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SARCINA, NASTEREA SI LAUZIA

SARCINA CU REZULTAT ABORTIV
VEZI PAG. 212
AVORTUL 'COMPLET' SI'INCOMPLET'

Cand o pacientd este internata cu un diagnostic de 'avort spontan' si nici o procedurd nu este efectuata, verificati
raportul de ultrasunete pentru a gasi dovada produselor de conceptie. Daca nu exista produse de conceptie pe acest
raport, codificati ca avort complet; al patrulea caracter fiind:

5 Complet sau nespecificat, complicat prin infectia tractului genital si infectie pelviana
6 Complet sau nespecificat, complicat prin hemoragie intarziata sau excesiva

7  Complet sau nespecificat, complicat prin embolism

8 Complet sau nespecificat, cu alte complicatii si nespecificate

9  Complet sau nespecificat, fara complicatii

MOLA HIDATIDIFORMA

Mola hidatiforma poate duce la un avort spontan. in acest caz, daci o procedura este efectuat, procedura adecvati
postavort ar trebui sd primeasca:

35643-00 [1267]  Dilatatia si curetajul [D&CJ] dupa avort sau pentru intrerupere de sarcind sau
35643-01[1267]  Curetajul aspirativ al cavitatii uterine

1505-1509 VEZI PAG. 203

1510

1511

SARCINA CU REZULTAT ABORTIV

Cum o nastere vie in Australia este definitd ca o gestatie de cel putin 20 de saptamani sau cel putin 400 gr
greutate, avortul este definit de aceea ca expulzia sau extragerea produselor de conceptie prin orice mijloace,
inainte ca fatul s devina viabil, aceasta insemnand mai putin de 20 de sdptdmani de sarcina (140 zile) si/sau
greutate fetald mai mica de 400 gr.

SFARSITUL SARCINII

Daca sarcina s-a sfarsit din cauza unei anormalitati fetale cunoscute sau suspectate sau a altor probleme fetale si
placentare, aplicati urmatoarele linii directoare:

1. Daca sfarsitul sarcinii se produce 1nainte ca fatul sa fie viabil (aceasta insemnand nainte de 20 saptdmani de
gestatie si/sau greutatea fetald mai mica de 400 gr), alocati O04.- Avort medical ca diagnostic principal cu un
cod cum ar fi 035.0 Ingrijiri acordate mamei pentru o malformatie (presupusd) a sistemului nervos central al
fatului pentru a indica motivul sfarsitului sarcinii.

2. Daca sfarsitul sarcinii se produce dupa ce fatul a devenit viabil, alocati ca diagnostic principal codul pentru
motivul sfarsitului sarcinii, asa cum este decesul fetal intrauterin (036.4 Ingrijiri acordate mamei pentru

decesul intra-uterin al fatului).

Daca sfarsitul sarcinii are drept consecintd un nascut viu, alocati codurile aditionale O60 Nastere inainte de termen,
009.- Durata sarcinii si un cod adecvat Z37 Rezultatul nasterii.

Vezi ACS 1513 Inductie, pag. 205, ca exemple de proceduri ce sunt implicate in sfarsitul sarcinii.
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1513

1514

1515

1544

VEZI PAG. 205

OU CLAR

Dacd diagnosticul final este ou clar, alocati codul 002.0 Ou clar si mola nehidatiforma chiar dacd nu sunt
prezente dovezi histopatologice.

VEZI PAG. 206

COMPLICATII URMAND AVORTULUI SI SARCINII ECTOPICE S| MOLARE

Codurile de la categoria O08 Complicatiile ca urmare a unui avort, unei sarcini extra-uterine §i molare sunt
alocate cand o pacientd este reinternatd cu o complicatie Intirziatd din cauza avortului care a fost tratatd in
perioada unui episod anterior de ingrijiri.

Un cod OO08 ar trebui sa fie alocat, de asemenea, ca un cod aditional pentru a identifica o complicatie asociata cu
categoriile O00-002 (Sarcina ectopica, Mola hidatiforma, Alte produse anormale ale conceptier).

Produse de conceptie retinute

Daca o pacienta este internatd din cauza unor produse de conceptie retinute de la un avort tratat in timpul unui
episod de ingrijiri anterior, avortul ar trebui sa fie codificat ca o complicatie a avortului curent, incomplet (O03—
006 cu al patrulea caracter de la .0—.4).

Totusi, daca o pacienta este internatd din cauza produselor de conceptie retinute ca urmare a unui esec de avort in
timpul unui episod de ingrijiri anterior, codificati esecul de avort ca diagnostic principal pentru a reflecta
diagnosticul episodului original. In aceasti situatie pacienta inci suferd din cauza unui 'avort esuat' si nu din cauza
unei complicatii a avortului.

Alocati un cod aditional de la O09 Durata sarcinii care reflectd durata sarcinii la momentul producerii avortului
(care poate fi anterior acestui episod de ingrijiri). Daca aceasta nu este cunoscuta, alocati 009.9 Durata sarcinii,
nespecificatda. Un cod de la O08 Complicatiile consecutive unui avort, unei sarcini extra-uterine i molare nu se
aloca.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Sarcind tubara rupta cu soc
Diagnostic principal: 000.1 Sarcina tubara
Diagnostice aditionale: ~ 008.3 Socul ca urmare a unui avort, unei sarcini extrauterine si molare
009.- Durata sarcinii
EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Avort incomplet cu perforatie de uter
Diagnostic principal: 006.3  Avortul fara precizare, incomplet, cu alte complicatii §i neprecizate
Diagnostice aditionale: ~ 008.6  Leziunile organelor i tesuturilor pelvine ca urmare a avortului, sarcinii
extrauterine §i molare
009.- Durata sarcinii
EXEMPLUL 3:
Diagnostic: Coagulare intravasculara diseminatd ca urmare a avortului efectuat in urma cu doua zile la un alt
spital
Diagnostic principal: 008.1 Hemoragia intdrziata sau severd ca urmare a unui avort, unei sarcini

extrauterine si molare
Nu se cer coduri aditionale deoarece avortul s-a efectuat in timpul unui episod de ingrijiri anterior.
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B.
1505

1506

EXEMPLUL 4:
Diagnostic: Hemoragie si produse de conceptie retinute ca urmare a unui avort medical efectuat n perioada
unei interndri anterioare.

Diagnostic principal: 004.1  Avort medical, incomplet, complicat cu hemoragie intarziata sau severd
Diagnostice aditionale: ~ 009.- Durata sarcinii
EXEMPLUL 5:

Diagnostic: Produse de conceptie retinute ca urmare a unei internari anterioare in urma unui avort esuat, cu
curetaj aspirativ.

Diagnostic principal: 002.1 Esec de avort
Diagnostic aditional: 009.- Durata sarcinii

TULBURARI/PROCEDURI PRIVIND TRAVALIUL SI NASTEREA
NASTERE UNICA, VAGINALA, SPONTANA

080 Nastere unicd spontand este destinat nasterilor unice vaginale, spontane:

FARA anormalitate/complicatie clasificabile in alta parte la Capitolul XV Sarcina, nasterea si lauzia si
FARA manipulare sau instrumentar

PREZENTARE ANORMALA, DISPROPORTIE $I ANORMALITATEA ORGANULUI
PELVIN MATERN

Acolo unde sunt necesare ingrijirea sau interventia datorite prezentarii anormale, disproportiei sau anormalitatii
organelor materne pelvine inainte de debutul travaliului, alocati un cod de la blocul:

032 Ingrijiri materne pentru o prezentare anormald a fatului, cunoscutda sau suspectatd
033 Ingrijiri materne pentru o disproportie feto-pelvind, cunoscutd sau presupusd, sau
034 Ingrijiri materne pentru o anomalie cunoscutd sau presupusa a organelor pelvine ca adecvate.

Cand se diagnosticheazad mai intdi prezentarea anormald, disproportia sau anormalitatea organelor materne pelvine
in timpul travaliului sau necesita Ingrijiri sau interventie in timpul travaliului, ar trebui sé fie alocat un cod de la
urmatoarele categorii:

064  Distocia de obstacol datorita unei pozitii si prezentarii anormale a fatului
065 Distocia de obstacol datorita unei anomalii pelvine a mamei, sau
066  Alte distocii de obstacol.

Nu mai este necesar ca obstructia s fie documentata pentru a aloca un cod de la aceste blocuri. Aceste coduri pot
sd nu reprezinte o obstructie prin ea insasi, ci mai curind ci au fost luate misuri pentru a preveni
obstructia.
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Prezentatii considerate anormale

Prezentarile anormale si pozitiile anormale listate ar trebui sd fie codificate dacd sunt prezente in timpul
travaliului sau la nastere:

pelvina

frontala

prezentatie compusa

prezentatie vertebrala

blocare transversala

faciala

pozitie persistentd occitoposterioara ('cu fata la pubis')

brat prolabat

transversd/oblica

instabila

Pozitiile occiput, cum ar fi occipito-anterioare (OA), occipito-laterale (OL), occipito-posterioare (OP), sau
occipito-transversale (OT) sunt normale §i nu ar trebui sa fie codificate daca nu se produce vreo interventie.

Cicatrice uterina

034.2 Ingrijiri acordate mamei pentru o cicatrice uterind datoritd unei interventii chirurgicale anterioare ar
trebui sa fie alocat (indiferent daca interventia a avut loc in timpul sau inaintea travaliului) pentru toate cazurile
unde o/un:

* pacientd este internatd pentru o cezariana facultativa datorita unei cezariene anterioare

+ trial de cicatrice (de ex.: cicatrice cezariand sau cicatrice uterind in urma unei interventii chirurgicale) ca
urmare a unei nasteri cezariene, sau

+ cicatrice uterina anterioard necesitand ingrijiri, dar nasterea nu se produce in timpul episodului de ingrijiri, de
ex.: ingrijirile antepartum pentru durerea uterina datorita unei cicatrice anterioare.

075.7 Nastere pe cale vaginala dupa o cezariana anterioara ar trebui sd fie alocat pentru cazurile unde se
constatd o cicatrice de cezariand inaintea nasterii vaginale.

1508 INTARZIEREA CELEI DE-A DOUA FAZE CU BLOCAJ NEUROAXIAL

Blocajele neuraxiale pot amana faza a doua dar O74.6 Alte complicatii ale rahianesteziei si unei anestezii
epidurale in cursul travaliului si nagsterii nu ar trebui sé fie codificate pe baza unui blocaj neuraxial care a fost
efectuat. Trebuie sd existe documentatia clinicd a unei relatii cauzale intre amanarea celei de-a doua etape si
administrarea blocajului neuraxial inainte de a aloca O74.6 Alte complicatii ale rahianesteziei §i unei anestezii
epidurale in cursul travaliului si nagterii.

