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This article is dedicated to the most disputable question of the correct introducing of medical data and its importance
for the Criminal law. A great deal of legal problems is to be solved. First of all, the judicial practice meets some obstacles
because of the impossibility to identify the document performed by the physician. Secondly, in some cases there are
introduced the data which totally or partially denaturizes the objective reality regarding the state of patient’s health. At
the same time, there were shown general problems and deficiencies in the managing of medical documentation inside
the hospitals and other medical institutions from the Republic of Moldova. In the base of our study we have formulated
several conclusions, which are strongly recommended in order to be taken into consideration during judicial trials on
medical malpractice.

Cunoagsterea si respectarea legislatiei in vigoare privind intocmirea actelor medicale este obligatorie pentru
orice cadru medical. Respectand aceste prevederi legale, medicul se protejeazd de eventuale consecinte
negative ce decurg din activitatea sa §i conferd actului medical o calitate sporitd. Altfel spus, orice document
medical este 1n acelasi timp i un precursor al unui act medico-legal.

Din practica medicala existentd rezultd ca inscrisurile medicale puse la dispozitie nu indeplinesc adesea
un minim de calitate din nici un punct de vedere. Identificarea documentului este greoaie, deoarece nu se
inteleg cuvinte si fraze intregi din cauza scrisului ilizibil [1]. Calitatea parafelor si a stampilelor folosite este
foarte slaba. Astfel, nu sunt completate rubrici obligatorii intr-o foaie de observatie, cum ar fi: motivele internarii,
examenul obiectiv pe aparate, protocoalele operatorii, evolutia bolnavului, tratamentul medicamentos aplicat
etc. Daca, totusi, unele aspecte sunt notate, acestea sunt facute formal sau lacunar.

De mentionat ca documentatia medicald joaca un rol semnificativ in educarea si formarea tinerilor specialisti
in calitate de medici profesionisti. In literatura medico-legala tot mai frecvent este abordata problema privind
calitatea figelor medicale si corectitudinea perfectarii lor, aceste documente avand o valoare probatorie Tnalta
la calificarea juridica a infractiunilor. Astfel, fisele medicale au o diversa semnificatie: clinica, epidemiologica,
instructiv-educativa, medico-legala, administrativa, stiintifica etc.

Referitor la asigurarea institutiilor medico-sanitare cu formularele de evidentd medicald primara si
calitatea Intocmirii lor, sunt rezerve majore in majoritatea institutiilor. Formularele de evidentd medicala sunt
adaptate si constau din diferite caiete si registre, care nu contin informatia necesara si, deci, necesitd a fi
liniate si intocmite de catre personalul medical, care este supraincarcat cu completarea diferitelor formulare.

Conducétorii unor institutii medico-sanitare nu sunt responsabili de evidenta si asigurarea conditiilor de
pastrare a documentatiei medicale. In urma evaludrii stirii arhivelor in unele institutii medico-sanitare
efectuate Tn luna mai 2010 de catre Serviciul de Stat de Arhiva, s-a constatat cd numai 60% din ele dispuneau
de Incaperi separate pentru pastrarea documentelor i aveau numite prin ordin persoane responsabile de arhive,
in Incaperi nu sunt create conditii favorabile pentru pastrarea documentatiei sau acestea sunt amplasate in
subsoluri (SR Telenesti, Ungheni etc.), avand umiditatea marita cu pericol de inundatii [3].

Documentatia medicala de baza a bolnavului (fisa medicala de stationar si fisa medicala de ambulator)
sunt Intocmite de catre personalul medical si servesc la fixarea informatiilor referitoare la diagnosticarea
maladiei (traumei), evolutia procesului patologic in dinamica si la tratamentul aplicat [4]. Documentatia
medicala, la general, reprezinta o baza informativa pentru alte cercetari curative si stiintifice, pentru evidenta
statistica, serveste adesea drept sursd de informatii pentru expertizele medico-legale, in special in cazurile de
traumatisme sau probleme ce tin de calitatea asistentei medicale de care a beneficiat pacientul.

Concluziile expertizei medico-legale rezultd dintr-o analizd minutioasa a tuturor informatiilor continute in
fisele de stationar §i 1n alte acte medicale. Prin urmare, documentatia medicala reprezinta un act important si
in procedura judiciara, de aceea necesita sa fie si o sursa de informatii veridice si precise. In acelasi timp, fisa
medicald nu admite falsificari si distorsiuni ale informatiilor si faptelor veridice.
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Rezultatele evaluarii fiselor medicale demonstreaza ca in majoritate acestea contin neajunsuri, mai multe
sau mai putine. Neajunsurile nesemnificative, lipsite de consecinte, vizeaza, de reguld, completarea inadec-
vatd a unor compartimente, cum ar fi: lista de evidenta a diagnosticelor precizate si Intocmirea tichetelor
statistice, completarea necorespunzitoare a compartimentului diagnostice de pe antetul fisei de stationar,
lipsa datei de stabilire a diagnosticului si omiterea indicarii maladiilor concomitente sau a complicatiilor
maladiei de baza in diagnosticul definitiv, prescurtarea epicrizei, abrevierea nejustificata a informatiei etc. [5].

