizorii de îngrijiri paliative în ambulatoriu sunt acreditaţi pe baza unei grile unitare de evaluare, 
conform prezentelor standarde.  
 
 

ASPECTE ORGANIZATIONALE 
 
Principiul 1. Furnizorii de îngrijiri paliative în ambulatoriu trebuie să fie entităţi legal constituite, autorizate 
şi acreditate conform legii. 
 
Obiectiv: Asigurarea unui cadru legal şi operaţional pentru desfăşurarea unei activităţi continue şi de calitate 
prin serviciul de îngrijiri paliative la domiciliu. 
 
 Standard 1.1. Furnizorii de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să deţină următoarele documente:  

• Statut care include ca obiect de activitate îngrijirea paliativă la domiciliu 
• Sentinţa civilă de înregistrare la tribunal sau alte acte constitutive conform legii 
• Cod fiscal 
• Certificate de înregistrare în Registrul asociaţiilor şi fundaţiilor/Registrul comerţului/ Registrul 

cabinetelor medicale 
• Act de spaţiu  
• Autorizaţie sanitară de funcţionare vizată  
• Aviz de funcţionare Ministerul Sănătăţii 
• Malpraxis pe unitate 
• Cont bancar 

 
Criteriul 1.1.1. Existenţa documentelor enumerate. 

 
 

ASPECTE OPERATIONALE 
 
Principiul 2. Furnizorii de îngrijiri paliative în ambulatoriu trebuie să deţină documente de organizare şi de 
documentare a activităţii. 
 
Obiectiv: Asigurarea unui cadru unitar de organizare şi documentare a activităţii. 
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Standard 2.1. Furnizorii de îngrijiri paliative la domiciliu îşi desfăşoară activitatea pe baza următoarelor 
documente: 

 
• Regulament de organizare şi funcţionare 
• Regulament de ordine internă 
• Organigramă 
• Condică de sesizări şi reclamaţii 
• Condica de prezenţă 
• Dosar personal 

- Contract individual de muncă 
- Fişe individuale de protecţia muncii şi risc profesional; control medical de medicina muncii  
- Fişe de post 
- Malpraxis (pentru medici şi asistenţi) 
- Autorizaţie de Liberă Practică (ALP) 

• Cod etic 
• Documentarea activităţii desfăşurate. 
 
Criteriul 2.1.1. Existenţa documentelor enumerate. 
 

 
SPATIUL SI DOTAREA MINIMA 
 
Principiul 3. Ingrijirea paliativă a pacienţilor în ambulatoriu se desfăşoară într-un spaţiu şi cu resurse 
materiale adecvate. 
 

Standard 3.1. Furnizorul de îngrijiri paliative în ambulatoriu trebuie să deţină un spaţiu cu dotare 
minimă. 

 
Criteriul 3.1.1. Spaţiul trebuie să fie format din una sau mai multe încăperi: cabinet consultaţii 
şi tratament (şi opţional cabinet de consiliere psiho-emotională, socială sau spirituală., etc) 

  
Criteriul 3.1.2. Dotarea spaţiului se face cu birou, scaune, tehnică de calcul, telefon, rafturi 
pentru documente, pat de consultaţie, fişet pentru păstrarea documentelor pacientului, aparat 
de urgenţă şi dulap pentru materiale sanitare 

 
Standard 3.2. Furniozorul de îngrijiri paliative la domiciliu trebuie să deţină următaorele resurse materiale: 
echipamente, medicaţie şi materiale sanitare: 
 

Criteriul 3.2.1. Echipamentele minime necesare sunt:  
• Stetoscop 
• Tensiometru 
• Termomentru  
• Trusă de mică chirurgie de unică folosinţă 
• Aspirator secreţii 
• Aparat de electroneurostimulare transcutană (TENS) 
• Nebulizator 
Opţional: pompă masaj limfedem 

 
Criteriu 3.2.2. Aparatul de urgenţă conţine minim: Naloxonă, Metoclopramid, Tramadol, 
Algocalmin, Scobutil, Dexametazonă, Haloperidol, Lorazepam,  Adrenalină, Diazepam ir, 
microclisme cu fosfat,  soluţie salină perfuzabilă 
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Criteriu 3.2.3. Materiale sanitare de bază necesare în îngrijirea paliativă sunt:  

  
• Materiale pentru pansamente, prevenirea şi îngrijirea escarelor; 
• Materiale pentru efectuarea injecţiilor şi puncţiilor; 
• Canule traheale pentru traheostome; 
• Catetere urinare; 
• Materiale pentru proceduri de mică chirurgie; 
• Materiale pentru recoltarea produselor biologice; 
• Pungi de colostomie, colectoare urinare, pungi colectoare; 
Opţional: materiale contenţie elastică limfedem, proteze mamare 

 

 
ECHIPA 
 
Principiul 4. Echipa interdisciplinară oferă îngrijire holistică centrată pe nevoile pacientului şi familiei. 
 

Standard 4.1. Structura minimă a echipei interdisciplinare este compusă din: medic şi asistent medical, 
iar opţional: psiholog, asistent social, cleric,  voluntari, în funcţie de necesităţile pacienţilor şi resursele 
instituţiei.  
 
Standard 4.2. Numărul mediu de consultaţii zilnice per normă este de 14. Durata consultulaţiei iniţiale 
este în medie de 60 minute iar consultaţia de control de 20 minute 

 
Standard 4.3. Personalul trebuie să aibă calificare adecvată în îngrijiri paliative, după cum urmează: 

• Medicul: minim 3 ani experienţă medicală şi supraspecializare/ competenţă/ atestat în îngrijiri 
paliative; 

• Asistentul medical: absolvent de facultate/ colegiu/ şcoală postliceală, cu drept de liberă 
practică, curs de îngrijiri paliative aprofundat (de 6-8 săptămâni)/ competenţă, curs de 
ingrijirea şi managementul limfedemului şi curs de  îngrijire a stomelor; 

• Psihologul diplomă de licenţă, atestat în consiliere şi/sau psihoterapie la nivel de psiholog 
specialist (experienţă minim 3 ani), curs de iniţiere în îngrijiri paliative de 2 săptămâni;    

 
 

EDUCATIE SI INSTRUIRE    
 
Principiul 5. Educaţia este parte integrantă a îngrijirii paliative şi va fi asigurată la un nivel corespunzător 
pentru profesionişti, voluntari, pacienţi, familii, îngrijitori şi comunitate. 
 