Nu codificati a doua etapa aménata daca nu este specificata in mod clar.

1509 ESTRIOLIiIN SCADERE

Estriolii in scadere nu ar trebui sa fie codificati. Daca IUGR (intarzierea cresterii intrauterine) este documentata
drept cauza scaderii estriolilor, alocati codul O36.5 Ingrijiri materne pentru crestere insuficientd a fatului.

1510-1511 VEZI PAG. 201
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1513

INDUCTIE

Motivul inductiei

Inductia travaliului este efectuatd din mai multe motive (de ex.: pre-eclampsia, cardiotocografia antenatala
anormala (CTG), hemoragie antepartum anterioard, diabet, Intarzierea cresterii intrauterine (IUGR)). Daca nici un
motiv nu este documentat sau motivul este declarat ca 'social' sau 'electiv' (adica nu sunt alocate alte coduri de la
000-099), iar o nastere normald vaginald urmeaza unei inductii, alocati O80 Nastere unica spontand ca
diagnostic principal.

(Vezi de asemenea ACS 1505 Nastere unica spontand vaginala, pag. 203).

Proceduri de inductie
In scopul codificarii procedurilor, se aplica urmatoarele standarde:

Daca travaliul este indus prin mijloace medicale in vederea termindrii unei sarcini, indiferent de durata sarcinii
si indiferent de rezultat, codul de procedura va fi:

90465-00 [1334]  Inductia medicala a sarcinii, oxytocin sau
90465-01 [1334]  Inductia medicala a travaliului, prostaglandin sau
90465-02 [1334]  Alta inductie medicala a travaliului sau

90465-05 [1334]  Inductia medicala si chirurgicala a travaliului

(vezi Inductia medicald §i chirurgicald , mai jos)
In general, terminarea unei sarcini care se produce dupa 14 saptimani complete va implica travaliul i, de aceea,

va fi codificatd la blocul [1334] Inductia medicald sau chirurgicald a travaliului. Terminarea sarcinii inainte de
14 saptamani complete este efectuata prin D&C (dilatatie si curetaj) sau curetaj aspirativ si nu implica travaliul.

EXEMPLUL 1:
Pacienta internatd cu o gestatie de 21 saptdmani cu un diagnostic de deces fetal in utero (FDIU). Sarcina este
terminata prin inductia medicala si chirurgicala a travaliului.

Codificati: 90465-05 [1334]  Inductia medicala si chirurgicald a travaliului

Codul 90462-00 [1330] Introducerea supozitorului cu prostaglandina pentru inducerea avortului nu se aplica in
acest caz deoarece terminarea sarcinii pacientei a implicat travaliul.

EXEMPLUL 2:
Pacientd internatd cu o gestatie de 12 saptamani cu un diagnostic de expunere la virusul rubeolei. Sarcina este
terminata prin curetaj aspirativ.

Codificati: 35643-01 [1267] Curetaj aspirativ al uterului

Inductia medicala si chirurgicala

Cu toate ca inductia medicala si chirurgicala este deseori efectuatd pentru o singura pacienta, este rareori efectuata
in mod simultan. in unele cazuri, inductia medicald va fi data imediat dupa ruperea artificiali a membranelor
(ARM). Totusi, in unele cazuri trece o perioadd de aproximativ jumatate de ord dupd ARM pentru a vedea daca se
va produce travaliul spontan. Unii obstetricieni pot astepta pana la 4 ore dupa ARM.

90465-05 [1334] Inducerea medicala si chirurgicala a travaliului este acordat 1n acele cazuri cand o pacienta are
atat ARM cat si inducere medicala, chiar daca timpul care s-a scurs intre ARM si inducerea medicald a depasit 4
ore. Cu toate ca inducerea medicald poate fi facutd dupd inceperea contractiilor, aceasta nu ar terbui sa fie
codificatad ca o augmentare medicala.

Standardizarea codificarii australiene 2002 205



Sarcina, nasterea si lauzia

1514

1515

1517

1518

Intensificarea (accelerarea) medicala si chirurgicala

90466-00 [1335] Intensificarea (accelerarea) medicala dupa debutul travaliului si 90466-01 [1335] Intensificarea
(accelerarea) chirurgicald a travaliului sunt alocate numai cand este intensificat (accelerat) un travaliu spontan.
Codul 90466-02 [1335] Intensificarea (accelerarea) medicala si chirurgicala a travaliului ar trebui sa fie alocat
cand atat intensificarea (accelerarea) medicald cat si ARM sunt efectuate simultan sau urmand debutului
travaliului spontan.

VEZI PAG. 202

AFECTIUNE ANTEPARTUM CU NASTERE

Daca un episod de ingrijiri include nagterea unui fat dar pacienta a fost internatd pentru o afectiune antepartum
care a necesitat tratament pentru mai mult de sapte zile inainte de nastere, ordonati afectiunea antepartum ca
diagnostic principal.

REZULTATUL NASTERII

Pentru fiecare nastere, codul adecvat de la Z37.- Rezultatul nasterii ar trebui sa fie addugat pe foaia de observatie
a mamei. El nu trebuie sa fie diagnostic principal.

DURATA SARCINII

Categoria O09 Durata sarcinii este destinatd codificarii duratei sarcinii la internare pe foaia de observatie a
mamei.

009.0 <5 saptamani complete
009.1  5-13 saptamani complete
009.2  14-19 saptamani complete
009.3  20-25 saptamani complete
009.4  26-33 saptamani complete
009.5 34-<37 saptamani complete
009.9  Durata sarcinii nespecificata

Un cod de la O09 ar trebui s fie alocat ca un diagnsotic aditional in toate cazurile de:

Avort (O00-008 Sarcina cu rezultat avortiv)

Avort iminent (020.0)

Ruptura prematurd a membranelor (O42) (inainte de o gestatie de 37 saptamani complete)
Travaliu iminent prematur (047.0 Travaliu fals inainte de o gestatie de 37 saptamdni complete)
Debut timpuriu al travaliului (O60 Nastere inainte de termen)

Durata sarcinii ar trebui sa fie scazuta din durata sarcinii documentata in foaia clinica.

009.9 Durata sarcinii nespecificata ar trebui sa fie folosit numai cand cazul intruneste criteriile stabilite mai sus,
iar durata sarcinii nu a fost inregistrata.

Codurile Durata sarcinii au fost dezvoltate de catre unitatea de Obstetrica & Ginecologie a Clasificarii Clinice si
a Grupului de Codificare (CCCG), in mod special in vederea identificarii duratei sarcinii pentru un grup specific
de sarcini cu risc ridicat (identificat mai sus), si numai aceste afectiuni ar trebui sa primeascé codul: 009.-
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1519

1520

1521

NASTERE ANTERIOARA INTERNARII

Daca o pacientd a nascut un fat anterior interndrii Intr-un spital si nu a fost efectuatd nici o procedura operatorie
legata de nastere 1n timpul interndrii, iar mama nu suferd complicatii de puerperium, alocati un cod adecvat de la
categoria Z39.0- Ingrijiri postpartum si examinare imediat dupd nastere. Daci o complicatie apare inaintea
internarii, acea complicatie ar trebui sa fie codificatd ca diagnostic principal, nu un cod de la categoria Z39.0-.

Dacé o pacientd este transferatd la un spital in urma unei nasteri pentru a insoti un copil bolnav, iar pacienta
primeste Ingrijiri postpartum de rutind alocati codul adecvat Z39.-.

Daca o pacienta este transferatd de la un spital la altul pentru ingrijiri post-cezariana, fara vreo afectiune care sa
intruneascd definitia diagnosticului principal sau celui secundar, atunci codul adecvat Z39.- ar trebui si fie alocat
ca diagnostic principal si Z48.8 Alte ingrijiri specifice ca urmare a interventiei chirurgicale ca un diagnostic

aditional.

(Vezi ACS 1548 Afectiune sau complicatie postpartum, pag. 214)

NASTERI MULTIPLE

Intr-o nastere multipla, daca fetii sunt nascuti diferit, ambele tipuri de nasteri ar trebui si fie codificate.

EXEMPLUL 1:
Nastere prematura gemelara la 35 de saptamani, geamanul 1 nascut prin extractie pelvind, iar geamanul 2, nascut
in pozitie transversala prin operatie cezariana segment inferior (LSCS) datorita obstructiei.

Cod: 064.8 Travaliu obstructionat datorit altei pozitii §i prezentare anormale
032.5 Ingrijiri materne pentru gestatie multipld cu prezentare anormald a unuia sau mai
multor feti
030.0 Sarcina gemelara
060 Nastere inainte de termen
009.5 Durata sarcinii 34—-36 saptamdani complete
7372 Gemeni, ambii nascuti-vii

16520-03 [1340] Operatie cezariana de urgenta segment inferior
90470-03 [1339] Extragere pelvina

AFECTIUNI CARE COMPLICA SARCINA

Capitlul XV Sarcina, nasterea §i lauzia contine doua blocuri de coduri pentru complicatiile legate de sarcina,
020-029 Alte tulburari materne legate predominant de sarcina si 094-099 Alte afectiuni obstetrice,
neclasificate altundeva. Afectiunile care se stie ca se produc de obicei la sarcind au coduri specifice la 020-029.
Pentru a codifica alte afectiuni care complica sarcina (sau sunt agravate de sarcina sau care sunt motivul principal
pentru ingrijiri obstetricale), un cod de la O98 Boli materne infectioase si parazitare clasificabile altundeva dar
complicand sarcina nagsterea §i lauzia sau 099 Alte boli materne clasificabile altundeva dar complicand sarcina
nasterea si lauzia sunt alocate impreund cu un cod aditional de la celelalte capitole ale ICD-10-AM pentru a
identifica afectiunea specifica.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Sindromul tunelului carpal exacerbat prin sarcina.

Cod: 026.82 Sindromul tunelului carpal in sarcina

In acest exemplu sindromul tunelului carpal care se produce in sarcina este indexat la un cod specific.
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EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Sarcina complicata de anemia prin carenta de fier.

Coduri: 099.0 Anemia complicind sarcina, nasterea si lauzia
D50.9 Anemia prin carenta de fier, nespecificata

In acest exemplu, anemia care complica sarcina este indexata la 099.0. Un cod aditional este necesar pentru a
descrie tipul specific al anemiei.

EXEMPLUL 3:
Diagnostic: O pacientd internata in sectia de obstetrica pentru un astm care complica sarcina.

Coduri: 099.5 Bolile aparatului respirator, complicand sarcina, nasterea §i lauzia
J45.9  Astm, nespecificat

In acest exemplu, astmul care complica sarcina nu este indexat in mod specific. Pentru a gisi codul adecvat de la
099 este necesar sa se localizeze codul pentru boala sau afectiune de la celelalte capitole ale /CD-10-AM (J45.9)
si apoi sa se consulte Indexul la 'Sarcina — complicati prin - - afectiuni la - - - J00-J99' sau 'Sarcina —
complicata prin - - boli ale - - - sistem respirator (afectiuni la J00-J99)'.