In majoritatea institutiilor medico-sanitare, nemaivorbind de cele amplasate in UTA Gagauzia, se intalnesc
acte medicale Intocmite in limba rusa, ceea ce contravine Legii Republicii Moldova ,,Cu privire la functionarea
limbilor vorbite pe teritoriul republicii”, nr.3465 din 01.09.1989 (CMF Dubasari etc.) [6].

Spre regret, pe langa neajunsurile nesemnificative sunt depistate si diverse neajunsuri semnificative, care
pot avea consecinte nefaste asupra actului medical, argumentarii diagnosticului clinic, evaluarii calitétii ser-
viciilor medicale etc. Asemenea neajunsuri vizeaza toate compartimentele fisei medicale: examenul primar,
respectarea standardelor medicale de diagnostic si tratament, PCN si institutionale, interventiile chirurgicale,
consultatiile specialistilor de alt profil, manipulatiile curativ-diagnostice, evidenta zilnica a pacientului etc.

Fiind un document juridic, fisa medicala trebuie completata la timp si sistematic, citet, neadmitandu-se
corectii si adaugiri. Corectiile si addugirile in fisele medicale sunt inadmisibile, deoarece sunt interpretate de
catre organul de urmarire penala drept interventii post-factum si chiar drept tentativa de falsificare a actelor
publice, fapta cu caracter penal. Asemenea interventii sunt constatate deseori in fisele medicale. Tratamentul
medicamentos conform protocoalelor clinice si standardelor medicale se respecté partial [7]. Aici sunt deseori
intalnite elemente de polipragmazie, asocieri periculoase ale medicamentelor, administrarea schemelor vechi
de tratament, asocierea in vitro a cate 4-5 preparate, care 1n final pot sa conduca la formarea unor substante
toxice, administrarea unui numar imens de medicamente la un pacient (in jur de 20), administrarea prepara-
telor antagoniste etc. (spitalul MAI etc.) [8].

Un aspect usor de depistat dar foarte grav este obignuinta de a ,,completa” diverse acte medicale, dar mai
ales foaia de observatie clinica, dupa ce bolnavul a fost externat din spital sau dupa ce acesta a decedat,
atunci cand, eventual, a inceput cercetarea disciplinara sau penald a cazului. Fapta poate fi incadrata ca abuz
de serviciu, fals intelectual, deci apartinand domeniului penal.

Respectand legislatia in vigoare, ce reglementeaza activitatea medicald, personalul medical are un dublu
castig:

— 1n primul rand, cel care completeaza corect un act medical se pune la adapost de eventuale sanctiuni
disciplinare, civile sau penale, dupa caz;

— 1in al doilea rand, calitatea actului medical este sporitd prin acuratetea sa stiintifica i valoarea sa probatorie.

Inscrisurile medicale trebuie si aibd mai multe calitati. Asadar, ele trebuie sa contina date obiective, reale,
actualizate, privind:

v’ Stabilirea institutiei care a emis actul medical, inclusiv antetul institutiei, stampila sa, precum si un
numar de inregistrare care sa se regaseasca in registrele unitatii emitente.

v’ Identificarea medicului curant sau a personalului medical care l-a intocmit. Identificarea medicului
care, eventual, a eliberat actul trebuie sa se faca prin aplicarea parafei sale, iar identificarea institutiei din
care porneste actul — prin aplicarea stampilei corespunzitoare sau, mai nou, prin aplicarea unor holograme
personalizate gi/sau a unor ,,timbre seci”.

v' Examinarea obiectivad a pacientului. Este interzisa eliberarea actului medical fara examinarea nemijlocita
a pacientului. Trebuie notat cu claritate numele persoanei (pacientului), varsta ei, domiciliul, eventual cu
mentionarea codului sau numeric personal. In practica medicald europeani se intalnesc situatii (destul de
rare) in care, pentru siguranta, pacientul trebuie identificat cu amprenta degetului index de la mana stanga. in
foile de observatie clinica, rubricile referitoare la examenul clinic obiectiv trebuie completate in concordanta
cu adevarata simptomatologie si stare clinica a pacientului. Cand pacientul are mai multe diagnostice, se
noteaza toate si nu se face o selectie a bolilor pe care le prezinta acesta.