Standard 5.1. Membrii echipei interdisciplinare participă la instruire periodică (minim 2 ore pe lună) ce 
cuprinde tematică specifică în funcţie de disciplină. 

 
Standard 5.2. Elemente de bază de suport emoţional sunt integrate în instruirea şi practica tuturor 
profesioniştilor implicaţi în îngrijirea paliativă. 

 
Standard 5.3. Serviciile  de îngrijire paliativă în ambulatoriu pun la dispoziţia pacienţilor, familiilor, 
îngrijitorilor şi comunităţii materiale educaţionale şi resurse informative. 
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ASPECTE PROCEDURALE 
 
BENEFICIARI ELIGIBILI 
 
Principiul 6. Ingrijirile paliative în ambulatoriu se vor acorda beneficiarilor eligibili nediscriminatoriu. 
 

Standard 6.1. Beneficiarii servicilor de îngrijiri paliative în ambulatoriu sunt atât pacienţii cu boli 
ameninţătoare de viaţă, mobili, care au simptomatologie necontrolată, nevoi de îngrijire sau suferinţă 
psiho-emotională, cât şi familiile lor.  

 
Standard 6.2. Sunt consideraţi eligibili pacienţii cu următoarele boli ameninţătoare de viaţă: 

• cancer stadiu III si IV sau stadiul II daca pacientul prezinta deteriorare progresiva in ciuda 
tratamentului oncologic corect condus  

• Scleroza laterala amiotrofica sau scleroza multipla cu progresie rapida in ultimele 12 luni 
(mobilitate, deglutie, vorbire alterata) 

• Insuficiente de organ  
• SIDA 

 
Standard 6.3 Dupa decesul pacienţilor, aparţinătorii cu risc de doliul patologic pot beneficia de 1-3 
consultaţii de consiliere în perioada de doliu (primele luni după decesul pacientului). 

 
 
SELECTAREA BENEFICIARILOR 
 
Principiul 7. Accesul la serviciile de  îngrijire paliativă la domiciliu va fi asigurată tuturor pacienţilor eligibili în 
limita resurselor disponibile. 
 

Standard 7.1. Furnizorii de îngrijiri paliative în ambulatoriu au proceduri şi politici bine definite pentru 
preluarea sau admiterea în îngrijire a pacienţilor eligibili. 

 
Criteriul 7.1.1. Consultaţia de îngrijiri paliative în ambulatoriu se efectuează în baza unui bilet 
de trimitere de la medicul specialist din spital / ambulatorul de specialitate sau de la medicul 
de familie sau pe baza diagnosticului prin prezentare directă. 

 
Criteriul 7.1.2. Pentru a evita timpii de aşteptare consultatiile de control se efectuează pe cât 
posibil pe bază de programare  

 
Standardul 7.2. Furnizorul de îngrijiri paliative la domiciliu are politici şi proceduri bine definite privind 
transferul şi scoaterea din evidenţă a  pacientului. 

 
Criteriul 7.2.1. Furnizorul de îngrijiri paliative în ambulatoriu recomandă în anumite situaţii 
transferul pacientului spre alte servicii medicale inclusiv alte structuri de îngrijiri paliative 
(unitate cu paturi, îngrijiri paliative la domiciliu şi/sau centru de zi) în funcţie de existenţa 
acestora la nivel comunitar. 

 
 

PROCESUL DE ÎNGRIJIRE 
 
Principiul 8. Beneficiarii consultaţi in ambulatoriul de îngrijiri paliative beneficiază de o abordare holistică 
(medicală, nursing, psiho-socială şi spirituală) în scopul îmbunătăţirii calităţii vieţii. 
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Standard 8.1. In ambulatoriul de îngrijiri paliative beneficiarilor eligibili li se acordă consultaţii (care 
includ evaluarea şi stabilirea unui plan de management) şi servicii;  

 
Standard 8.2 Consultaţiile de îngrijiri paliative sunt consultaţii iniţiale, de control şi de consiliere in 
perioada de doliu 

 
Criteriul 8.2.1. Pacienţii beneficiază de o consultaţie iniţială ş ulterior de consultaţii de control 
în funcţie de nevoi, fără restricţie asupra numărului de consultaţii lunare.   

 
Criteriul 8.2.2. Consultatiile de consiliere in perioada de doliu se acordă aparţinătorilor cu risc 
de doliu patologic (maxim 3 consultaţii). 

 
Criteriul 8.2.3. Evaluarea iniţială include documentarea diagnosticului complet, stadiului bolii, 
prognosticului, tare asociate, simptome fizice şi psihologice folosind instrumente validate, 
statusul funcţional, mediul socio-cultural şi spiritual de provenienţă. 

 
Criteriul 8.2.4. Sunt evaluate şi documentate aşteptările pacientului şi familiei referitoare la 
obiectivele îngrijirii, înţelegerea diagnosticului şi prognosticului. 

 
Standard 8.3. Planul de management este bazat pe nevoile, obiectivele  şi valorile exprimate de 
pacient şi familie.  

 
Criteriul 8.3.1. Planul de management cuprinde: enumerarea problemelor, obiective, 
intervenţii propuse, persoane resposabile, data reevaluării 

 
Standard 8.4. Serviciile de îngrijiri paliative acordate în ambulatoriu vizeaza aspecte fizice, de nursing 
şi psiho-emoţionale 
 

Criteriul 8.4.1. Serviciile acordate in ambulatoriu sunt: 
• Medicale 
- Prescrierea medicaţiei necesare 
- Recomandări de investigatii paraclinice şi laborator 
- Trimiteri spre alte consulturi clinice 
- Comunicare diagnostic, prognostic şi suport emoţional 
- Analgezie prin blocaje nervi periferici  
- Drenaje (toracocenteză, paracenteză) 
- TENS   
- Prim ajutor pentru tumori exulcerate sau/şi suprainfectate sau/şi sângerânde 

 
• Psihologice  
- Suport psiho-emotional* (doar cele care au angajat psiholog) 
- Psihodiagnostic  
- Comunicarea diagnosticului şi prognosticului 
- Consiliere şi psihoterapie 
- Evaluare riscului de doliu patologic şi suport 

 
• Nursing 
- Ingrijirea limfedemului (inclusiv masaj limfedem şi contenţie elastică) 
- Masaj limfedem cu pompă de compresie 
- Ingrijirea stomelor (inclusiv educaţie, sfaturi dietă)  
- Administrare medicamente intravenos sau subcutan sau montare seringă automată 
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- Administrare medicaţie prin  nebulizare 
- Recoltare probe biologice 
- Montaj catetere urinare 
- Aspiraţie gastrică 
- Aspirare căi respiratorii 
- Educaţie pacient şi familie 

 
 

CONTINUITATE  IN  INGRIJIRE 
 
Principiul 9. Obţinerea unei cât mai bune calităţi a vieţii pacientului implică asigurarea continuităţii în 
îngrijire. 
 