Stare de sarcina incidentala

Daca o pacienta Insdrcinatd este internatd pentru o afectiune care nu are legaturd cu sarcina, nici nu complica
sarcina, nici nu este agravatd de sarcind si nu necesitd observare sau ingrijiri obstetrice, atunci faptul ca femeia
este insircinati se clasifica drept 'incidental'. In acest caz codul pentru afectiune ar trebui sa fie raportat ca
diagnostic principal, cu un diagnostic aditional Z33 Stare de sarcind, incidentala.

EXEMPLUL 4:
Pacienta insarcinata internata cu fractura epifizei metacarpului (mana strivita in usa).

Diagnostic principal: S62.32 Fractura epifizei osului(lor) metacarp
Diagnostic aditional: W23.- Compresiunea, zdrobirea sau ciocnirea de un obiect sau intre doud obiecte

Un cod pentru locul adecvat de producere (Y92.-) si un cod de activitate (U50-U73)
733 Stare de sarcina, incidentala

1524 PRIMIPARA VARSTNICA

Z735.5 Supravegherea unei primipare varstnice ar trebui sa fie alocat daca varsta primiparei este de 35 de ani sau
mai mult.

e Aceasti afectiune ar trebui sa fie codificati atunci cdnd este documentati de catre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

1525 MULTIPARITATE MARE

735.4 Supravegherea sarcinii cu multiparitate mare ar trebui sa fie alocat daci o femeie a nascut cinci sau mai
multi fetusi viabili.

* Aceasti afectiune ar trebui sa fie codificati atunci cind este documentati de catre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.
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1526

1527

1528

1529

1530

HIPERTENSIUNE iN SARCINA

Codurile de la categoriile O10-016 Edem, proteinurie si hipertensiune in cursul sarcinii, nasterii §i lduziei nu ar
trebui sa fie alocat bazdndu-se numai pe rezultatele tensiunii. Afectiunile ca 'sarcina cu hipertensiune indusa', 'pre-
eclampsia' sau 'toxemia pre-eclamptica’ trebuie sa fie documentate in foaia clinica.

* Aceastd afectiune ar trebui si fie codificatd atunci cdnd este documentati de céitre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

NASTERE DUPA TERMEN

O sarcind este consideratd ca 'dupa termen' la sau dupd 42 de sdptamani de gestatie. Alocati codul O48 Sarcina
prelungita.

* Aceasti afectiune ar trebui sa fie codificati atunci cind este documentati de catre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

EXAMPLE 1:
Pacienta a nascut un fat la 41 de saptamani de gestatie. Documentat in foaia clinica de catre obstetrician ca fiind
nastere dupa data calendaristica. Alocati un cod pentru nastere dupa data calendaristica.

HEMORAGIE POSTPARTUM

O hemoragie de 500ml sau mai mult este considerata ca hemoragie postpartum (PPH).
O hemoragie post-cezariana de 750 ml sau mai mult ar trebui sé fie de asemenea consideratd ca o PPH.

* Aceasti afectiune ar trebui si fie codificatd atunci cidnd este documentati de cdtre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

EXAMPLE 1:
Pacienta are o pierdere de sange postpartum de 400 ml. Clinicianul a trecut in foaia clinica, 'hemoragie
postpartum'. Alocati codul pentru PPH.

TRAVALIUL PRECIPITAT

Travaliul precipitat este greu de definit in termeni temporali deoarece, cu toate ca o nastere pare a fi foarte rapida,
semnele timpurii ale travaliului pot s& fie omise. Codul pentru travaliu precipitat ar trebui sa fie alocat numai
acolo unde clinicianul specifica 'precipitat'.

* Aceasti afectiune ar trebui sa fie codificati atunci cdnd este documentati de catre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

NASTERE PREMATURA

Cand se codifica 'nastere prematurd' sau nastere (spontand, indusa sau cezariand) cu debut inainte de o gestatie de
37 de saptdmani complete, alocati codul O60 Nastere inainte de termen.

Dacd motivul pentru nasterea timpurie este documentat in foaia clinica, codificati-l pe acesta ca diagnostic
principal, urmat de O60. Dacad nici un motiv nu este documentat, alocati codul O60 ca diagnostic principal.
Alocati un cod de diagnostic aditional O09 Durata sarcinii.
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1531

1532

1534

RUPTURA PREMATURA A MEMBRANELOR

Cea mai obisnuita ordonare a evenimentelor este ca membranele sa se rupd in cursul travaliului (adica odata ce
contractiile au inceput si colul uterin este dilatat). Cand membranele se rup inainte de debutul travaliului, aceasta
este cunoscutd ca 'ruptura prematurd a membranelor'.

Cand travaliul incepe in curs de 24 de ore dupa ruptura membranelor, alocati codul O42.0 Ruptura prematurd a
membranelor, cu debutul travaliului in 24 de ore.

Cand travaliul incepe 1n perioada de 1-7 zile dupa ruptura membranelor, alocati codul O42.11 Ruptura prematura
a membranelor, cu debutul travaliului mai tarziu intre 1-7 zile.

Cand travaliul incepe la mai mult de 7 zile dupa ruptura membranelor, alocati codul O42.12 Ruptura prematurd a
membranelor, cu debutul travaliului dupa mai mult de 7 zile.

Nota: Codul O09 Durata sarcinii ar trebui sa fie folosit ca un cod aditional Impreuna cu codurile 042.0 si O42.1-
in cazurile 1n care durata sarcinii este mai mica de 37 de saptaméani complete.

Falsa rupturd a membranelor ar trebui sa fie codificata la O47.- Fals travaliu.

Intarzierea expulziei dupa ruptura artificiali a membranelor ar trebui sa fie codificati la O75.5 Nasterea intdrziati
dupa ruptura artificiala a membranelor.

* Aceastd afectiune ar trebui si fie codificatd atunci cind este documentati de céitre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

TRAVALIU PRELUNGIT

Cand travaliul este monitorizat, asa cum este in spital, este considerat prelungit daca nasterea nu este iminenta la
18 ore dupa travaliul stabilit.

* Aceasti afectiune ar trebui sa fie codificati atunci cdnd este documentati de catre un
obstetrician/clinician/moasa.

* Daca criteriul pentru diagnosticul obstetric specific este intrunit dar diagnosticul relevant nu este
documentat, consultati clinicianul inainte de a aloca un cod.

NASTEREA CU AJUTORUL FORCEPSULUI

ICD-10-AM nu include eponime pentru forceps, cu toate cd asa sunt documentate deseori asemenea nasteri in
foaia clinicd. Urmatoarea listd este data pentru a ajuta alocarea codului adecvat. Totusi, din moment ce unele
eponime sunt folosite pentru o varietate de tehnici, codificatorul clinic ar trebui si se ghideze dupa pozitia
aplicarii forcepsului, ori de cate ori aceastd informatie este posibila.

Forceps in partea inferioara — dupa Simpson, Wrigley, Lauff
Forcepsul este aplicat cand capul fatului este in perineum.

Forceps de mijloc — dupa Neville-Barnes, Haig-Ferguson, Simpson
Forcepsul este aplicat cand capul fatului este la nivelul spinei ischionului.

Extragere pelvinid cu aplicatie de forceps pe capul rimas in urma (vezi ACS 1542 Nagstere pelvina cu
extractie, pag. 211).

Forceps rotator — dupa Keilland
O metoda de rotare a copilului in uter pentru a corecta (sau pentru a imbunétati) prezentatia pentru nastere.

Forceps in partea superioara — posibil dupa Keilland
Acest forceps este folosit atunci cand capul nu este angajat ori este deasupra marginii pelvine; rar folosit.

Forceps folosit la cezariana nu ar trebui sa fie codificat.
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1536

1537

REDUCEREA NUMARULUI DE FETUSI

Embriotomia este indicata in sarcinile multiple unde supravietuirea tuturor fetusilor este in dubiu sau in cazurile
sarcinii multiple unde un fat poarta o tulburare cromozomiald, cum ar fi Trisomy 21. Procedura implica reducerea
numarului fetusilor intrauterini printr-o tehnica care duce la decesul unuia sau mai multor fetusi, de exemplu,
injectarea fetald directa de clorura de potasiu sau gaz. Aceastd procedura nu duce la avort sau nastere (din moment
ce fatul este rezorbit) si este, de aceea, diferita de procedurile clasificabile la codurile 90461-00 [1330] Injectie
intraamnioticd pentru avort $i 90476-00 [1343] Proceduri asupra fetus-ului pentru facilitarea nasterii.

Codul pentru reducerea numarului de fetusi este 90463-00 [1330] Reducerea numdrului de fetusi.

MISCARI FETALE SCAZUTE

736.8 Alte depistari prenatale ar trebui sa fie alocat la internarile cu un diagnostic de miscari fetale scazute, nici o
cauza de bazd nu este documentatd iar pacienta este externati acasa fard sa fi nascut. 036.8 Ingrijiri materne
pentru alte probleme fetale specificate va fi folosit pentru pacientele care sunt internate cu un diagnostic de
migcari fetale scazute, nici o cauza de baza nu este documentata iar ele nasc in cadrul unui episod de ingrijiri.
Daca o alta cauza de baza pentru miscari fetale scazute este documentata, aceasta cauza ar trebui sa fie codificata,
nu 036.8 sau Z36.8 daca pacienta naste sau nu 1n cadrul unui episod de Ingrijiri.

1538-1539 VEZI PAG. 213

1541

1542

CEZARIANA DE URGENTA $I ELECTIVA

O cezariana electiva este o operatie cezariana efectuatd ca o procedurd planificata inaintea debutului travaliului
sau ca urmare a debutului travaliului, cdnd decizia a fost luatd inaintea travaliului. Nu include operatia de
cezariand dupd o incercare nereusitd de vindecare prin de cicatrizare (vezi ACS 1506 Prezentare anormala,
disproportie si anormalitate a organelor pelvine materne, pag. 203).

O cezariana de urgenta este definitd ca o cezariand necesara din cauza unei situatii de urgenta (de ex.: travaliu
obstructionat, detresa fetald). Este cel mai bine descrisa astfel: 'operatia de cezariand este efectuatd atunci cand
decizia nu este consideratd necesara anterior'. Operatia cezariand dupa o incercare nereusitd de vindecare prin
cicatrizare ar fi o operatie cezariana de urgenta.

