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I. ANAMNEZA (Interogatoriul)
1. DATE GENERALE

Numele şi prenumele
Etatea

Studiile

Profesiunea

Instituţia unde lucrează (nume, adresă, telefon)
Domiciliu
Data şi ora internării -------------- externării --------------
Diagnosticul la internare (prezumtiv)

Diagnosticul clinic:

a. de bază

b. complicaţii

c. bolile intercurente

2. ACUZE LA INTERNARE

a) Legate cu boala de bază

b) Legate cu complicaţiile bolii de bază

c) Legate cu bolile intercurente

d) Acuze de altă natură

NOTĂ: De detalizat fiecare acuză în parte.Spre exemplu, senzaţiile de durere: sediul lor, caracterul, intensitatea, durata, iradierea, în ce condiţii apar, dispar.
3. ISTORICUL ACTUALEI BOLI (anamnesis morbi)

a) DEBUTUL BOLII:

    - începutul bolii şi în ce fel a debutat ea (debut brusc, acut, lent, cronic). Perioada latentă.

    -  simptomele debutului şi ordinea în care au apărut
    -  motivele îmbolnăvirii.

b) EVOLUŢIA BOLII (de la debut şi până în ziua curaţiei):
- evoluţia fiecărui  simptom în parte: intensificarea, anexarea pe parcursul bolii, caracteristica, dispariţia.

c) TRATAMENTUL urmat şi eficacitatea lui de la debutul bolii şi până la curaţie, în condiţii de ambulator şi staţionar.

d) CARACTERISTICA ULTIMEI ACUTIZĂRI:

     - debutul şi evoluţia simptomelor.

     -  tratamentul administrat şi eficacitatea lui.

     -  motivele internării.

BOLILE INTERCURENTE – descrierea pe scurt.

4. ANAMNEZA DE ASIGURARE

a) Durata incapacităţii de muncă (neîntreruptă sau întreruptă) în zile, condiţionată de boala de bază, în decursul ultimelor 12 luni.
b) Grupa de invaliditate: când a fost determinată, ultimul termen de recertificare.
5. ISTORICUL VIEŢII BOLNAVULUI: (anamesis vitae)

a) DATE BIOGRAFICE:
- locul de naştere, în familie: de muncitor, funcţionar etc.

- naştere în termenul stabilit, prematură, spontană, prin intervenţii.

     - creşterea şi dezvoltarea în copilărie – condiţiile materiale, numărul fraţilor, surorilor, părinţii.     

     - la ce vârstă a început învăţătura, succesele, studiile primite.
     - când a început activitatea de muncă, caracteristica lucrului, condiţiile  în ordinea cronologică. Intensitatea muncii fizice şi intelectuale: griji, emoţii, neplăceri, traume psihice.
     -  munca la aer, în încăperi prăfuite, umezite, reci sau supraîncălzite,                    sub acţiunea curenţilor de aer, substanţelor chimice dăunătoare.

     - condiţiile de viaţă: starea materială, locuinţa.
     - alimentaţia bolnavului: orarul, subalimentaţie, supraalimentaţie, alimentaţie    unilaterală, abuz de condimente, masticaţie deficientă.
     - cum petrece zilele de odihnă, concediul.
     - practicarea culturii fizice şi a sportului.

     - condiţiile de muncă şi de trai din ultimul timp.

b) ANAMNEZA SEXUALĂ:
Pentru femei:
     - când a apărut menza, evoluţia ciclului (abudente sau neabundente, dureroase sau fără dureri, durata în zile şi periodicitatea ciclului).

     - hipertermie legată cu ciclul menstrual – înaintea menzei, pe parcurs sau după.

     - vârsta măritişului; sarcinile, naşterile, avorturile (spontane, provocate, terapeutic).
     - întreruperea menzei (climaxul), manifestările (dureri de cap, ameţeli, bufeuri, iritabilitate).

Pentru bărbaţi: de la vârstă e căsătorit, a avut graviditaţi soţia, câţi copii are.
Relaţiile în familie: între soţ şi soţie, între părinţi şi copii.

c) ANTECEDENTE PATOLOGICE (afecţiunile suportate):

     - bolile suportate în ordinea cronologică.