Standard 9.1. Membrii echipei interdisciplinare vor lua legătura cu medicii de familie, alţi specialişti 
implicaţi în îngrijirea pacientului, centre de zi, echipe de ingrijire paliativă la domiciliu, unităţi de 
îngrijire paliativă; se consemnează în foaia de observaţie. 

 
 

PRINCIPII ETICE 
 
Principiul 10. Ingrijirea paliativă se opune eutanasiei, afirmă valoarea vieţii, nu prelungeşte şi nu scurtează 
viaţa. 
 

Standard 10.1. Obiectivele, preferinţele şi alegerile pacientului sunt respectate în concordanţă cu 
legislaţia în vigoare. 
 

Criteriul 10.1.1. Pacienţii au dreptul dar nu şi obligaţia de a cunoaşte diagnosticul şi 
prognosticul. In cazul în care pacientul nu doreşte să fie informat poate să desemneze o 
persoană căreia să i se comunice diagnosticul şi prognosticul. 

 
Criteriul 10.1.2. Pacienţii au dreptul la decizie în cunoştinţă de cauză asupra tipului de 
tratament, a tratamentelor alternative, a întreruperii sau a refuzării tratamentului, îngrijire şi 
sprijin. 

 
Criteriul 10.1.3. Echipa medicală are responsabilitatea de a acţiona întotdeauna în interesul şi 
spre binele pacientului. 
 
Criteriul 10.1.4. Echipa medicală are dreptul de a refuza administrarea sau participarea la 
tratamente considerate a fi împotriva celei mai adecvate decizii medicale sau a convingerilor 
personale. 

 
Criteriul 10.1.5. Pacienţii primesc informaţii corecte despre tratamentele disponibile, eficienţa 
şi efectele adverse ale acestora. 
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IMBUNATATIREA CALITATII INGRIJIRII 

 
Principiul 11. Pacientul şi familia confruntaţi cu suferinţa dată de o boală ameniţătoare de viaţă au dreptul 
să beneficieze de o îngrijire paliativă de cea mai bună calitate. 

 
Standard 11.1. Managementul serviciului de îngrijre paliativă se preocupă sistematic şi permanent de 
îmbunătăţirea calităţii.  

 
Criteriul 11.1.1. Serviciul monitorizează calitatea serviciilor prin colectarea cu regularitate a 
unui set minim de indicatori de calitate, analizează şi publică rezultatele în cadrul raportului 
anual. 

 
Criteriul 11.1.2. Personalul este evaluat anual, rezultatele evaluării fiind consemnate şi utlizate 
în stabilirea obiectivelor de educaţie continuă şi dezvoltare. 

 
Criteriul 11.1.3. Dosarul angajatului conţine documente care să ateste competenţa şi 
perfecţionarea continuă, conform obiectivelor stabilite. 

 
Criteriul 11.1.4. Imbunătăţirea calităţii serviciilor de îngrijiri paliative la domiciliu este evaluată 
folosind instrumente ca evaluarea gradului de satisfacţie a pacientului / familiei. 

 
Criteriul 11.1.5. Serviciile paliative au un sistem propriu de evidenţă, monitorizare şi răspuns la 
plângeri, erori sau incidente. Sunt aplicate reglementările în vigoare referitoare la raportarea 
incidentelor. 
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Anexa 1 - MEDICAMENTE ESENTIALE IN INGRIJIREA PALIATIVA 

  
    

MEDICATIE DOZAJ 
INDICATIILE IAHPC PENTRU 
INGRIJIREA PALIATIVA 

SECTIUNE, SUBSECTIUNE SI INDICATII IN LISTA 
MODEL DE MEDICAMENTE ESENTIALE WHO 

Amitriptilina tablete de 50 - 150 mg                                                                                              Depresie                            Durere 
neuropatica 

24.2.1 - Tulburari depresive 

Bisacodil tablete de 10 mg                                
supozitoare rectale de 10 
mg 

Constipatie 

  
Carbamazepina tablete de 100 - 200 mg Durere neuropatica 5 - Anticonvulsive/ antiepileptice                         

24.2.2. - Tulburari bipolare 

Citalopram (sau orice alt 
echivalent generic SSRI cu exceptia 
paroxetinei si fluvoxaminei) 

tablete de 20 mg                                        
solutie orala de 10 mg/5ml                            
20 - 40 mg injectabil 

Depresie                            

  

Codeina 

tablete de 30 mg Diaree                                      
Durere - usoara la moderata 

2.2 - Analgezice opioide                                     17.5.3 
- Antidiareice                                       

Dexametazona tablete de 0.5 - 4 mg                                      
4 mg/ml injectabil 

Anorexie                                   
Greata                                      
Durere neuropatica 

3 - Antialergice si anafilactice                                 8.3 
- Hormoni si antihormoni 

Diazepam tablete de 2,5 - 10 mg                                     
5 mg/ ml injectabil                               
supozitor rectal de 10 mg 

Anxietate 1.3 - Proceduri pe termen scurt de sedare 
preoperativa  5 - Anticonvulsive/ antiepileptice                                        
24.3 - Anxietate generalizata, tulburari de somn 

Diclofenac tablete de 25 - 50 mg                                     
50 si 75 mg/ 3 ml injectabil 

Durere - usoara pana la moderata 

  
Difenhidramina tablete de 25 mg                                          

50 mg/ ml injectabil 
Greata                                   
Varsaturi   
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Fentanyl (plasture transdermic) 25 micrograme/ hr                                        
50 micrograme/ hr 

Durere - moderata pana la severa 

  

Gabapentin tablete de 300 sau 400 mg Durere neuropatica   
Haloperidol tablete 0,5 - 5 mg                                             