NASTERE PELVINA SI EXTRACTIE

Nasterea pelvind asistata este definitd ca o nastere spontand atata timp cat ombilicul urmeaza printr-o simpla
asistentd la nasterea fatului. Manevra Lovset sau altele pot fi aplicate pentru a elibera bratele si umerii fatului.
Manipularea manuald cum ar fi manevra Mauriceau-Smellie-Veit poate fi folositd sau forcepsul poate fi aplicat
pentru a scoate capul copilului. Dacd este folosit forcepsul, alocati 90470-02 [1339] Nasterea asistata in
prezentatie pelvina cu aplicatie de forceps pe capul ramas in urma.

Extractia pelvina este definitd ca o interferentd manuald extensiva in asistarea nasterii fatului. Picioarele sunt
aduse 1n jos, bratele nucale sunt extrase si capul fatului este eliberat prin manevre cum ar fi manevra Mauriceau-
Smellie-Veit sau prin aplicarea forcepsului. Daca este folosit forcepsul, alocati 90470-04 [1339] Extractia pelvina
cu aplicatie de forceps pe capul ramas in urmd.
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1543 INDEPARTAREA MANUALA A PLACENTEI

Indepartarea manuali a placentei poate fi efectuata din alte motive decat placenta retinuti, de aceea nu este corect
sa presupunem cé placenta a fost retinutd daca a fost efectuatd o indepartare manuald a ei. Placenta retinutd ar
trebui sa fie codificata numai cand este documentata de catre clinician.

Indepartarea manuala a placentei este o procedura de rutind in interventia cezariand si nu ar trebui sa fie codificata
separat.

1544 VEZI PAG. 202

1546 INCETINIREA BATAILOR DE INIMA FETALE

Documentarea de incetinire 'timpurie’, 'tdrzie' sau 'variabild' ar trebui sd fie codificata numai in prezenta
'detresului fetal' sau numai cand este efectuata o interventie chirurgicald sau instrumentala.

1547 MECONIUM LICHID

Meconium lichid singur nu este intotdeauna o indicatie a detresului fetal si de aceea ar trebui sa fie codificat
numai cand 'detresul fetal' este documentat sau numai cand este efectuatd o interventie chirurgicald sau
instrumentala.

1548 VEZI PAG. 214

C. TULBURARI/PROCEDURI LEGATE DE LAUZIE

1501 DEFINITIA LAUZIEI

Lauzia este perioada de 42 zile dupd nastere. Internarea pentru probleme legate de lactatie, care depaseste
perioada de 42 zile, ar trebui sa fie codificatd ca puerperald. Dupd 12 luni de la nastere, afectiunile legate de
lactatie ar trebui sd primeascd un cod pentru afectiune in afara Capitolului XV Sarcina, nasterea §i ldauzia. De
exemplu, mastita la mamele care alapteaza, producandu-se la 18 luni dupa nastere, ar trebui sa fie codificata la
N61 Afectiunile inflamatorii ale sanului.
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1538

1539

DIFICULTATI DE PUNERE LA SAN iN PERIOADA POSTNATALA

Dificultatea de punere la sin este atunci cand sugarul nu este pus la sinul mamei pentru a putea fi hranit eficient.
Este furnizata o subdiviziune a celui de-al cincilea caracter pentru codurile O91 Infectii ale sanului asociate cu
nagsterea si 092 Alte afectiuni ale sanului asociate nagsterii §i tulburari de lactatie pentru a indica tulburarile
sanului cu sau fara dificultati de punere la san.

Dificultatile de punere la san pot fi asociate cu:

Sfarcuri retractate 092.01 Sfdrc retractat asociat cu nasterea, cu mentiunea dificultatii de
punere la san

Sfarcuri fisurate 092.11 Sfarc fisurat asociat cu nasterea, cu mentiunea dificultatii de
punere la san

Sfarcuri infectate 091.01 Sfdrc infectat asociat cu nasterea, cu mentiunea dificultatii de
punere la san

Abcese 091.11  Abces al sanului asociat cu nagterea, cu mentiunea dificultatii de
punere la san

Chirurgia bilaterald a sanului 092.21  Alte tulburari ale sdnului asociate cu nagsterea si nespecificate

anterioara

Alte cauze ale dificultatii de punere la san pot include practici culturale, probleme de etnicitate maternd, o
cezariand recenta sau probleme neonatale (care sunt date mai jos). In aceste circumstante alocati Z39.1 Ingrijiri si
examindri acordate mamei care alapteaza.

Probleme neonatale cauzand dificultati de punere la san:

* Mai multi copii.

* Refuz de ingrijire datorite problemelor cum ar fi icter fiziologic neonatal, tulburarea la mama provocata de
folosirea unor substante, efecte ale medicamentelor terapeutice sau analgezice.

* Malformatii congenitale cum ar fi palatul ridicat sau buza crapata.

* Defecte cromozomiale cum ar fi Trisomy 21.

*  Un copil nédscut 1nainte de termen poate fi de asemenea motivul dificultatii de punere la san datoritd oboselii si
necesitatii unor suplimente sau adaosuri din cauza insuficientei laptelui de san.

In inregistrarea neonatald, alocati codul adecvat pentru tulburarile neonatale specifice documentate ca fiind
responsabile pentru dificultitile de punere la san, urmat de codul P92.- Tulburari de alimentatie ale nou-
nascutului.

SUPRIMAREA LACTATIEI

Suprimarea fiziologicad a lactatiei (esecul lactatiei) care se produce inainte de pornirea lactatiei ar trebui sa i se
aloce codul 092.3 Agalactia.

092.5 Suprimarea lactatiei ar trebui sa fie alocat pentru suprimarea terapeutica inainte sau dupa pornirea lactatiei.
Aceasta poate fi efectuatd pentru pacientele cu afectiuni cum ar fi epilepsia, depresia maniaca sau atunci cand
medicatia curentd contraindica alaptarea.

Nota: Suprimarea electiva (adica mama nu doreste sa alaptaze) nu ar trebui sa fie codificata.

1541-1547 VEZI PAG. 211-212
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1548 AFECTIUNI SAU COMPLICATII POSTPARTUM

in cazurile in care afectiunile sau complicatiile postpartum, clasificabile la capitolul de obstetrici, ocazioneaza un
episod de ingrijiri si pacienta a nascut inainte de internare (de ex.: in spital sau acasd), un cod de la Z39.0-
Ingrijiri si examindri imediate dupd nastere trebuie sa fie alocat ca diagnostic aditional. Z39.0- nu trebuie
niciodata sa fie alocat ca diagnostic principal in asemenea cazuri (vezi ACS 1519 Nasterea inainte de internare,
pag. 207).

EXEMPLUL 1:
Pacienta internata cu embolism pulmonar puerperal dupa ce a nascut intr-un alt spital cu o saptamana in urma.

Diagnostic principal: 088.2  Embolia obstetricala prin cheag sangvin
Diagnostic aditional: 739.01  Ingrijiri postpartum dupa nastere in spital

Dacd pacienta este tratatd pentru o afectiune postpartum in timpul unui episod de ingrijiri in care a avut loc
nasterea, codul Z39.0 nu ar trebui si fie alocat.

EXEMPLUL 2:
Nastere spontana cu prezentatie pelvina cu nastere unica a unui nascut viu cu embolism pulmonar dupa nastere.

Diagnostic principal: 032.1 Ingrijiri acordate mamei pentru prezentatie pelvind
Diagnostice aditionale: 088.2  Embolia obstetricala prin cheag sangvin
737.0 Nastere unica a unui nascut viu

In cazurile in care o pacienti este tratata pentru afectiuni sau complicatii puerperale si pacienta a niscut in timpul
unui episod de ingrijiri anterior codul Z39.0- /ngrijiri si examinari imediate dupd nastere trebuie s fie alocat
ca diagnostic aditional.

1549 INFECTIE STREPTOCOCICA GRUP B/PURTATOR iN SARCINA

Infectiile datorite grupului B de streptococi (GBS) la femeile Insarcinate sunt rare. Deseori, un tampon vaginal in
partea inferioard va identifica GBS, totusi, femeia nu va avea nici un simptom si este simplu o purtdtoare de
bacterii. In Australia prevalenta purtitoarei vaginale de GBS a fost estimata la 12%—15%. Aproximativ 1%-2%
din sugarii nascuti din femeile purtitoare de GBS au un debut timpuriu al bolii cu streptococi grupa B
(EOGBSD), aproximativ 6% dintre cazuri fiind fatale. Riscurile EOGBSD si moartea sunt in special ridicate la
copiii ndscuti inainte de termen'. Se poate da un tratament profilactic pentru a ne asigura ci organismul nu a trecut
la copil in timpul nasterii.

Clasificare
Aplicati urmatoarele reguli de codificare pentru pacientele obstetrice cu Streptococcus B:

Daca nu este prescris un tratament profilactic, alocati:
722.3 Purtdtor de alte boli bacteriene, specificate

Daca este prescris un tratament profilactic (de ex.: penicilina), alocati:
722.3 Purtator de alte boli bacteriene, specificate

si

729.2 Alte masuri de chimioterapie profilactica

Daca este documentati o infectie a tractului genito-urinar datorit Streptococcus B, alocati:
023.9 Infectii ale aparatului genito-urinar in timpul sarcinii, altele si nespecificate

si

B95.1 Streptococcus, grupa B, cauza unor boli clasate la alte capitole

1Connellan, M. si Wallace, E.U. (2000). Prevention of perinatal group B streptococcal disease: screening practice in public hospitals in
Victoria. Med J Australia, 172: 317-320.

! Extras din NCCH ICD-10-AM, Iulie 2002, Sarcina, Nasterea si Lauzia.
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16

1602

1605

1602

UNELE AFECTIUNI A QAROR ORIGINE SE SITUEAZA iN
PERIOADA PERINATALA

VEZI MAI JOS

DEFINITIA AFECTIUNILOR A CAROR ORIGINE SE SITUEAZA iN PERIOADA

- H

PERINATALA

Notati instructiunea de la inceputul Capitolului XVI Unele afectiuni a caror origine se situeaza in perioada
perinatala in ICD-10-AM Volumul 1 care confirma ca acest capitol include afectiuni care isi au originea in
perioada perinatald, chiar daca decesul sau morbiditatea se produc mai tarziu.

Perioada perinatala este definita in Australia ca:

“Perioada incepand de la 20 saptamani complete (140 zile) de gestatie si sfarsind la 28 de zile complete dupa
nastere.”

(Comitetul National privind Datele de Sanatate. (2001). Dictionarul National privind Datele de Sanatate,
Versiunea 10, AIHW)

Cele mai multe afectiuni cu originea in perioada perinatald dispar in scurt timp dupa aceasta. Totusi unele pot
persista de-a lungul vietii si ar trebui sa fie clasificate la codurile din acest capitol indiferent de varsta pacientei.