v’ Evolutia starii pacientului in cursul spitalizarilor trebuie notata riguros, zilnic, cu mentionarea unor
evenimente care ulterior pot avea semnificatie cu consecinte juridice. Sunt foarte riscante aprecierile ambigue,
dar si supra- sau subestimarea din orice punct de vedere a starii pacientului prin supra- sau subdiagnosticare.
Trebuie notat, cu obiectivitate, exact in ce a constat actul medical de care a beneficiat pacientul, in sensul ca

36



Seria “Stiinte sociale”

Drept ISSN 1814-3199

trebuie notate toate manoperele medicale efectuate, incidentele sau accidentele aparute in cursul acestora,
efectele secundare, complicatiile etc. De asemenea, obligatoriu, trebuie notate tentativele de suicid, refuzul
medicatiei sau al alimentelor, dar si anumite incidente, cum ar fi caderi accidentale, autovatimari, automedicatie.

v’ Obtinerea in scris, sub semndturd, a consimtamdntului informat din partea pacientului in cazul
efectuarii manoperelor medicale riscante ce pot prezenta pericol pentru sanitatea si viata lui. Acest inscris
are o valoare juridica deosebita.

v’ Completarea documentelor medicale trebuie sa fie corecta si perfect lizibila. Daca inscrisurile medicale
se fac ,,de mana”, scrisul trebuie sa fie perfect lizibil. Orice Inscris medical trebuie completat respectandu-se
toate rubricile sale, cu un scris perfect lizibil sau, mai bine, folosind un mijloc de tehnoredactare si tiparit la o
imprimanta. Majoritatea actelor medico-legale (constatari, expertize etc.) au ca punct de plecare acte medicale
intocmite 1n spitale sau in cabinetele medicilor de familie (cum sunt foile de observatie clinica, adeverintele,
registrul de consultatii, retetele, scrisorile medicale etc.), in cea mai mare parte atunci cand ele sunt scrise de
mand, sunt ilizibile si creeaza mari dificultati in ,,descifrarea” continutului lor.

Ca urmare, nici o activitate medicala, chiar aparent de mica insemnatate si amploare, nu trebuie sa ramana
neinregistrata intr-un document medical oficial.

Astfel, o consultatie la un ambulator de specialitate, soldatd, de exemplu, cu administrarea unei injectii
sau cu un tratament local, trebuie Tnregistrata in registrul de consultatii, iar bolnavului i se elibereaza, obliga-
toriu, un act medical tip adeverinta, In care se mentioneazd data si ora prestatiei medicale, diagnosticul si
tratamentul aplicat. Acelasi mod de lucru trebuie si existe si in cabinetele medicilor de familie.

In situatia in care trebuie intocmite acte referitoare la cadavre (certificat medical constatator al decesului,
certificat de imbalsamare si transport), acestea se vor elibera numai dupa examinarea cadavrului si constatarea
semnelor mortii reale, precum §i a unor eventuale leziuni de violentd sau semne de tratament medical. Certi-
ficatul medical constatator al decesului se elibereaza numai dupa prealabila examinare a cadavrului. In situa-
tia persoanelor de mult timp decedate, referirile se vor face doar de cédtre medicul curant al fostului pacient si
se vor baza pe acte medicale autentice care se afla in arhiva cabinetului sau a sectiei in care acesta 1si desfa-
soara activitatea.

In situatia in care in act se mentioneaza leziuni de violentd, descrierea acestora trebuie ficuti respectandu-se
semiologia medico-legald, adica trebuie mentionata forma, dimensiunile, aspectul, culoarea, directia, numarul
si localizarea topografica de precizie.

Reiesind din cele expuse mai sus, putem ajunge la urmatoarele concluzii:

v legislatia referitoare la acordarea asistentei medicale in Republica Moldova trebuie completata, in
sensul cd trebuie de precizat, sub sanctiunea unor pedepse in caz de nerespectare, cd toate inscrisurile
medicale trebuiesc tehnoredactate. Notatiile ,,scrise de mana” trebuie sa fie o exceptie. Ideal ar fi ca pe un
document medical singurul lucru scris de mana sa fie semnatur;

v' unii termeni medicali, mai ales anatomici, trebuie universalizati si notati in limba latina;

v orice abatere de la principiul obiectivitatii inscrisurilor medicale care trebuie sa oglindeascd numai
realitatea clinica obiectiva a pacientului poate sd ia un aspect juridic (disciplinar, civil sau penal, dupa caz):

— este interzisa eliberarea pentru bolnavi a unor certificate de complezenta sau rapoarte tendentioase;

— orice act medical va oglindi realitatea obiectivd, medicul poate emite certificate, atestate si documente
permise de lege pe baza propriilor sale constatari §i a examenelor necesare in acest scop;

— este interzis ca informatiile medicale si fie prezentate deformat sau ascunse;

— documentele medicale vor respecta forma prevazuta de lege;

— documentele medicale nu trebuie sa contind mai multe date decat este necesar scopului pentru care
acestea sunt intocmite si eliberate.
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