0,5 - 5 mg - picaturi                                      
0,5 - 5 mg/ ml injectabil 

Delir                                                
Greata                                        
Varsaturi                                                              

24.1 - Tulburari psihice 

Hioscina butilbromid solutie orala - 20 mg/ 1 ml                        
tablete de 10 mg                                          
10 mg/ml injectabil 

Greata                                      
Congestie respiratorie terminala                      
Durere viscerala                      
Varasaturi   

Ibuprofen tablete de 200 mg                                   
tablete de 400 mg 

Durere - de la usoara la moderata 2.1 - Non opioide si NSAIM 

Levomepromazin tablete de 5 - 50 mg                                      
25 mg/ ml injectabil 

Delir                                       
Neliniste terminala   

Loperamid tablete de 2 mg Diaree   
Lorazepam tablete de 0,5 - 1 - 2 mg                                  

2 mg/ ml - lichid/ picaturi                                 
2 - 4/ml - injectabil 

Anxietate                             
Insomnie 

  
Megestrol Acetat tablete de 160 mg                                          

40 mg/ ml - solutie  

Anorexie                         

  
Metadona   tablete de 5 mg                                             

1 mg/ml solutie orala 

Durere - moderata pana la severa 24.5 - Dependenta de substante 

Metoclopramid tablete de 10 mg                                            
5 mg/ ml - injectabil           

Greata                                        
Varsaturi 

17.2 - Antiemetice 

Midazolam 1 - 5 mg/ ml - injectabil Anxietate                                 
Neliniste terminala   

Clisma cu ulei mineral       
Mirtazapin (sau orice alt NassA 
sau SNRI generic cu dubla actiune)  

tablete de 15 - 30 mg                                    
7,5 - 15 mg - injectabil 

Depresie 
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Morfina Eliberare imediata: tablete 
de 10 - 60 mg  Eliberare 
imediata: 10 mg/ 5 ml - 
solutie orala        Eliberare 
imediata: 10 mg/ml - 
injectabil    Eliberare 
mentinuta: tablete de 10 mg   
Eliberare mentinuta: tablete 
de 30 mg       

Dispnee                                         
Durere - moderata pana la severa 

2.2 - Analgezice opioide                                      . 

Octreotid 100 mcg/ ml - injectabil Diaree                                        
Varsaturi   

Saruri de rehidratare orala   Diaree 17.5.1 - Rehidratare orala 

Oxicodon tableta de 5 mg Durere - moderata pana la severa   
Paracetamol  tablete de 100 - 500 mg                           

supozitoare rectale de 500 
mg 

Durere - usoara pana la moderata 2.1 - Non opioide si NSAIM 

Prednisolon (ca alternativa la 
Dexamethason) 

tableta de 5 mg,  Anorexie 3 - Antialergice si anafilactice                                    
8.3 - Hormoni si antihormoni                                  
21.2 - Agenti anti inflamatori                                            

Senna tablete de 8.6 mg Constipatie 17.4 - Laxative 
Tramadol 

tablete/ capsule de 50 mg cu 
eliberare imediata, 
preparate retard 100, 150, 
200mg,  100mg/ 1ml - 
solutie orala                                         
50 mg - injectabil 

Durere - usoara pana la moderata 

  
Trazodon tablete de 25 - 75 mg                                     

50 mg injectabil 

Insomnie 

  
Zolpidem  tablete de 5 - 10 mg Insomnie   
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Anexa 2 – FORMULAR DE CERERE 
 

FORMULAR DE CERERE 
 
 
Nume……………………………………………                         Data naşterii………………………….vârsta…………….. 
 
Prenume…………………………………………                        Cod numeric personal: 

             

Adresa:………………….………………………. 
                                                                                                       
……………………………………………………                                    
 
Telefon:…………………………………………. 
 
Persoana de contact : ………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………. 
 
 
Diagnostic complet ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Diagnostic boli asociate: ………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
ECOG ……….. 
 

 0 1 2 3 4 

EC
O

G
 

Complet activ ;capabil 
sa duca ;la bun sfarsit 
activitatile desfasurate 
inainte de a se 
imbolnavi 

Restrictii in indeplinirea 
activitatilor fizice solicitante, dar 
mobil si capabil sa desfasoare 
munci usoare sau sedentare (ex. 
munca de birou) 

Mobil si capabil sa se 
ingrijeasca singur, dar 
incapabil sa munceasca; 
treaz si activ mai mult de 
50% din timpul efectiv 

Partial capabil sa se 
ingrijeasca singur ; 
imobilizat in scaun sau la 
pat peste 50% din timpul 
efectiv 

Imobilizat complet la  
pat sau in scaun; nu 
 se poate ingriji singur 
deloc 
 

 
Simptome prezente: ………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Motivele trimiterii : ………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Medic de familie / specialist   Data ................................... 
Nume ........................................... 
Telefon de contact .................................... 
Semnatura si parafa ................................... 
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Anexa 3 – PROTOCOL DE PRIMIRE A PACIENŢILOR NOI 
Diagrama de flux: 

 
 
Indicatori de prognostic:     
Sub 14 zile: 
- anurie 
- confuzie – delir fără cauză evidentă 
- aport per os minim sau absent 
- respiraţie Cheyne-Stokes,  
- tegumente    marmorate,  
- extremităţi reci 

3 luni sau mai puţin: 
- stă în pat peste 50% din timp (ECOG <= 3, Karnofsky < 50) 
- hipercalcemie (excepţie Mielom multiplu sau cancer mamar 

nou diagnosticat) 
- aport per os minim sau absent 
- dispnee 
- meningită carcinomatoasă sau  pericardită exudativă malignă 

Stare terminala 

Simptome 
necontrolate? 
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ADMISIE 
 
 

D

 
 
 

D

 
 

 
 

D
 

 

D
 

 
 

D
 
 

N
 

 

N
 

 
 

N
 

 

N
 

 
 

N
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- secreţii orofaringiene abundente - metastaze hepatice cu icter 

 
Anexa 4- CONTRACT ÎNTRE FURNIZORUL DE ÎNGRIJIRI PALIATIVE LA DOMICILIU ŞI BENEFICIAR 

 
 

CONTRACT 
Servicii de ingrijiri medicale paliative la domiciliu 

 
Incheiat  la data de ………  intre 

Nume : 
Prenume : 
Domiciliat in ……………………………………………………………………….. 
Carte de identitate seria….. nr…………….. eliberat de catre …………. la data 
de………., carnet de sanatate nr……………………………. 
 
si 
 
......................................., reprezentata prin………......................................………. 