EXEMPLUL 1:
Adenocarcinom vaginal cu celule clare datorit expunerii intrauterine la DES (dietilstilbestrol). Pacienta este
acum in varsta de 25 ani.

Coduri: C52 Neoplasm malign al vaginului
(M8310/3) Adenocarcinom cu celule clare FAI
P04.1 Fat si nou-ndascut afectati de alte medicamente absorbite de mama
Y42.5 Alte estrogenice si progestative (cauzand efecte adverse 1n uz terapeutic)

Un cod adecvat pentru locul producerii (Y92.-).

Este, de asemenea, important de notat ca unele afectiuni care se pot produce in perioada perinatald, cum ar fi
bronsiolita, nu sunt cuprinse in categoriile de la Capitolul XVI. Cand o astfel de afectiune se produce in episodul
de nastere, este acceptabil a se aloca un cod de la alte capitole din /CD-10-AM fara a aloca un cod de la Capitolul
XVI

EXEMPLUL 2:
Brongiolita nou-nascutului ~ J21.9
Copil unic, nascut in spital ~ 738.0

COMPLICATII NEONATALE ALE DIABETULUI MATERN

Nou-nascutii din mame diabetice dezvolta uneori o scadere tranzitorie a zaharului din sange, care se atribuie de
obicei afectiunii materne. Acest diagnostic, codul P70.1 Sindromul copilului cu mama diabetica sau P70.0
Sindromul copilului a carui mama are un diabet al sarcinii, ar trebui sa fie confirmat de rapoartele de laborator si
clarificate cu clinicianul (vezi, de asemenea, ACS 0401 Diabet Mellitus si intoleranta la glucoza, pag. 87).
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1607 NOU-NASCUT/NEONATAL

Un nou-nascut este o nastere vie care are varsta mai mica de 28 de zile.

Perioada neonatala este definita in Australia ca:

“exact patru saptamani sau 28 de zile complete, incepind cu data nasterii (ziua 0) si sfarsind cu a 27-a zi
completa. De exemplu, un sugar nascut pe 1 octombrie ramane un nou-ndscut panda la completarea celor 4
saptamdni pe 28 octombrie §i nu mai este nou-nascut pe 29 octombrie.”

(Comitetul National privind Datele de Sanatate. (2001). Dictionarul National privind Datele de Sanatate,
Versiunea 10, AIHW)

Nota: Din cauza diferentelor de politica statale pentru nou-nascuti, codificatorii clinici ar trebui sa se consulte cu
autoritatile lor sanitare statale pentru ghidare. Totusi, aceste reguli importante ar trebui sa fie aplicate daca
episoadele de ingrijire pentru ndu-nadscut sunt codificate in statul/teritoriul dvs.:

1. Ar trebui sa fie ordonat un diagnostic principal cu un cod de la Z38 Copii nascuti vii dupa locul nasterii
atunci cand nou-nascutul este foarte bine din punct de vedere al sanatatii (incluzand acei sugari carora li s-a
efectuat o circumcizie). Aceasta categorie include sugarii nascuti:

a) in spital
b) in afara spitalului si internat imediat dupa nastere.

EXEMPLUL 1:
Nou-nascut, nascut acasa, fara morbiditate, nastere vaginala.

Cod: 738.1 Copil unic, nascut in afara spitalului

2. Orice afectiune morbida care apare in timpul episodului de nastere ar trebui sa fie ordonata inaintea codului
738 Copii nascuti-vii, dupa locul nasterii.

EXEMPLUL 2:

Nou-nascut, nascut in spital, cu hipoglicemie, nastere vaginala.

Coduri: P70.4 Alte glicemii neonatale
Z38.0 Copil unic, nascut spital

3. Codurile de la Z38 nu pot fi folosite cand tratamentul este acordat la a doua sau urmatoarea internare.

EXEMPLUL 3:
Nou-nascut de sex masculin, transferat de la Spitalul A dupa o operatie cezariana electiva in segmentul inferior,
la Spitalul B, ziua a doua, cu sindromul de detresa respiratorie si pneumotorax.

Coduri la spitalul A: P22.0 Sindromul de suferinta respiratorie a nou-nascutului
P25.1 Pneumotorax survenind in perioada perinatala
738.0 Copil unic, nascut spital

Coduri la spitalul B: P22.0 Sindromul de suferinta respiratorie a nou-nascutului
P25.1 Pneumotorax survenind in perioada perinatala

EXEMPLUL 4:

Nou-nascut, reinternat in a saptea zi de viata pentru circumcizie

Coduri: 7Z41.2 Circumcizie rituald sau de rutind
30653-00 [1196] Circumcizia la barbat
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1608

1609

ADOPTIA

Un nou-nascut sdnatos cu un statut de 'asteptare pentru adoptie’ ar trebui sa fie codificat la Z02.8 Alte examinari in
scopuri administrative.

NOU-NASCU]’I AFECTATI DE CAUZE MATERNE $1 TRAUME LA NASTERE

Codurile de la categoriile PO0-P04 Fat si nou-nascut afectati de tulburdri materne si de complicatiile sarcinii,
nasgterii si lauziei ar trebui sa fie folosite numai pentru a indica faptul ca nou-nascutul a fost afectat de o afectiune
materna.

Pentru a putea aloca unul din aceste coduri, foaia clinica trebuie sd contind documentatia problemei nou-
nascutului (efectul) si o nota prin care sa se arate ca a fost cauzat de catre una dintre afectiunile materne sau o
complicatie a sarcinii, travaliului sau nasterii. De aceea, vor fi intotdeauna doud coduri: problema si cauza.
intotdeauna ordonati mai ntai codul problemei, urmat de codul cauzei, deci un cod de la PO0-P04 nu va fi
niciodata codul diagnosticului principal al nou-nascutului.

Codurile de la P10-P15 Traumatisme obstetricale arata ca a existat o trauma in timpul nasterii si, ca atare, pot
avea un cod de la categoria P03 Fat §i nou-ndscut afectati de alte complicatii ale travaliului i nasterii alocat in
plus. Totusi, cauza si efectul trebuie sa fie documentate inainte de a aloca un cod P03.- .

Dacd mama are o afectiune sau o complicatie a travaliului sau nasterii care nu provoacd nici un efect advers
sugarului:

* nu alocati un cod de la PO0—P04 in foaia copilului;

+ daca aceastd cauza materna a necesitat mai multe servicii de ingrijiri decat este obignuit pentru un nou-nascut,
poate fi adecvata alocarea Z76.2 Alti copii sau nou-nascuti sandtosi primind ingrijiri (de exemplu, in cazul
observdrii post-cezariene) sau Z03.7 Punerea sub observatie si evaluarea nou-ndscutului pentru afectiune
suspectatd dar negasita.

Nu existd limita de timp pentru folosirea codurilor de la P00-P04. De exemplu, o pacientd in varsta de 25 ani,
prezentand un adenocarcinom vaginal cu celule clare datorit expunerii intrauterine DES (dietilstilboestrol) ar
primi codurile de cancer urmate de P04.1 Fat i nou-ndscut afectati de alte medicamente absorbite de mamd,
(vezi, de asemenea, ACS 1605 Definitia afectiunilor care isi au originea in perioada perinatala, pag. 207).

EXEMPLUL 1:
Nou-nascut unic cu leziune de scalp (necesitand suturd) ca rezultat al operatiei cezariene.

Coduri: P15.8  Alte traumatisme specificate la nastere
P03.4  Fat si nou-ndscut afectat de nasterea prin cezariana
738.0  Copil unic, nascut spital

EXEMPLUL 2:
Nou-nascut unic declarat a fi cu 'talie mica pentru varsta gestationald' (SFD). Mama notata a fi hipertensiva.
[Nici o relatie intre SFD si hipertensiunea documentate in foaie.]

Coduri: P05.1  Talie mica pentru varsta gestationala
738.0  Copil unic, nascut spital

EXEMPLUL 3:
Nou-nascut unic prin operatie de cezariana, internat in sectia de ingrijri speciale pentru nou-nascuti in vederea
observatiei post-cezariene. [Nici o problema documentata. |

Coduri: Z76.2 Alti copii sau nou-nascuti sanatosi primind ingrijiri
738.0  Copil unic, nascut spital
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1610

1611

1613

SINDROMUL MORTII SUBITE LA SUGAR/EVENIMENT ACUT CARE AMENINTA
VIATA

Definitie
Sindromul mortii subite la sugar (SIDS) se referd la un sindrom al mortii subite si neexplicabile a unui sugar sau

copil mic. Este considerat in general a fi un diagnostic patologic (adica alte cauze sunt excluse din examinarea
detaliata post-mortem).

Evenimentul acut care ameninta viata (ALTE) se refera la un sindrom de compromis cardio-respirator acut, care
de obicei necesita eforturi de resuscitare si pentru care nu este elucidatd in mod clar nici o cauzi. ALTE este
terminologia preferatid a ceea ce de obicei se numeste 'la un pas de SIDS'. Relatia dintre SIDS si ALTE este
neclara.

Clasificare

1. Cele mai multe cazuri de SIDS se prezintd ca decese 1nainte de a ajunge (la spital) si, in consecintd, nu ar
necesita codificare pentru motivul internarii.

2. In mod ocazional eforturile de resuscitare sunt initiate dar copilul moare ulterior. Dac rezultatele postmortem
se confirma, atunci alocati R95 Sindromul mortii subite la sugar.

3. Rareori, SIDS poate complica o internare din alte motive. Daca rezultatele postmortem se confirma, atunci
alocati R95 Sindromul mortii subite la sugar.

4. In cazul unui ALTE aparent unde investigatiile ulterioare stabilesc o cauza de bazi (incluzand diverse tulburiri
neurologice, gastrointestinale si respiratorii), ar trebui sa fie codificatd numai cauza de baza.

5. In cazul unui ALTE aparent unde investigatiile ulterioare nu stabilesc o cauzi de baza, alocati R95 Sindromul
mortii subite la sugar.

OBSERVAREA §I EVALUAREA NOU-[\IASCUTILOR S| SUGARILOR PENTRU
AFECTIUNEA SUSPECTATA, NEGASITA

Codul Z03.7 Punerea sub observatie si evaluarea nou-ndscutului pentru afectiune suspectatd dar negdsitd este un
cod care se foloseste in circumstante limitate in foile de observatie ale nou-ndscutilor, altfel sdndtosi, dar
suspectati de a avea un risc de afectiune anormald. Aceasta necesita un studiu, dar dupa examinare si observare, se
determina ci nu exista necesitatea unui alt tratament sau ingrijire medicala.

Un cod de la Z03.7 urmeaza sa fie folosit ca diagnostic principal, exceptdnd atunci cand diagnosticul principal
necesita un cod de la categoria Z38 Copii nascuti vii, dupa locul nagterii, in care caz Z03.7- urmeaza sa fie numai
un diagnostic aditional.