     - traumele din perioada de război.
     - intervenţii chirurgicale: data intervenţiei, diagnosticul,

     - boli venerice: pe scurt simptomele, tratamentul.
     - boala Botkin sau hepatita virală.

     - contactul cu bolnavii de tuberculoză şi boli contagioase (infecţioase).
d) ANTECEDENTE EREDO-COLATERALE (anamneza familială şi ereditatea):

     - starea sănătăţii şi vârsta părinţilor, fraţilor, surorilor, bunicilor, copiilor.

     - bolile suportate: congenitale, tuberculoasă, ulceroasă, hipertensivă, venerice, nervoase, psihice, endocrine, metabolice, alcoolism, tumori, hematopoietice sau altele identice cu boala pacientului în cauză.
     - cazurile de deces a rudelor apropiate: vârsta şi diagnosticul.
e) ANAMNEZA ALERGOLOGICĂ
    Intoleranţa la medicamente, vaccine, seruri,  produse alimentare – denumirile lor, manifestările: urticarie sau alte erupţii cutanate: prurită, edeme localizate sau răspândite, acces de sufocare etc.

f) DEPRINDERI DĂUNĂTOARE (intoxicaţii):

     - fumatul: de la ce vârstă şi câte ţigări fumează în zi.

     - abuz de alcool: cantitatea şi frecvenţa abuzului.

     - narcoticele (drogurile) folosite (morfina, cocaina,codeina, dionina).

     - alte deprinderi dăunătoare.
DATE OBIECTIVE

II. STAREA PREZENTĂ A BOLNAVULUI

(status praesens)

I. INSPECŢIE GENERALĂ

STAREA GENERALĂ a bolnavului: satisfăcătoare, de gravitate medie, gravă, extrem de gravă. Corespunderea exteriorului cu vârsta.
CUNOŞTINŢA: clară, confuză, stupoare, supor, delir, halucinaţie, comă.
ATITUDINEA bolnavului: activă, pasivă, forţată. Caracteristica ultimei: poziţie şezândă, genu-pectorală, decubit lateral, ventral, „cucos de puşcă” etc.
EXPRESIA FEŢEI (fizionomia): obişnuită, cu semne de durere, spaimă, agitare, bucurie, depresiune, indiferenţă, tumefiată, cianotică, tetanică, hipocratică, acromegalică etc.
CONSTITUŢIA. Tip constituţional: astenic, normostenic, hiperstenic. Dezvoltarea fizică: insuficientă (redusă), accelerată, atletică. Statura, greutatea corporală.
TEGUMENTELE, MUCOASELE. Culoarea: paloare, cianoză, acrocianoză, icter, roză, roşie, cenuşie, melanodermică (brună-negricioasă),  cu aspect bronzat. Umiditatea sau uscăciunea. Turgorul cutanat. Reţeaua venoasă – pronunţarea locală. Integritatea tegumentelor: descuamaţii, erupţii, excoriaţii, ulcere, fistule, cicatrice, pigmentare, depigmentare, peteşie, xantome, steluţe vasculare.
PĂRUL: tipul pilozităţii, încărunţirea, hipertrihoza. Starea părului: fragilitatea, căderea în focare, alopeţie etc.
UNGHIILE: luciul, matitatea, striaţii transversale, fragile, forma asemănătoare cu sticla ciasornicului.
ŢESUTUL CELULO-ADIPOS SUBCUTANAT (starea de nutriţie): caşexie, nutriţie (alimentaţie) scăzută, satisfăcătoare, exagerată. Grosimea cutiei adipozo-cutanate deasupra spaţiului  Traube (la bărbaţi) şi în regiunea iliacă (la femei). Locurile unde predomină depunerea grăsimii.
EDEMUL: localizarea şi răspândirea (general sau local). Caracteristica edemelor: de consistenţă dură, moale.
CAPUL: proporţionalitatea, locurile dureroase în rezultatul palpaţiei, percuţiei (deasupra orbitelor, sinusurilor maxilare, proceselor mastoide).
GÂTUL: proporţionalitatea, asimetria, mărirea în dimensiuni a glandei tiroide (uniformă, neuniformă). Pulsarea arterelor carotide. Evidenţierea şi pulsarea venelor.
GANGLIONII LIMFATICI PERIFERICI: palparea ganglionilor suboccipitali, submaxilari, preauriculari, sterno-mastoidieni, supra- şi subclaviculari, axilari, supraepitrohleari, inghinali: mărimea, consistenţa, forma lor, senzaţii dureroase, coerenţa între ei şi cu ţesuturile alăturate.
MUŞCHII: bine sau insuficient dezvoltaţi, atrofie, tonus, induraţie, senzaţie dureroasă.
ŢESUTUL OSOS: deformaţii, dureri la palpare şi percuţie, modificări ale falangelor mînii – degete hipocratice (bastonaşe de tobă).
ARTICULAŢIILE: modificarea configuraţiei, edem, hiperemia tegumentelor, temperatura locală, crepitaţii, limitarea mobilităţii, dureri la palpare accentuate prin mobilizarea activă şi pasivă.
2. APARATUL RESPIRATOR