 
1. Obiectul contractului este oferirea de servicii medicale paliative la domiciliul pacientului. 

Serviciile paliative constau in tratament simptomatic, suport psiho-social, spiritual si nu 
vizeaza vindecarea bolii. 

 
2. Conditii generale de acordare a ingrijirii paliative la domiciliu: 

a. Domiciliul beneficiarului se afla in municipiul ................ sau localitatile         limitrofe, in 
limitele posibilitatilor de acoperire ale echipei hospice 

b. Prima vizita este efectuata de medicul de ingrijiri paliative, care stabileste planul de 
tratament 

c. Echipa de ingrijiri paliative stabileste numarul si  durata vizitelor. Acestea se pot 
modifica in functie de starea clinica a pacientului. 

d. In caz de simptome necontrolate (ex: dureri sau greturi, etc.) se apeleaza la 
telefoanele ……….., intre orele ……………… In afara programului mesajele vor fi 
inregistrate pe robotul telefonic si transmise personalului medical. In situatiile care 
necesita asistenta medicala in afara orelor de program, pacientul se va adresa 
serviciilor medicale complementare, existente ( medic de familie, spital – serviciu  de 
urgenta, salvare). 

e. La sfirsit de saptamina sau sarbatori legale, pacientii in stari critice vor fi contactati 
telefonic de catre echipa de ingrijiri paliative si vizitati, daca se considera necesar. 

f. Echipa de ingrijiri paliative lucreaza in strinsa colaborare cu familia sau alti 
apartinatori, instruieste si formeaza familia pentru a face fata responsabilitatilor ce ii 
revin in ingrijirea pacientului. Echipa de ingrijiri paliative nu preia sarcina de ingrijire 
completa a pacientului. 

g. Pacientul si familia/apartinator sunt responsabili de procurarea medicamentelor sau a 
materialelor sanitare necesare ingrijirii. In acest sens va mentine  legatura cu medicul 
de familie sau medicul specialist. 
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3. Pacientul are urmatoarele drepturi: 

a. Sa fie informat asupra diagnosticului si evolutiei bolii, tratamentului recomandat si 
eventualelor investigatii de laborator. 

b. Sa refuze un anumit tratament suportind eventualele consecinte asupra starii sale 
clinice (ex: refuzul medicatiei pentru durere), dar fara a fi privat de asistenta ulterioara. 

c. Sa solicite suport spiritual, asistenta psihologica si sprijin in obtinerea drepturilor 
sociale cuvenite. 

d. Confidentialitate: toate informatiile si documentele medicale legate de starea de 
sanatate a bolnavului si ingrijirile acordate acestuia sunt confidentiale. Acestea nu vor 
fi dezvaluite decit cu acordul pacientului sau la cererea autoritatilor abilitate in acest 
sens. 

e. Sa depuna reclamatii  legate de asistenta medicala primita, la ………………………., 
care vor fi solutionate in decurs de 3 zile lucratoare. 

  
4. Pacientul si familia au urmatoarele obligatii: 

a. Sa restituie in timpul cel mai scurt (maximum 10 zile), echipamentele medicale primite 
sub semnatura si date spre folosinta pacientului, odata ce acestea nu mai sunt 
utilizate de pacient. In cazul nerestituirii, unitatea va fi indreptatita sa perceapa plata 
contravalorii acestor echipamente. 

b. Sa informeze echipa de ingrijiri paliative despre alte tratamente concomitente sau 
modificari din proprie initiativa ale tratamentuliui prescris. Echipa de ingrijiri paliative 
nu-si asuma raspunderea pentru consecintele acestor tratamente. 

 
5. Echipa de ingrijiri paliative are dreptul sa refuze cereri de investigatii sau tratament 

care nu corespund deontologiei medicale sau care s-au dovedit ineficiente conform 
literaturii medicale de specialitate in ingrijirea paliativa (ex: tratamente perfuzabile). 

 
6. Durata contractului :  

a. Contractul intra in vigoare dupa luarea la cunostinta si semnarea acestuia de catre 
parti. 

b. Contractul inceteaza in urmatoarele cazuri : 
- nerespectarea conditiilor specificate in acest contract 
- lipsa colaborarii pacientului sau familiei in ingrijire 
- la solicitarea pacientului 
- in conditiile agresarii verbale sau fizice a unui membru al echipei de ingrijiri 

paliative de catre pacient sau apartinator 
c.  Contractul se revizuieste la 3 luni 

 
 

Incheiat astazi, …………….  in 2 (doua) exemplare, cite unul pentru fiecare parte 
 
 
Beneficiar (pacient sau apartinator),    Medic, 
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Anexa 5 – PLANUL DE ÎNGRIJIRE INTERDICIPLINARĂ 
 
COORDONATOR DE CAZ: ………………………………………………………………………… 
 
NUMELE: .............................................................PRENUMELE: ...........................................  Nr.FO ................................... 
 

*Data            
*Frecventa 
vizite/sapt. 

           

         Semnatura pacient/apartinator: 
 

PLAN DE INGRIJIRE INTERDISCIPLINARA 
Data / 
semnatura 

Problema 
(actuala / potentiala) 

 
Obiectiv 

 
Interventii 

Data / Rezultat reevaluare/ 
Semnatura 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* nu va fi completat de serviciile de ingrijiri paliative – unitati cu paturi 
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Data / 
semnatura 

Problema 
(actuala / potentiala) 

 
Obiectiv 

 
Interventii 

Data / Rezultat reevaluare/ 
Semnatura 
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Anexa 6 – ESAS 

Sistemul de evaluare simptomatică Edmonton (ESAS) 
 
Pacient _____________________________________________________________________________________________________ 
 
DURERE 
Fără     _________________________________________________________________________________________  Cea mai mare 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10   imaginabilă 
Data               
Scor               

 
OBOSEALĂ 
Fără     _________________________________________________________________________________________  Cea mai mare 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10   imaginabilă 
Data               
Scor               

 
GREAŢĂ 
Fără     _________________________________________________________________________________________ Cea mai intensă 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10    
Data               
Scor               

 
DEPRESIE 
Fără     _________________________________________________________________________________________  Cea mai mare 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10   imaginabilă 
Data               
Scor               