SINDROM DE ASPIRATIE MASIVA

Definitie

Sindromul de aspiratic masiva se produce cand fatul se sufoca in timp ce este in uter sau in canalul de nastere
(post-maturitatea poate juca un rol important) si inhaleaza lichid amniotic, vaginal sau orofaringian, toate putand
contine meconium. Pot fi prezente dispneea, tahipneea, suerat si/sau apneea. In forme mai usoare dispneea apare

curand dupi nastere si dureaza 2-3 zile. in forme mai severe, sugarul este foarte bolnav si necesita ingrijiri
intensive la nivel inalt iar aceasta afectiune poate fi fatala.

Terapia include aspiratia tuturor urmelor de meconium din gura si naso-faringe imediat ce capul iese si apoi din
faringe si trahee prin laringoscopie. Dacd este nevoie, se furnizeazd intubare si aspiratie repetatd, asistentda
ventilatorie si ingrijiri intensive generale. Vor fi necesare oxigen umidificat §i antibiotice profilactice.
Complicatiile includ pneumotoraxul si necesitatea asistentei ventilatorii cu presiune pozitiva.
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1614

Clasificare

Codurile de la categoria P24.- Sindroame de aspiratie in perioada neonatald ar trebui s fie folosite numai in
cazuri de 'sindrom de aspiratie masiva' (P24.9 Sindrom de aspiratie in perioada neonatald, nespecificat),
'sindromul de aspiratie de meconium' (P24.0 Aspiratia de meconium in perioada neonatald) etc, SI in cazurile in
care o boald respiratorie semnificativa, indicatd prin necesitatea de oxigen suplimentar pentru o perioada de cel
putin 24 de ore.

Pentru afectiunile cum ar fi 'sindromul de aspiratie de meconium' sau 'sindromul de aspiratie masiva' iar oxigenul
suplimentar este necesar pentru MAI PUTIN DE 24 DE ORE, codificati la P22.1 Tahipnee tranzitorie a nou-
nascutului.

TAHIPNEA TRANZITORIE A NOU-NASCUTULUI/ TAHIPNEA PASAGERA A NOU-
NASCUTULUI (TTN)

Definitie

TTN este un sindrom bine recunoscut al nou-nascutului cu debut de la primile minute pana la ore de la nastere.
Este caracterizat prin tahipnee cu putina crestere in efortul de respiratie. Hipoxemia este deseori prezentd iar
raspunsul la oxigen suplimentar este, de obicei, bun. Cu toate ca se rezolva in timp de 24 de ore, el poate persista
pe mai multe zile. Nu ar trebui sa existe vreo dovada de sepsis sau de boala cardiaca. Radiografia pieptului arata o

evidentd a fluidului crescut in fisurile si interstitiul plamanilor. TTN este o afectiune benigna fara sechele de lunga
durata.

Unele dificultati vor apare dacad meconiumul a fost prezent in lichid deoarece un diagnostic alternativ al
sindromului de aspiratie ar fi atunci plauzibil (P24.- Sindroame de aspiratie in perioada neonatala) (referiti-va la
criteriile de mai sus pentru folosirea codului P24.-). Daca dependenta de oxigen se rezolva in 24 de ore si el poate
respira in camera curand dupd aceea, atunci diagnosticul de TTN (P22.1 Tahipnee tranzitorie a nou-ndscutului) ar
trebui sa predomine.

Clasificare

Codul P22.1 Tahipnee tranzitorie a nou-ndscutului ar trebui sa fie alocat acelor sugari al caror diagnostic este
descris ca:

+ tahipneea tranzitorie [a nou-ndscutului], (indiferent de durata terapiei cu oxigen), sau

+ sindromul de aspiratie de meconium, sau unde terapia cu oxigen suplimentar
+ sindromul de aspiratie masiva este necesard pentru mai putin de 24 de ore

Daca afectiunea este descrisa ca 'sindrom de aspiratie de meconium' sau 'sindromul de aspiratie masiva' si a fost
necesara terapie cu oxigen suplimentar pentru MAI MULT DE 24 DE ORE, referiti-va la liniile directoare de
mai sus pentru 'sindromul de aspiratie masiva'.

SINDROMUL DE DETRESA RESPIRATORIE/BOALA MEMBRANEI
HIALINE/DEFICIENTA DE SURFACTANT

Definitie
Sindromul detresei respiratorii sau boala membranei hialine este sinonim cu deficienta de surfactant si ar trebui sa
fie diagnosticata daca sugarul are:

+ detresa respiratorie la patru ore dupa nastere, si

+ exista semne radiologice ale unui aspect difuz retico-glanular de sticld mata pe cuprinsul ambilor plamani,
si/sau

* 0 bronhograma aerati care se extinde peste limitele cardiace, si

* boala urmeaza un tipar compatibil cu diagnosticul.

Sindromul detresei respiratorii este caracterizat de urmatoarele:

* cianozd sau o cerere demonstrabila de oxigen, si
+ tahipnee (rata respiratorie > 60/min), si

* retractie costald/sternala, si

+ gafait la expiratie.
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Istoricul natural al bolii membranei hialine este:

+ deteriorare progresiva de la primele cateva ore de viata la 36 ore, si
* un platou de la 36 la 60 ore, si
+ rezolutie de 5-7 zile.

In timp ce aceasta este o variabild modificatd de folosirea unui surfactant artificial, procesul bolii se poate
recunoaste.

Aceasta este o boald care ameninta viata si necesitd In mod frecvent sprijin ventilator mecanic.

Clasificare

Codul pentru sindromul de detresa respiratorie a nou-nascutului (P22.0 Sindromul de detresa respiratorie a nou-
nascutului) ar trebui sa fie pastrat pentru a clasifica conditia:

* boala membranei hialine, sau
+ sindromul de detresa respiratorie, sau
+ deficienta de surfactant.

Detresa respiratorie nespecificata

Termenul de 'detresa respiratorie nespecificata’ nu ar trebui sa fie codificat ca atare, deoarece este considerat un
simptom, nu un diagnostic. Alte informatii privind un diagnostic definitiv ar trebui sa fie cautate la clinician.

1615 INTERVENTII SPECIFICE PENTRU NOU-NASCUTUL BOLNAV

Standardele de codificare enumerate mai jos se refera la interventiile specifice pentru nou-nascutul bolnav. Aceste
standarde vor furniza date valoroase despre corp care vor ajuta imbunatitirea clasificarii AR-DRG a afectiunilor
neonatale.

Infuzie enterala

Infuzia enterald (92191-00 [1885] Alimentare enterald cu substante nutritive), altfel cunoscuta sub numele de
gavaj gastric sau hranire prin tub, ar trebui si fie alocat numai cind se administreaza de mai multe ori (> 1) in
cadrul unui episod de ingrijiri.

Notdi: Acest cod nu ar trebui sa fie folosit pentru procedurile de lavaj gastric.

Terapia cu oxigen

92044-00 [1889] Alt tip de imbogatire a aerului cu oxigen ar trebui sa fie alocat numai daca terapia cu oxigen (via
cort, masca de fatd, mascd sau canuld) a fost efectuatid pentru mai mult de 4 ore. Exemple de diagnostice care
necesitd terapie cu oxigen sunt 'tahipneea tranzitorie' (P22.1 Tahipnee tranzitorie a nou-nascutului) sau 'alte
probleme respiratorii dupa nastere' (P22.8 Alte detrese respiratorii ale nou-ndscutului).

Terapie parenterala cu fluid

92192-00 [1885] Alimentare parenterald cu substante nutritive si 92184-00 [1885] Injectarea sau infuzia de
electroliti ar trebui sa fie alocate cand s-au folosit pentru monitorizarea carbohidratilor, hidratérii sau tulburarilor
electrolitice. Exemple de diagnostice care pot necesita terapie cu fluid parenteral sunt 'hipoglicemia neonatald'
(P70.- Tulburari tranzitorii de metabolism ale carbohidratilor specifice fatului si nou-nascutului) sau 'alte
tulburari electrolitice tranzitorii neonatale' (P74.- Alte tulburari electrolitice si metabolice tranzitorii ale nou-
nascutului).

Nota: Aceste coduri nu ar trebui sa fie alocate cand aceste proceduri fac parte din resuscitarea la nastere.
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Antibiotice/anti-infectioase parenterale

92186-00 [1885] Injectarea unui antibiotic $i 92187-00 [1885] Injectarea altui agent anti-infectios ar trebui sa fie
alocate numai cand sunt date pentru > 24 ore. Exemple de diagnostice care pot necesita un asemenea tratament
sunt 'infectie perinatald' (P39.8 Alte infectii specifice precizate ale perioadei neonatale) si ' sepsis neonatal' (P36.-
Infectia bacteriana a nou-ndscutului).

Fototerapia

Un cod pentru fototerapia nou-nascutului ar trebui sa fie alocat numai cand fototerapia sustinutd (> 12 ore) este
furnizata pentru tratamentul icterului neonatal. Codul de procedura este 90677-00 [1611] Alte proceduri
tegumentare de fototerapie.

Noti: Un cod de diagnostic pentru icterul nou-nascutului ar trebui sa fie alocat cind este furnizati o
fototerapie de > 12 ore.

Transfuzii

13706-01 [1893]  Transfuzia de sdnge integral

13706-02 [1893]  Transfuzia de concentrat celular

92062-00 [1893]  Transfuzia de alt tip de ser (incluzand plasma sau albumina)
92063-00 [1893]  Transfuzia de inlocuitor de sange (incluzand dextran, etc)

Codurile de mai sus ar trebui si fie alocate cand sunt efectuate pentru nou-nascuti. (Vezi, de asemenea, ACS 0302
Transfuzii de sange, pag. 84).

Exemple de diagnostice care pot necesita o transfuzie sunt:

Diagnosticele neonatale care pot cere transfuzii

Pierdere de sange fetal P50.- Pierderea de sdange la fat

Anemia congenitala P61.3 Anemia congenitala prin pierdere de sange fetal
P61.4 Alte anemii congenitale, neclasificate altundeva

Policitemia nou-nascutului ~ P61.1 Policitemia nou-ndscutului

Anemia prematuritatii P61.2 Anemia prematuritatii

Soc R57.9 Soc, nespecificat

Hipovolemia P74.1 Deshidratarea nou-ndascutului

Boala maternal/incapacitate de ingrijire

In cazurile in care un nou-niscut necesitd ingrijiri din cauza unei boli materne sau a 'incapacititii de ingrijire',
codul adecvat ar trebui sa fie alocat numai dacd nou-nascutul este dependent exclusiv de ingrijiri pentru mai
mult de 24 de ore (consecutive).