ACUZE

Limitarea respiraţiei nasale. Prezenţa secretului nazal. Dureri la baza nasului, în regiunea sinusurilor.
TUSEA: sgomotoasă (lătrătoare), surdă, permanentă (continuă), în accese (spasmodică), voalată (răguşită), metalică, bitonală, convulsivă, de efort, de atitudine, nocturnă, matinală, de seară, uscată, umedă. Expectoraţia (eliminarea sputei): redusă, abundentă.
SPUTA: culoarea, mirosul, aspectul şi consistenţa (mucoasă, muco-purulentă, seroasă, sero-spumoasă), cantitatea, dependenţa expectoraţiei de atitudinea bolnavului, de timp.
HEMOPTIZIE (spută cu sânge): continuă, periodică, fulgerătoare, gelatinoasă, „peltea de coacăză”, cu sânge negru, cu eliminare de sânge şi seroxitate spumoasă; cantitatea.
DUREREA TORACICĂ: localizarea (sediul), intensitatea (continuă sau în accese), caracterul (vie, şocantă, junghi, difuză), raporturile durerii cu respiraţia, tusea şi cu mobilitatea coloanei vertebrale; iradierea durerii.
DISPNEEA: caracterul (inspiratorie, expiratorie, mixtă), intensitatea, condiţiile de manifestare. Dispneea paroxistică (în accese): timpul, condiţiile, periodicitatea manifestării; modificările ciclurilor actului respiratoric; durata şi sistarea acceselor.
INSPECŢIA

NASUL: Participarea aripilor nasului în actul de respiraţie; prezenţa herpesului nasal; caracteristica secretului nasal; respiraţia nasală (liberă, îngreuiată).
VOCEA: neschimbată, răguşită, afonie.

TORACELE: - forma (normal conformat, deformaţii globale – de origine vertebrală, toraco-costală, torace emfizematos, astenic, rahitic, canoid; deformaţii parţiale – torace asimetric prin dilatarea, proeminenţa, retracţia unui hemitorace).
- retracţii parietale, proeminenţe circumscrise.  Retracţia, proeminenţa regiunilor supraclaviculare.
- ampliaţiile toracice simetrice ori cu lipsă sau reducere a unui hemitorace.
- spaţiile intercostale.

- tip respirator: costo-abdominal, costal (toracic) superior, inferior.

- profunzimea, ritmul şi frecvenţa mişcărilor respiratorii.
PALPAŢIA (palpatio)
Elasticitatea toracelui.

Depistarea senzaţiilor de durere.