 
NELINIŞTE 
Fără     _________________________________________________________________________________________  Cea mai mare 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10   imaginabilă 
Data               
Scor               
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SOMNOLENŢĂ 
Fără     _________________________________________________________________________________________    Cea mai mare 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10    imaginabilă 
Data               
Scor               

 
POFTĂ DE MÂNCARE 
Cea mai    _________________________________________________________________________________________   Lipsă totală 
mare       0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10    
Data               
Scor               

 
STAREA DE BINE 
Cea mai    _________________________________________________________________________________________   Cea mai rea 
bună       0               1               2               3               4               5                6                7                8               9               10     imaginabilă 
Data               
Scor               

 
GREUTATE ÎN RESPIRAŢIE 
Fără     _________________________________________________________________________________________    Cea mai severă 
  0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10    imaginabilă 
Data               
Scor               

 
 
ALTĂ PROBLEMĂ          ____________________________________________________________________________________    
                     0               1               2               3               4               5                6                7                8                9               10    
Data               
Scor               

 
 
Completat de Pacient  [    ]  Aparţinător   [    ]  Pacient ajutat de aparţinător   [    ] 

• In cazul completării de către aparţinător, oboseala, neliniştea şi starea „de bine” nu se evaluează! 
• Se va completa zilnic ( UP ) sau de 2 ori pe saptamana ( HC ). 

Scor MMSE: ______________    Nivel de educaţie: ___________________________________________________________________________
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Anexa 7 - STATUS DE PERFORMANŢĂ ECOG 
 

 
Status de performanta ECOG 

 
 
 
Grad Status de performanta 
0 Complet activ; capabil sa duca la bun sfarsit activitatile desfasurate inainte de a se 

imbolnavi 
1 Restrictii in indeplinirea activitatilor fizice solicitante, dar mobil si capabil sa 

desfasoare munci usoare sau sedentare (ex. munca de birou) 
2 Mobil si capabil sa se ingrijeasca singur, dar incapabil sa munceasca; treaz si 

activ mai mult de 50% din timpul efectiv 
3 Partial capabil sa se ingrijeasca singur ; imobilizat in scaun sau la pat peste 50% 

din timpul efectiv 
4 Imobilizat complet la pat sau in scaun; nu se poate ingriji singur deloc 
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Anexa 8 – Brief Pain Inventory modificat 
DURERE        Localizare 
 
 
Mecanism probabil 
� .................................. 
� .................................. 
� .................................. 
Severitate 
(scara analog vizuală) 
� ............................................ 
� ............................................ 
� ............................................ 
 
De când e durerea ? 
�.............................................. 
�.............................................. 
�.............................................. 
 
Unde Iradiază ? 
�.......................................................
.......................................................... 
�............................................................................................................................. 
�............................................................................................................................. 
 
Caracter    Durată      Frecvenţă  
�.............................................................................................................................�................
............................................................................................................. 
�............................................................................................................................. 
Ce produce / Ce agravează ? 
�............................................................................................................................. 
�............................................................................................................................. 
�............................................................................................................................. 
Ce ameliorează ? 
�.............................................................................................................................�................
............................................................................................................. 
�............................................................................................................................. 
Ce consecinţe are durerea ? 
� interfereaza cu starea generala  � interfereaza cu abilitatea de a merge 
  
� limitează activităţile curente   � indispoziţie     
� interfereaza cu relatiile cu alti oameni  � insomnie 
�altele......................................................................................................    
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Anexa 9 - MMSE 

 
Mini Mental State Examination 

           Cod:  1 = corect 
                                 2 = 

incorect 
1. Orientare 

 In ce an suntem?     □  

 Ce anotimp este?     □ 
 In ce data suntem azi?     □ 
 Ce zi a saptamanii este azi?    □ 
 In ce luna suntem?     □ 
 In ce judet/zona suntem?    □ 
 In ce tara suntem?     □ 
 In ce oras suntem?     □ 
 Puteti sa-mi spuneti numele acestui loc?  □ 
 La ce etaj suntem acum?    □ 
 

2. Memorare 
 Intrebati pacientul daca puteti sa il supuneti unui test de memorie. Apoi numiti clar si 
lent 3  obiecte fara legatura intre ele, aproximativ 1 secunda pentru fiecare, “ lamaie, 
cheie, minge”. Dupa  ce le spuneti pe toate 3, rugati pacientul sa le repete. Aceasta 
prima repetare determina scorul sau  (0-3), puneti-l sa repete toate cele 3 cuvinte, pana la 
5 incercari. In eventualitatea ca nu le-a retinut  
 pe toate 3, memorarea nu a fost in intregime testata.    Scor 0-3    
 
3. Atentia si calculatia  

 Rugati pacientul sa numere descrescator din 7 in 7 incepand cu 100. Opriti-l dupa 5 
scaderi  (93,86,79,72). Numarati toate raspunsurile corecte. Rugati pacientul sa spuna 
pe litere in ordine  inversa cuvantul “lume”. Scorul este numarul literelor corect spuse in 
ordine inversa (ex. Emul=4,  elmu=2). 
 Cel mai mare scor va fi inregistrat.      Scor 0-5     
 

4. Reproducerea elementelor memorate 
 Intrebati pacientul daca isi amintesta cele 3 cuvinte pe care l-ati rugat sa le memoreze. 
           Scor 0-3     
5. Denumirea 
 a) Aratati pacientului un ceas de mana si rugati-l sa spuna ce este 
 b) Repetati procesul pentru un stilou      Scor 0-2   
 
6. Repetitia 
 Rugati pacientul sa repete dupa dumneavoastra urmatoarea propozitie: 
 “ Fara daca, si sau dar/ Fara doar si poate.” Se accepta doar o incercare. Scor 0-1      
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7. Comanda in 3 trepte 
 Puneti pacientul sa urmeze urmatoarele comenzi: 
 “ Ia o coala de hartie, impatureste-o in jumatate si pune-o pe podea” 
 Numerotati 1 punct pentru fiecare comanda executata corect.  Scor 0-3  
 
8. Modul de reactie 
 Printati pe o hartie propozitia “ Inchide ochii” cu litere indeajuns de mari  
 ca sa poata fi citite cu usurinta.  
 Rugati pacientul sa citeasca si sa faca ceea ce spune. 
 Numerotati doar daca acesta chiar inchide ochii.    Scor 0-1  
 