Asemenea cazuri ar include 'sugar pentru adoptie' (Z02.8 Alte examinari in scopuri administrative) sau moartea
mamei (P01.6 Fat si nou-ndscut afectati prin decesul mamer).

1616 ENCEFALOPATIE HIPOXICA ISCHEMICA (HIE)
Definitie
Sindromul clinic este un proces encefalopatic care urmeazd unei leziuni hipoxico-ischemice perinatale
semnificative. Encefalopatia este gradata clinic astfel:

Gradul 1 Hiperalerta, hipereflexie, pupile dilatate, tahicardie dar nu migcari involuntare.
Gradul 2 Letargie, mioza, bradicardie, diminuarea reflexelor (de ex.: Moro), hipotonie si miscari involuntare.

Gradul 3 Stupoare, flaciditate, miscari involuntare, reflexele Moro si bulbar absente.
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Clasificare
Gradul 1 Codificati la P91.81 Encefalopatie neonatala
Gradul 2 Codificati la P91.81 Encefalopatie neonatala
+
P90 Convulsiile nou-nascutului
Gradul 3 Codificati la P91.81 Encefalopatie neonatala
+
P91.4 Depresia cerebrala neonatala
+
P90 Convulsiile nou-nascutului

Orice asfixie obstetricala grava coexistentd la nastere (P21.0 Asfixia obstetricala grava) ar trebui sa fie codificatd
daca este documentata.

1617 SEPSIS NEONATAL /RISC DE SEPSIS

Sepsis neonatal poate fi definit ca o infectie bacteriana invaziva, care se produce in primele 28 de zile ale vietii.
Un debut timpuriu al infectiei neonatale este aparent clinic in cadrul primelor 6 ore de la nastere la peste 50%
din cazuri; marea majoritate prezintd un debut in primele 72 de ore de viatd. Debut tarziu al infectiei neonatale
se prezinta de obicei dupa 4 zile de viata si include infectii dobandite nosocomiale.

Factorii de risc pentru infectia neonatald invaziva includ:

+ travaliu inainte de termen

* ruptura prematurd a membranelor

+ semne ale infectiei materne

* nagtere multipla cu Intirzierea nasterii urmatorului(lor) copil(ii)
*  rupturd prelungitd de membrane

* purtator matern al infectiei cu streptococi grupa B

*  copil prematur cu boala invaziva cu streptococi grupa B

Nou-néscutii care au unul sau mai multi factori de risc dintre cei amintiti mai sus, dar fara simptome, pot avea un
diagnostic de 'risc de sepsis' si pot fi tratati cu antibiotice profilactice sau pot fi tinuti in spital pentru alte
observatii.

Clasificare

Pentru acei nou-nascuti care au o infectie specifica, cum ar fi sepsis neonatal, alocati codul de diagnostic adecvat
impreund cu orice cod de interventie asociat (ca in ACS 1615 Interventii specifice pentru nou-nascutul bolnav,
pag. 222). Un cod aditional de la categoria PO0-P04 Far si nou-nascut afectati de tulburari materne si de
complicatiile sarcinii, nasterii si lauziei poate fi alocat daca infectia este un rezultat al unei afectiuni materne.

Pentru acei nou-nascuti cu un diagnostic de 'risc de sepsis' si fird o afectiune documentatd, se aplica
urmatoarele reguli:

Nou-nascutul este numai observat iar tratamentul profilactic pentru infectie nu este initiat, atunci alocati codul
adecvat de la categoria Z03 Punerea sub observatie si evaluare medicala cand este suspectata o boala.

Daca nou-nascutul primeste un tratament profilactic, alocati codul adecvat de la categoria Z29 Necesitatea altor

masuri profilactice impreund cu un cod de interventie adecvat (ca in ACS 1615 Interventii specifice pentru nou-
nascutul bolnav, pag. 222).
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1618

PREMATURITATE S| GREUTATE SCAZUTA LA NASTERE
Greutatea la nasgtere si varsta gestationala

Codurile P07.0- Greutate la nastere foarte mica si P07.1- Alte greutati mici la nastere se referd la greutatea
sugarului in momentul nasterii, nu la greutatea din episoadele de ingrijire ulterioare.

Codurile P07.2- Imaturitate extrema si P07.3- Alti copii nascuti inainte de termen se refera la cat de lunga este
perioada de gestatie (adicd durata cat a stat fatul in uter) pentru sugar, nu cat de in varstd este sugarul (sau care
este varsta lui in saptamani).

Cand se foloseste un cod de la categoria P07 Tulburari legate de perioada de gestatie scurta si greutate mica la
nastere, neclasificate altundeva pentru episoadele urmatoare episodului de nastere, al cincilea caracter trebuie sa
corespunda cu greutatea si varsta gestationala din episodul de nastere.

Greutate scazuta la nastere

Un cod pentru greutate scazuta la nastere la o perioada gestationald normala ar trebui sa fie alocat numai in foaia
sugarului cand aceasta este documentatd de catre obstetrician/clinician/moaga si intruneste criteriile unui
diagnostic aditional. Nu ar trebui sa fie alocat de rutind pentru toti sugarii cu mai putin de 2500gr la termen.

Codurile corecte pentru aceasta afectiune sunt P05.0 Greutate mica pemtru varsta gestationala sau P05.1 Talie
micd pentru varsta gestationala. Codurile de la P07 Tulburari legate de perioada de gestatie scurta si greutate
mica la nastere, neclasificate altundeva sunt destinate folosirii acolo unde apare o greutate scazuta la nastere la un
sugar prematur.

Prematuritate

Pentru episodul nasterii, diagnosticul principal va fi, in general, fie P07.2- Imaturitate extrema fie P07.3- Alti
copii nascuti inainte de termen.

Episoadele ulterioare de ingrijiri (urménd episodului nasterii) pentru tratamentul unei afectiuni specifice ar trebui
si aiba aceasta afectiune specifica codificata ca diagnostic principal. In aceste cazuri, codurile de la categoria P07
Tulburari legate de perioada de gestatie scurta si greutate mica la nastere, neclasificate altundeva pot fi alocate,
de asemenea, daca sunt intrunite criteriile din ACS 0002 Diagnostice aditionale.

Episoadele ulterioare unde prematuritatea este singurul motiv pentru internare (de ex.: spitalizare pentru
monitorizare, cistigarea in greutate sau stabilirea hranei) ar trebui sd aiba un cod de la P07 alocat ca diagnostic
principal. Totusi, daca copilul este in varsta de > 28 zile si > 2500gr la internare, alocati Z51.88 Alte ingrijiri
medicale, specificate ca diagnostic principal si un cod de la PO7 ca un diagnostic aditional.'

! Extras din NCCH ICD-10-AM, Iulie 2002, Unele Afectiuni a ciror Origine se situeaza in Perioada Perinatala.
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17 MALFORMATII CONGENITALE, DEFORMATII S| ANOMALII
CROMOZOMIALE

(Acest capitol a fost lasat intentionat in alb).
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18

1802

1804

1805

1806

SIMPTOME, SEMNE S| DETERMINARI ANORMALE CLINICE
S| DE LABORATOR, NECLASIFICATE ALTUNDEVA

SEMNE $1 SIMPTOME

Cu toate ca simptomele nu sunt codificate in general atunci cind este determinat un diagnostic mai decisiv, exista
cazuri in care simptomele ar trebui sa fie codificate. Notele de la inceputul Capitolului XVIII din /CD-10-AM sunt
ajutdtoare in determinarea alocarii codurilor de la categoriile RO0—R99, iar un fragment este reprodus aici:

“Afectiunile si semnele si simptomele incluse la categoriile RO0—R99 constau in:

a) cazuri pentru care nici un diagnostic mai specific nu poate fi determinat chiar dupa ce au fost investigate toate
faptele pe care se bazeaza cazul;

b) semnele sau simptomele existente in momentul depistarii initiale care se dovedesc a fi tranzitorii §i a caror
cauza nu ar putea fi determinata;

c) diagnostice temporare la un pacient care nu a mai revenit pentru alte investigatii sau Ingrijiri;
d) cazuri trimise 1n alta parte pentru investigatii sau tratament inainte de determinarea diagnosticului;
e) cazuri in care un diagnostic mai precis nu a fost disponibil din oricare alt motiv;

f) anumite simptome ce reprezinta probleme importante in ingrijirile medicale prin ele insele, pentru care sunt
furnizate informatii suplimentare.”

Acest ultim punct are o importantd speciala din moment ce unele 'simptome' din cauza semnificatiei lor necesita
codificare precum si cauza de baza.

ATAXIA

Sunt multe tipuri de ataxie, de aceea codificatorii clinici ar trebui sa ceara lamuriri clinice inainte de a aloca R27.0
Ataxia, nespecificat.

ACOPIA

'Acopia’ este un termen neadecvat, iar codificatorii clinici ar trebui sd ceard lamuriri clinice pentru a stabili un
diagnostic mai adecvat care sa reflecte motivul pacientilor pentru internare. 'Imobilitatea’ si 'fragilitatea’ fac parte
din aceeasi categorie si ar trebui de asemenea si fie discutate cu clinicianul respectiv.

CADERI

R29.81 Caderi ar trebui sa fie alocat numai in acele cazuri in care un pacient (de obicei in varstnici) este internat
din cauza céderilor cu o etiologie necunoscuta si nu se gaseste nici o cauza in timpul episodului de ingrijiri. Nu ar
trebui sa fie folosit in cazurile de trauma cunoscuta asociatd cu o cadere sau cu o afectiune cunoscutd medical care
se considerad a fi cauza caderilor recurente, de exemplu, boala Parkinson.
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1807 DIAGNOSTICE PRIVIND DUREREA $1 PROCEDURI DE MONITORIZARE A
DURERII

Durere acuta

Cand un pacient sufera de dureri postoperatorii sau durere direct asociatd cu alta afectiune, alocati numai codul
(codurile) pentru care interventia chirurgicala a fost efectuatd sau afectiunea (afectiunile) care a provocat durerea.
R52.0 Durere acuta nu ar trebui sa fie alocat niciodata in asemenea circumstante (vezi de asemenea ACS 0001
Diagnostic principal, pag. 6 si ACS 1802 Semne si simptome, pag229). R52.0 Durere acuta poate fi alocat numai
cand nu existd nici o documentatie privind localizarea sau cauza durerii acute.

Notati lista de excluderi de la R52 Durere, neclasificata altundeva care exclude folosirea codurilor in aceastd
categorie cand se cunoaste localizarea/tipul durerii.