Vibraţiile vocale (freamătul vocal, pectoral), răspândirea lor – creşterea, diminuarea, dispoziţia freamătului vocal pe sectoare simetrice.
PERCUŢIA (percussio)

PERCUŢIA COMPARATIVĂ: caracterul sunetelor la percuţia regiunilor simetrice ale toracelui.  Sonoritate pulmonară nemodificată pe întreaga arie toracică; matitatea, submatitatea sunetului percutor, timpanism, rezonanţă amforică, hipersonoritate.
PERCUŢIA TOPOGRAFICĂ:
I. Limitele pulmonare apexiene (superioare, vârful plămânilor)

                                                                            Dreapta                  Stânga

     a) anterioare                                       ----------------------      ----------------------

     b) posterioare                                     ----------------------      ----------------------

2. Aria câmpului Kroenig                        ----------------------      ----------------------
3. Limitele pulmonare bazale
    (inferioare) după liniile

     topografice clasice

a) parasternală                                  -----------------------    ----------------------

b) medioclaviculară                          -----------------------    ----------------------

c) axilară anterioară                          -----------------------    ----------------------

d) axilară medie                                -----------------------    ----------------------

e) axilară posterioară                        -----------------------    ----------------------
f) scapulară                                       -----------------------    ----------------------
g) paravertebrală                               -----------------------    ----------------------

4. Mobilitatea bazei pulmonare
    pe linia axilară medie                           -----------------------    ----------------------

AUSCULTAŢIA (auscultatio)

Caracterul respiraţiei: veziculară (murmur vezicular) aspră, bronşică (tubară), amforică, puerilă, diminuată; lipsa respiraţiei.

Zgomote respiratorii anormale: raluri uscate (sibilante, ronflante), umede (buloase mari, mici, medii); crepitaţii, frotaţii pleurale, pleuro-pericardiace şi alte zgomote, caracteristica şi sediul lor. Bronhofonia în sectoare simetrice  ale toracelui.
APARATUL CARDIO-VASCULAR

ACUZE

DISPNEEA: permanentă, paroxistică, de repaus, de efort (în timpul mersului obişnuit, grăbit, urcatului pe scări)  de decubit, în  timpul alimentaţiei, emoţiilor.
DURERE PRECORDIALĂ: sediul, permanentă sau paroxistică, intensitatea, iradierea, condiţiile în care apare (în repaus, emoţii, efort fizic) şi  dispare; tratamentul efectiv.
EDEME: sediul, permanenţa, apariţia în rezultatul mersului îndelungat, seara, dispariţia spre dimineaţă.
HEMOPTIZIA: abundenţa, frecvenţa şi condiţiile în care apare.
PALPITAŢII, CIANOZA: caracterul, condiţiile în care apar şi dispar.
INSPECŢIA

Starea vaselor gâtului: pulsarea patologică a arterelor carotide. Turgescenţa venelor jugulare, puls venos pozitiv, colierul Stoks.
Inspecţia regiunii precordiale: bombarea (gheb) şi retracţia ei.  Şocul cardiac, apexian, sediul lui. Şoc apexian de retracţie (negativ). Pulsaţia în epigastru.

PALPAŢIA

Caracteristica şocului cardiac şi a celui apexian: sediul, aria, amplituda, puterea, rezistenţa. Alte senzaţii la palpare: freamătul sistolic, diastolic, catar etc.
PERCUŢIA

Limitele matităţii relative (dreaptă, stângă, superioară) şi absolute (dreaptă, stângă, superioară) a cordului. Dimensiunile pediculului (fascicolului) vascular în spaţiul intercostal II. Configuraţia cordului.

	Limitele
	Relativă
	Absolută

	Dreaptă
	
	

	Stângă
	
	

	Superioară
	
	


AUSCULTAŢIA

Caracteristica zgomotelor inimii: în focarul mitral (apexul inimii), în spaţiul intercostal II din dreapta şi stânga sternului, la baza apendicelui xifoid. În punctul Botkin-Erbah.
Caracteristica comparativă a zgomotelor I şi 2 la apexul şi baza cordului: sonoritatea, ritmul, accentul zgomotului I şi 2 în focarul aortei, arterei pulmonare, atenuarea, dublarea (clivarea) lor, ritm de trei timpi, galopul etc.
Frecvenţa contracţiilor cardiace în 1 munut.