9. Scrierea 
 Dati pacientului o coala de hartie alba si rugati-l sa scrie o propozitie. 
 Nu ii dictati o propozitie, aceasta trebuie scrisa spontan. 
 Propozitia trebuie sa contina subiect si predicat si sa fie sensibila. 
 A nu se lua in calcul punctuatia si ortografia.     Scor 0-1   
 
10. Copierea 

 Pe o coala de hartie desenati 2 pentagoane intersectate si rugati-l sa le  
 Copieze exact asa cum sunt. Toate cele 10 unghiuri trebuie sa existe  
 iar 2 dintre ele trebuie sa se intersecteze, ca sa se puncteze 1 punct. 
 Tremuraturile si rotatiile pentagoanelor trebuie ignorate.   Scor 0-1  
 
 
 
 ---------------------------------------- 
 Initiale pacient         Scor Total  
 
 Data:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Repere recomandate pentru evaluarea severitatii disfunctiei cognitive:                       Scor 
maxim total: 30 
Valori normale ≥ 24 
Usoara : MMSE ≥ 21 
Moderata: MMSE 10 – 20  
Severa: MMSE ≤ 9 
Se va completa daca exista suspiciunea existentei disfunctiei cognitive si apoi zilnic ( UP )/ la 
fiecare vizita ( HC ). 
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Instrumente necesare pentru realizarea MMSE 
 

5. DENUMIREA    9.  SCRIEREA 
 Ceas de mana, stilou        o coala de hartie 
 
7. COMANDA IN 3 TREPTE   10. COPIEREA 
 Coala de hartie        o coala de hartie pe care sunt  
           sunt desenate 2 pentagoane intersectate 
8. MODUL DE REACTIE 
 Coala de hartie pe care este 
 scris “ Inchide ochii”       
 
 
 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 
 
 

INCHIDE  OCHII 
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Anexa 10 – SCALA HAD 

Scala HAD 
 

Nume:            Data: 
Medicii sunt conştienţi că emoţiile joacă un rol important în majoritatea bolilor. Dacă medicul cunoaşte aceste 
sentimente el vă va putea ajuta mai mult. 
Acest chestionar este creat pentru a-l ajuta pe medicul dvs. să înţeleagă cum vă simţiţi. Citiţi fiecare întrebare şi 
marcaţi în căsuţă răspunsul cel mai apropiat de ceea ce aţi simţit în ultima săptămână. 
Nu vă gândiţi mult la răspunsuri, reacţia imediată este probabil mai precisă decât un răspuns la care v-aţi gândit 
mult. Marcaţi o singură căsuţă la fiecare afirmaţie. 

Mă simt tensionat sau încordat:    Mă simt “lent”:   
Aproape tot timpul.    Aproape tot timpul.   
Adesea.    Foarte des.   
Din când în când. Ocazional.    Uneori.   
Niciodată.    Niciodată.   
       
Încă mă bucur de lucrurile care-mi plăceau:    Am un sentiment de teamă, palpitaţii:   
La fel de mult.    Niciodată.   
Nu chiar la fel de mult.    Uneori.   
Doar puţin.    Adesea.   
Aproape deloc.    Foarte des.   
       
Am un sentiment de teamă, ca şi cum ceva 
groaznic ar urma să se întâmple: 

   Mi-am pierdut interesul pentru aspectul meu 
exterior: 

  

Foarte puternic şi destul de supărător.    Complet.   
Da, dar nu prea supărător.    Nu mă îngrijesc cât ar trebui.   
Puţin, dar nu mă îngrijorează.    Uneori nu mă mai îngrijesc cât ar trebui.   
Deloc.    Mă îngrijesc la fel de mult ca înainte.   
       
Pot să râd şi să văd partea bună a lucrurilor:    Sunt agitat, ca şi cum ar trebui să plec 

undeva: 
  

La fel de mult ca întotdeauna.    Foarte mult.   
Nu chiar la fel de mult ca altădată.    Destul de mult.   
Mult mai puţin acum.    Nu foarte mult.   
Deloc.    Deloc.   
       
Gânduri îngrijorătoare mă copleşesc:    Privesc lucrurile cu entuziasm şi deschidere:   
Aproape tot timpul.    La fel de mult ca întotdeauna.   
Destul de des.    Mai puţin ca înainte.   
Uneori, dar nu prea des.    Mult mai puţin ca înainte.   
Foarte rar.    Aproape deloc.   
       
Mă simt vesel:    Am sentimente bruşte de panică:   
Niciodată.    Foarte des.   
Foarte rar.    Destul de des.   
Adesea.    Nu prea des.   
În cea mai mare parte a timpului.    Niciodată.   
       
Pot să stau liniştit şi relaxat:    Mă bucur de o carte bună sau de TV:   
Aproape întotdeauna.    Des.   
Adesea.    Uneori.   
Foarte rar.    Destul de rar.   
Niciodată.    Foarte rar.   
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Grafic – HAD 
 
 

Numele pacientului -------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Data                 

Anxietatea                    

                       

Depresia                        

 
 
 
Interpretare: 
 
≤ 10 normal 
> 10 – prezenta unei tulburari anxietate/depresie emotionale. 
Se va completa la admitere in UP si la externare ( daca scor > 10 ). 
Pentru HC se va completa la I-a vizita si la 2 saptamani ( daca scor > 10 ). 
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Anexa 11 – FIŞA WATERLOW 

FISA  WATERLOW  DE  EVALUARE  A  RISCULUI DE APARITIE A  ESCARELOR 
    
 Incercuiti scorul potrivit si faceti totalul; per sectiune se poate incercui mai mult de un punctaj. 
 