SUFLURILE: sistolic, diastolic (proto-, mezodiastolic, presistolic); tembrul lor: fin, aspru, grav, muzical; focarele cu sonoritate maximă; intensitatea, tonalitatea, propagarea suflurilor.  Schimbarea sonorităţii suflurilor în dependenţă de: modificarea atitudinii bolnavului, efort fizic, inspiraţie, expiraţie.
FROTAŢIA (frecătura) pericardică, suflu jugular. Simptomul Sirotinin-Kukoverov.

NOTĂ. Auscultaţia bolnavului se execută  în diferite poziţii (decubit dorsal şi stâng, poziţie şezândă, înclinat înainte, iar în lipsa contraindicaţiilor – verticală şi după efort fizic). De menţionat modificarea datelor auscultative la schimbarea poziţiei bolnavului.
INVESTIGAREA VASELOR SANGUINE

Palparea arterelor radiale, femorale, palpitee, pedioase, tibiale, cubitale în timpul şi în afara pulsaţiei; starea pereţilor vasculari.
Caracteristica pulsului la arteriile radiale (plenititudinea, tensiunea, amplituda, ritmul, frecvenţa, identicitatea la ambele mâini, deficitul pulsului). Pulsul capilar.
Auscultaţia zgomotului dublu Traube, suflului dublu Vinogradov-Diurozie pe arterele femurale.

Investigarea venelor membrelor inferioare: dilataţia varicoasă a venelor, hiperemia tegumentelor de deasupra lor, evidenţa segmentelor dure şi dureroase la palparea venelor.
Tensiunea arterială.

4. APARATUL DIGESTIV

ACUZE 

Durerile în epigastru şi în alte regiuni ale abdomenului: localizarea, caracterul, iradierea, permanente sau paroxistice, intensitatea, dependenţa de ingerarea alimentelor, mijloacele de ameliorare.

Icterul, pruritul.

Fenomenele dispeptice: eructaţia (regurgitatio) cu gaze, acid, „clocită”,  cu alimente consumate anterior; arsură, greaţă, vomitare, care poate fi precedată de greţuri, dureri. Calmarea durerilor după vomitare. Masele vomitare:  caracterul lor (lichide, incolore, bilioase, hematemeză cu aspect de „zaţ de cafea”, de culoare roşie-deschisă sau brună, cu moceraţii de alimente consumate anterior, vomitarea fecaloidă).
Senzaţiile de greutate, balonare, garguinent intestinal. Mărirea abdomenului în dimensiuni.
Apetitul: bun, exagerat, scăzut până la anorexie, aversiunea către alimente.

Slăbirea (pierderea în greutate): în ce perioadă de timp, cu câte chilograme.

Setea: cantitatea de lichid băut în 24 de ore. Amărăciune, uscăciune în gură.
Deglutiţia: liberă, nedureroasă, dificilă faţă de substanţe solide, pireuri, lichide.

Scaunul: frecvenţa, caracterul fecalelor (culoarea, consistenţa, constipaţii, diaree, cu amestec de mucus şi sânge), în cantităţi mici, abundent, mirosul (fetid). Tenesme: impulsuri false, frecvente, dureroase. Eliminarea gazelor.
INSPECŢIA

Cavitatea bucală: mirosul, starea mucoasei (culoarea, ulceraţii, afte, pete Filatov).
Limba: culoarea, starea papilelor, umuditatea, depunerile (saburaţiile), ulceraţiile.

Gingiile: palparea, hiperemia, porozitatea, ulceraţia, necrotizarea.

Dinţii: clătinarea, caria dentară şi alte patologii, proteze. Formula dentară.

Vălul palatin: culoarea mucoasei, starea amigdalelor (dimensiunea, porozitatea, depunerile, criptele, ulceraţiile).

Abdomenul: forma şi volumul în decubit dorsal şi poziţia verticală a bolnavului, participarea la respiraţie, prezenţa colateralelor venoase, asimetria, peristaltica vizibilă, cicatrice (vergeturi), hernie. Măsurarea circumferinţei abdomunului la nivelul ombilicului.
PALPAŢIA

Palpaţia superficială:  determinarea senzaţiei de durere şi încordarea muşchilor abdominali (protecţia musculară); aprecierea herniei (liniei albe, ombilicale, inginale, ileacă).
Palpaţia metodică, profundă, glisantă după Obrazţov-Strajesco: colonul sigmoidian, cecul, sectorul extrem al ileonului, apendicele, colonul transversal, secţiunile ascendente ale  colonului (localizarea, senzaţia de durere, mobilitatea, consistenţa, volumul, garguimentul). Determinarea limitei inferioare a stomacului (curba mare) prin palpare, percuţie. Palparea pilorului. 
PERCUŢIA

Caracterul sunetului percutor în diferite regiuni ale abdomenului: timpanic, asurzit-timpanic, mat (surd). Determinarea lichidului liber şi incapsulat în cavitatea abdominală prin percuţie, fluctuaţie.

AUSCULTAŢIA

Persistatismul intestinal, caracteristica. Frotaţia peritoneală.
PANCREASUL

Palparea. La palparea pancreasului se descrie consistenţa lui, senzaţia de durere în punctul Dejarden, zona Şofar, simptomul Meio-Robson.

SPLINA

Inspecţia. Prezenţa proeminenţei în hipocondrul stâng.

Percuţia. Dimensiunile splinei în centimetri.

Palpaţia. Marginea splinei iese din hipocondrul stâng (cu câţi cm), consistenţa, senzaţia de durere.
FICATUL ŞI VEZICULA BILIARĂ

Inspecţia: prezenţa proeminenţei difuze sau limitate, pulsaţiei în hipocondrul drept.
Percuţia. Limitele ficatului după Curlov. Simptomul Ortner, Zaharin, Vasilenco.
Palpaţia. Marginea ficatului: forma (rotundă, subţire), consistenţa (moale, dură), senzaţie de durere. Suprafaţa ficatului: netedă, tuboroasă, granuloasă. Simptomul „gheţei plutitoare”, Obrazţov-Merfi, Curvuazie-Terie.
5.SISTEMUL ORGANELOR URINARE

ACUZE

Edemele: pleoapelor, feţei (facies nephritica), ordinea răspândirii lor.

Durerea în regiunea lombară: caracterul, localizarea, iradierea.  Durerile în regiunea suprapubiană, iradierea în perineu.
Micţiunile (eliminarea urinei): frecvenţa, libere sau dificile (îngreuiate) – getul urinar îngust, intermitent (întrerupt), asocierea cu dureri, arsuri. Incontinenţa, retenţia de urină. Ritmul nictemeral al micţiunilor, diureza nictemerală, culoarea urinei (roşie-bună, de culoarea berei). Cefalee, fenomene dispeptice, dereglarea văzului.
INSPECŢIA

Să se atragă atenţia asupra exteriorului bolnavului, prezenţei tumefierii (edemelor),  hiperemiei tegumentelor în regiunea lombară.
PALPAREA

Palparea bimanuală a rinichilor în poziţiile orizontală şi verticală a bolnavului: consistenţa, dimensiunile, forma, mobilitatea, senzaţia de durere. Palpaţia vezicii urinare.

PERCUŢIA

Semnul Giordani şi Pasternaţki din ambele părţi. Percuţia vezicii urinare.

6. SISTEMUL ENDOCRIN

ACUZE

Setea, poliuria, apetit exagerat (polidipsia) sau scăzut, alimentaţie exagerată sau scăzută, pruritul tegumentelor, pruritul anal,  transpiraţia, convulsii tonice, febră, slăbire generală, iritabilitate, somnolenţă, slăbirea memoriei etc.
INSPECŢIA

Examenul interior, repartizarea ţesutului, celulo-adipos subcutanat, prezenţa vergeturilor, furunculozei, piodermitei, hiperpigmentaţiei, poliozităţii, exoftalmiei, semnele Kraus, Groefe, Dolrymple, Nebius, Stellwag etc.
PALPAREA

Dimensiunile glandei tiroide, consistenţa, mobilitatea, senzaţii de durere.
7. SISTEMUL NERVOS

Trebuie redată starea psihică: contactul cu bolnavul, dispoziţia, atenţia, memoria (de fixare, de evocare), emoţiile, iritabilitatea, apatia, euforia, atitudinea faţă de boală.