■ Statura/greutate raportata la inaltime 
Obisnuita                                           0 
Peste medie                                      1 
Obez                                                   2 
Sub medie                                         3                             

■ Tipul pielii/zone de risc vizibile 
Sanatoasa                                    0 
Pergamentoasa                          1 
Uscata                                          1 
Lipicioasa si umeda                    1  
Decolorata                                   2 
Crapata/patata                           3 

 ■ Mobilitate 
Complet mobil                            0 
Agitat                                            1 
Apatic                                           2 
Redusa                                         3 
Inert                                             4 
Imobilizat                                    5                             
 

■ Sex si varsta 
Masculin                          1 
Feminin                            2 
14 – 49                             1 
50 – 64                             2 
65 – 74                             3 
75 – 80                             4 
81 +                                  5 

■ Apetit 
Normal                             0 
Redus                                1 
Tub NG/numai fluide     2 
Tranzit intestinal absent/ 
Anorexie                           3                        

■ Risc special 

■ Malnutritie tisulara 
Ex. Terminal                                                           8 
Casexie                                                                    5 
Insuf.cardiaca/boala vasculara periferica         5 
Anemie                                                                   2 
Fumat                                                                     1 

■ Deficit neurologic 
Diabet,scleroza multipla,AVC, paralizie 
motorize/senzoriala                                         4-6 

■Chirurgie majora/trauma  
Ortopedic,jumatatea inferioara a 
corpului,spinala                                                    5                                  
Pe masa de chirurgie >2 h                                  5 

■ Medicatie 
Citostatice,corticosteroizi 
(doza mare), AINS                                                4     

■ Continenta 
Completa/cateterizat                      0 
Incontinenta ocazionala                 1 
Cateterizat/incontinenta fecale    2 
Incontinenta dubla                          3 

Total 10+ Expus la risc 15 + Risc mare 20 + risc foarte mare 
INTER- 
VENTII 
UP 

- evaluare zilnica 
- incurajata mobilizarea 
- toaleta corporala si hidratare 
- asternut neted 
- combaterea temperaturii 

- evaluare/tura 
- diminuarea presiunii la nivelul proeminentelor 

osoase 
+ masuri anterioare 

- mobilizare la 2 h 
- saltea Nimbus 
+ masuri anterioare 
 

INTER= 
VENTII 
HC 

- evaluare la 2 zile asist. med 
- instruire familie: mentinerea           
integritatii tegumentului, mobilizare active 
sau pasiva, hidratare,masaj usor, toaleta 
locala, asternut neted 

- evaluare zilnica din partea  familiei 
- diminuarea presiunii la nivelul proeminentelor 

osoase 
- igiena pielii, masaj, rulouri, colac 
- nutritie adecvata, hidratare 
+ masuri anterioare 

- mobilizare la 2 h 
- educatie familie + evaluare 
- daca este posibil saltea Nimbus + 

pat 
+ masuri anterioare 
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Anexa 12 – SET MINIM DE INDICATORI DE CALITATE 
 
 
 
PROIECT:   MINIMUM DATA SET – Domiciliu 
 
 
 NUMELE si PRENUMELE: 
  
CNP 
 
a.  Domiciliu in mediul Rural / Urban (fara adresa!) 

 

 
b. Codul de boala: 

 

  
  c. Data primirii cererii: 

 

   
  d. Data prima vizita: 

 

 
  e. Data intocmirii planului de ingrijire (1): 

 

 
f. VAS la prima vizita (ziua 1): 

 

   
  g. VAS la 3 zile de la prima vizita (ziua 4):  

 

 
h.  ECOG la prima vizita: 

 

   
  i. Calificativ stare de bine pacient (2) ziua 4: 

 

 
j. Calificativ povara familie (3) ziua 10: 

 

   
  k.  Data scoaterii din evidenta: 

 

 (1) –  Se considera planul de ingrijire interdisciplinar ca fiind intocmit, daca exista mentionate obiective si 
interventii propuse pentru cel putin 3 discipline 
(2) –  “Prin ingrijirea acordata de echipa noastra va simtiti MAI RAU/ LA FEL/  MAI BINE/ MULT MAI 
BINE?”    
(3) – “In urma ingrijirii acordate de echipa noastra, dvs. va simtiti MAI IMPOVARAT/ LA FEL DE 
IMPOVARAT / MAI USURAT/ MULT MAI USURAT?”  
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PROIECT:   MINIMUM DATA SET - U.P. 
 
 
  NUMELE si PRENUMELE: 
 
a.  Domiciliu in mediul Rural / Urban (fara adresa!) 

 

 
b. Codul de boala: 

 

  
  c. Data cererii internarii: 

 

   
  d. Data intenarii: 

 

 
  e. Data intocmirii sau revizuirii planului de ingrijire (1): 

 

 
f. VAS la internare (ziua 1): 

 

   
  g. VAS mediu la 3 zile de la internare (ziua 4)  

 

 
h.  ECOG la internare: 

 

   
  i. Calificativ stare de bine pacient (2) ziua 4: 

 

 
j. Calificativ povara familie (3) ziua 10: 

 

   
  k.  Externare/ deces: 

 

 (1) –  Se considera planul de ingrijire interdisciplinar ca fiind intocmit, daca exista mentionate obiective si 
interventii propuse pentru cel putin 3 discipline 
(2) –  “Prin ingrijirea acordata de echipa noastra va simtiti MAI RAU/ LA FEL/  MAI BINE/ MULT MAI 
BINE?”    
(3) – “In urma ingrijirii acordate de echipa noastra, dvs. va simtiti MAI IMPOVARAT/ LA FEL DE 
IMPOVARAT / MAI USURAT/ MULT MAI USURAT?”  
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PROIECT:   MINIMUM DATA SET – Ambulator 
 
 
  NUMELE si PRENUMELE: 
 
a.  Domiciliu in mediul Rural / Urban (fara adresa!) 

 

 
b. Codul de boala: 

 

  
  c. Data primirii cererii: 

 

   
  d. Data primei consultatii: 

 

 
  e. Data intocmirii planului de ingrijire (1): 

 

 
f. VAS la prima consultatie (ziua 1): 

 

   
  g. VAS la 3 zile de la prima consultatie (ziua 4)  

 

 
h.  ECOG la prima consultatie: 

 

   
  i. Calificativ stare de bine pacient (2) ziua 4: 

 

 
j. Calificativ povara familie (3) ziua 10: 

 

   
  k.  Data scoaterii din evidenta: 

 

 (1) –  Se considera planul de ingrijire interdisciplinar ca fiind intocmit, daca exista mentionate obiective si 
interventii propuse pentru cel putin 3 discipline 
(2) –  “Prin ingrijirea acordata de echipa noastra va simtiti MAI RAU/ LA FEL/  MAI BINE/ MULT MAI 
BINE?”    
(3) – “In urma ingrijirii acordate de echipa noastra, dvs. va simtiti MAI IMPOVARAT/ LA FEL DE 
IMPOVARAT / MAI USURAT/ MULT MAI USURAT?”  
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