Sfera senzitivă: mirosul, văsul, pupilele, reacţia la lumină, atrobism, nistagm. Auzul,  zgomotul în urechi, cefaleea, ameţeli, suportul variaţiilor barometrice. Prezenţa durerilor pe parcursul nervilor, spasme, parestezii, senzaţii de arsură, răcire a membrelor. Dermografism (local, reflector).
III. DIAGNOSTICUL PREZUMTIV (de probabilitate)
Argumentarea diagnosticului se face prin analiza amănunţită, consecventă a acuzelor, istoricului bolii şi vieţii (condiţii de muncă şi viaţă, factorii nocivi, ereditari, afecţiunile suportate), datelor examenului obiectiv.
Simptomele prezente se leagă patogenic în ansambluri de simptome, sindroame. Alegând în memorie maladiile cunoscute şi diferenţiindu-le primar, se atrage atenţia asupra acelei unităţi nosologice, pentru care sunt mai mult caracteristice simptomele de bază, prezente la bolnavul în cauză.

Se compară datele examenului medical cu clinica clasică a bolii incluse în diagnosticul preliminar.  Coincidenţa simptomelor de bază confirmă diagnosticul preliminar. În caz contrar e nevoie de un examen medical mai detailat, pentru a stabili corect diagnosticul bolii de bază şi a celor intercurente.
IV. PLANUL EXAMINĂRII ULTERIOARE A BOLNAVULUI

Diagnosticul prezumtiv nu totdeauna corespunde cu cel final. În unele cazuri numai cu ajutorul investigaţiilor de laborator şi instrumentale se poate preciza diagnosticul. De aceea, pentru confirmarea diagnosticului prezumtiv trebuie alcătuit planul examinării ulterioare a bolnavului, în care fiecare investigaţie trebuie să fie bine argumentată.
Analiza sângelui: sumară, biochimică, etc.
Analiza urinei: sumară, determinarea diatezei, leucocitelor active, proba Zimniţki etc.

Inspecţia sputei: generală-macro-şi microscopică (la bacilul Koh, celule atipice, fibre elastice, spirale Curşman etc.).
Analiza conţinutului gastric, duodenal, lichidului pleural, ascitic etc.

Examinarea maselor fecale (excrementelor) la ouă de helminţi, stercobilină, coprologică etc.
Examen roentgeno-şi radiologic, cu izotopi.

Testele funcţionale: ventilaţiei externe, ECG, FCG, ecografia, metabolismul bazal etc.
Examen endoscopic: bronhoscopia, esofago-gastro-duodenoscopia, colonoscopia etc.

Concluziile altor specialişti.

NOTĂ: a) După ce studentul prezintă plenul sus – numit, obţine dreptul de a folosi foaia de observaţie clinică, din care transcrie rezultatele analizelor: primeşte clişeele roengen, spirogramele şi alte rezultate ale examenului medical.
b) Investigaţiile simple studentul le efectuiază în timpul lucrului în laborator.
V. DATELE EXAMINĂRII DE LABORATOR ŞI INSTRUMENTALE, APRECIEREA LOR

Pe baza datelor examinării de laborator şi instrumentale se fac concluziile respective, care de obicei coincid cu una din următoarele variante.
a) Totalizarea datelor obţinute confirmă diagnosticul prezumtiv (localizarea, caracterul, acutizarea procesului patologic).

b) Totalizarea datelor examinării de laborator şi instrumentale schimbă mai mult sau mai  puţin diagnosticul prezumtiv. În acest caz studentul confirmă noul diagnostic, folosindu-se de acuze, anamneza bolii şi a vieţii, datele examenului obiectiv clinic, de laborator, instrumental.
VI. DIAGNOSTICUL DIFERENŢIAL

Se va menţiona cu ce boli trebuie să se facă diferenţierea. Se argumentează necesitatea diferenţierii cu acele boli, pentru care sunt caracteristice simptomele asemănătoare cu cele ale maladiei bolnavului în cauză.
Se apelează la datele obţinute după examinarea bolnavului, arătându-se diferenţa între unele simptome ale bolilor asemănătoare. 
VII. DIAGNOSTICUL CLINIC

De bază. Complicaţii. Bolile intercurente.

NOTĂ: Diagnosticul clinic trebuie formulat în corespundere cu clasificarea unanim – recunoscută a bolii,  formelor şi stadiilor ei, sindromelor anatomice şi funcţionale, complicaţiilor, bolilor intercurente.

Diagnosticul trebuie să reflecte individualitatea maladiei la bolnavul concret.
VIII. ZILNICUL

În zilnic se fac însemnări în fiecare zi (la bolnavii gravi – mai des), care reflectă evoluţia bolii: acuzele, schimbările din partea organelor şi sistemelor, indicii pulsului, respiraţiei, temperaturii, tensiunea arterială, diureza. De asemenea se menţionează efectul curativ concret, în rezultatul tratamentului prescris se apreciază datele investigaţiilor de laborator, examenul instrumental şi se prescrie tratamentul necesar. Medicamentele se scriu în limba latină cu indicarea dozei şi signaturii.
IX. EXAMINAREA BOLII LA BOLNAVUL ÎN CAUZĂ

ETIOLOGIE, PATOGENIE

Examinarea bolii se face nu la general, ci la bolnavul concret, apelându-se la factorii care au contribuit la apariţia şi evoluţia bolii.

a)  Rolul factorilor externi – contagioşi, toxici, climatici, profesionali, fizici, neuropsihici, alimentari, oboselii, traumatismului, regimului etc.

b) Rolul factorilor interni – particularităţile reactivităţii organismului, tulburărilor nervoase (legăturilor cortico-viscerale),  factorii endocrini şi metabolici.
c) Rolul factorilor genetici şi a condiţiilor de dezvoltare şi maturizare a organismului. Educaţia şi călirea organismului.

d) Patogenia bolii şi simptomele de bază.

PARTICULARITĂŢILE EVOLUŢIEI BOLII ŞI ANALIZA EI
Se menţionează particularităţile bolii la pacientul în cauză, descoperite în timpul examenului medical (după anamneză, date obiective, de laborator, instrumentale). Manifestările bolii se compară cu variantele tipice ale maladiilor descrise în manuale şi în literatura de specialitate.
X. TRATAMENTUL BOLNAVULUI

Regimul: de repaus complet, de repaus parţial, activ.

Alimentaţia: numărul dietei după Pevzner.

Tratamentul medicamentos (etiopatogenic, simptomatic). Scopul administrării medicamentului, pe scurt, mecanismul lui de acţiune, doza (fracţionată, în 24 de ore, de serie), metoda de întroducere a medicamentelor, prescrierea reţetelor, procedurile fizioterapeutice, argumentarea lor.  Acţiunea în cazurile de urgenţă.
XI.PRONOSTICUL

Pronosticul concret pentru bolnavul în cauză referitor la: viaţă, capacitatea de muncă, reabilitare.
XII. EPICRIZA

Epicriza prezintă o descriere concisă a etapelor de bază în lucrul medicului cu bolnavul, o totalizare a acestei munci.
Epicriza se expune nu prin transcrierea datelor din foaia de observaţie clinică, ci prin analiza clinică cu concluzii succinte.
Consecutivitatea descrierii epicrizei:
1. Date generale (personale) – concise.

2. Data internării în clinică şi externării.

3. Diagnosticul de internare.

4. Diagnosticul clinic şi argumentarea lui (pe baza acuzelor, anamnezei,   examenului clinic, de laborator, instrumental, consultaţiilor altor specialişti).

5. Cauzele apariţiei bolii şi particularităţile evoluţiei în cazul dat.
6. Tratamentul şi eficienţa lui – însănătoşirea, ameliorarea stării, neschimbate sau agravare a stării sănătăţii.

7. Recomandaţii bolnavului: regim, dietă, tratament ş.a.
8. În caz de deces se compară diagnosticul clinic cu cel anatomo-patologic. Fiind prezente divergenţe – se analizează cauza lor. De asemenea se arată cauza decesului şi justeţea tratamentului indicat.
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