Procedurile de anestezie si analgezia pentru durerea acutd pot sda fie alocate dacd datele privind asemenea
interventii sunt necesare la nivelul spitalului (folosirea acestor coduri nu este obligatorie pentru raportarea datelor
nationale de morbiditate). Exemplele de proceduri pentru durerea acuta sunt:

[32] Injectia epidurala

[33] Infuzare epidurala

[34] Injectie caudala

[35] Infuzare caudala

[36] Injectie spinala

[37] Infuzare spinala

[39] Inserarea cateterului spinal, dispozitiv infuzare sau pompd
[1909]-[1910]  Anestezia

[1912] Analgezie post-procedurala

Durere cronical/ireductibila

Durerea cronica ar trebui sa fie ordonatd ca diagnostic principal numai cand un pacient este internat in mod
special pentru monitorizarea durerii §i nu este stabilit nici un diagnostic legat de aceasta. In mod obisnuit,
asemenea pacienti vor fi internati la chirurgia de zi pentru o procedurd de monitorizare a durerii, cum ar fi:

[60] Injectarea agentului anestezic in jurul nervului cranial

[63] Injectarea agentului anestezic in jurul altui nerv periferic

[65] Injectarea agentului anestezic in jurul sistemului nevos simpatic
[81] Simpatectomie chirurgicala

[85] Re-operatia pentru simpatectomia anterioard

Localizarea durerii ar trebui sa fie folositd pentru a atribui un cod de diagnostic principal. R52.1 Durerea cronica
ireductibila sau R52.2 Alta durere cronica ar trebui sa fie alocate numai ca diagnostic principal cand:

* localizarea durerii nu este specifica (vezi nota de excluderi de la categoria R52)

SI
* 'durerea cronicd ireductibild' sau 'durerea cronicd' este documentatd si intruneste criteriile definitiei
diagnosticului principal din ACS 0001 Diagnostic principal, pag. 6.

In toate celelalte cazuri 1n care durerea cronicd este documentata, afectiunea care a provocat durerea ar trebui sa
fie ordonata ca diagnostic principal.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Pacient internat la chirurgia de zi pentru monitorizarea durerii de spate cronice ireductibile.
Pacientul a fost tratat cu injectarea anestezicului pentru analgezie.

Coduri: M54.5 Dorsalgie joasa
18286-01[65]  Injectarea agentului anestezic in jurul partii lombare a sistemului nervos simpatic

230 Standardizarea codificarii australiene 2002



Simptome, semne si determindri anormale clinice si de laborator, neclasificate altundeva

1808

1809

EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Pacient internat in spital pentru investigarea 'durerii cronice ireductibile'. Cauza si localizarea
durerii nedeterminate in timpul episodului de ingrijiri.

Codificati: R52.1 Durere cronica ireductibila

EXEMPLUL 3:
Diagnostic: Pacient internat cu cancer de plamani se observa ca sufera in timpul episodului de ingrijiri de durere
severa de oase secundard metastazelor osoase. Pacientul primeste morfind pentru controlul durerii.

Coduri: C34.9 Tumora maligna a bronhiilor sau plamanului, nespecificat
M8010/3 Carcinom nespecificat altminteri
C79.5 Tumora maligna secundara a osului §i maduvei osoase
M8010/6 Carcinom metastatic nespecificat altminteri
INCONTINENTA

Incontinenta este semnificativ clinica atunci cand ea:

* nu este considerati clinic a fi normala fiziologic,
* nu este considerata clinic a fi normal dezvoltata, sau
*  este persistentd la pacientii cu incapacitate sau retardare mentald semnificative.

Codurile de incontinentd urinara si a materiilor fecale (R32 Incontinenta urinara nespecificata, R15 Incontinenta
materiilor fecale) ar trebui sa fie alocate numai cand incontinenta este prezenta la externare sau persista cel putin
7 zile.

CONVULSII FEBRILE
Definitie

Convulsiile febrile (atacurile febrile) se produc mai intdi la copiii in varste incepand de la 6 luni la 7 ani, in
asociere cu febra si in general fard evidenta unei infectii intracraniene sau altei cauze definite. Este important de
notat ca aceste convulsii febrile nu se produc la adulti, iar daca un diagnostic de convulsii febrile este raportat la
pacientii care nu intrunesc criteriile de varstd pentru acest standard, ar trebui sa fie consultat clinicianul pentru
clarificari.

Convulsiile febrile simple sau benigne sunt definite clinic ca fiind scurte (mai putin de 15 minute ca duratd),
solitare si generalizate.

Convulsiile febrile care nu sunt simple sau sunt complicate sunt definite clinic ca fiind fie de natura focala, avand
0 duratd de 15 minute sau mai mult, cu semne focal neurologice asociate, fie este posibil sa revind de doud sau
mai multe ori in mai putin de 24 de ore.

Majoritatea convulsiilor febrile sunt simple si aceste convulsii nu necesitd un tratament altul decat observarea.
Tratamentul pentru convulsiile care nu sunt simple implica inserarea unei canule intravenos, administrarea de
medicamente pentru oprirea atacurilor, si ocazional va include ventilarea mecanica (din cauza apneei induse
medicamentos sau continudrii atacurilor). Totusi, toate convulsiile febrile sunt alarmante si este intotdeauna
necesar de a Inlatura orice cauza de baza, cum ar fi epilepsia, encefalita, hemoragia intracerebrala, gastroenterita,
otita medie, septicemia, pneumonia sau meningita.

Codificatorii clinici ar trebui sa fie atenti la terminologia variatd asociatd cu convulsiile febrile. Termenul 'atac
febril' este sinonim cu convulsiile febrile. Un 'acces', unde acces este asociat cu febra (pirexia), este de asemenea
sinonim cu convulsiile febrile.
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Clasificare

Distinctia dintre convulsiile febrile simple (benigne) si care nu sunt simple (complicate) nu are nici o putere
asupra clasificarii acestora si este furnizata pentru ca cei care codifica sa fie atenti la semnificatia entitdtii clinice a
convulsiilor febrile.

R56.0 Convulsii febrile ar trebui sa fie alocat ca diagnostic principal in cazurile convulsiilor febrile (simple sau
complicate) acolo unde nu este documentata nici o cauza de baza.

Unde cauza de baza este documentatd, conventia diagnosticului principal ar trebui sa fie urmata (vezi ACS 0001
Diagnosticul principal, pag. 6)."

! Extras din NCCH ICD-10-AM, iulie 2002, Simptome, Semne si Rezultate Anormale Clinice si de Laborator, Neclasificate
Altundeva.
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19

1901

1902

LEZIUNI TRAUMATICE, OTRAVIRI S| ALTE CONSECINTE
ALE CAUZELOR EXTERNE

OTRAVIRE
Definitie
Otravirea prin medicamente include medicamentele luate din greseald, sinuciderea sau omuciderea, efectele

adverse ale medicamentelor prescrise luate in combinatie cu medicamente autoprescrise §i intoxicatiile. Otrévirea
implica folosirea improprie.

Clasificare

Otravirea este clasificata la categoriile T36-T50 Otraviri prin droguri, medicamente si substante biologice.
Aceste coduri descriu tipul de medicamente care au fost cauza otravirii.

Impreuni cu codul pentru otrivire, ar trebui alocat un cod de diagnostic aditional pentru a indica orice manifestare
semnificativa (de ex.: coma, aritmia). Exceptia de la regula o constituie supradoza de insulind, unde codul E1-.64
(*Diabet mellitus cu hipoglicemie) este ordonat primul si codul pentru otravire (T38.3 Insulina §i hipoglicemiante
orale [antidiabetice]) este ordonat ca diagnostic aditional (vezi ACS 0401 Diabet mellitus si intoleranta la
glucoza, apg. 87).

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Coma datorita supradozei de Codeina

Coduri: T40.2 Otravirea prin narcotice si psihodisleptice [halucinogene], alte opiacee
R40.2 Coma, nespecificata

EFECTE ADVERSE ALE MEDICAMENTELOR
Definitie
Efectele adverse ale substantelor administrate corect includ reactii alergice, hipersensibilitate, reactie

idiosincratica, interactiuni ale medicamentelor (cand fiecare este substanta administrata corect) si situatii similare
care implica mai intai folosirea corectd a medicamentelor.

Clasificare

Efectele adverse ale substantelor administrate corect sunt clasificate dupa natura efectului advers. Codul cauzei
externe trebuie sa fie alocat pentru a indica medicamentul sau agentul medicamentos care provoaca efectul advers.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Gastrita datoritd Aspirinei luatd conform prescriptiei

Coduri: K29.7 Gastrita, nespecificata
Y45.1 Salicilati provocand efecte adverse in folosire terapeutica
Un cod adecvat al locului de producere (Y92.-).

Daca manifestarea reactiei adverse la medicament este nespecificata, alocati codul T88.7 Efect advers nespecificat
al unui drog sau medicament.
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1903

DOUA SAU MAI MULTE MEDICAMENTE LUATE iN COMBINATIE

Medicatie combinata cu alcool
O reactie adversa a unui medicament luat in combinatie cu alcool ar trebui sa fie codificata ca otravire cu ambii
agenti.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Depresie severa a centrului respirator datorit Seconalului luat in combinatie cu alcool (accidental)

Coduri: T42.3 Otravirea cu medicamente antiepileptice, sedativ hipnotic si de antiparkinsonism, barbiturice
G93.8  Alte tulburari specificate ale creierului
T51.0  Efectul toxic al alcoolului, etanol
X41 Intoxicatii  accidentale prin sau expunere la antiepileptice, sedative, hipnotice,
antiparkinsoniene si psihotrope, neclasificate altundeva
X45 Intoxicatii accidentale prin expunere la alcool
Un cod adecvat al locului de producere (Y92.-) si un cod de activitate (U73.-).

Nota: Ordonarea codurilor de cauza externd poate varia de la stat la stat.

Medicament prescris luat in combinatie cu un medicament neprescris

O reactie adversa care se produce din cauza combinatiei dintre un medicament prescris si unul neprescris ar trebui
sa fie codificata ca otravire prin ambii agenti.

EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Hematemeza datorita folosirii in combinatie de Coumadin (prescris) si Aspirind (neprescrisa)
(accidental)

Coduri: T45.5 Intoxicatie prin anticoagulante
K92.0 Hematemeza
T39.0 Intoxicatie prin salicilati
X44 Intoxicatii accidentale prin si la expunere la alte medicamente si substante biologice
nespecificate
X40 Intoxicatii accidentale prin sau la expunere la analgezice neopiacee, antipiretice si antigripale
Un cod adecvat al locului de producere (Y92.-) si un cod de activitate (U73.-).

Doua sau mai multe medicamente prescrise luate in combinatie

Dacd o reactie adversd se produce din cauza combinatiei a doud sau mai multe medicamente prescrise, ambii
agenti sunt codificati ca reactii adverse ale substantelor corect administrate.

EXEMPLUL 3:
Diagnostic: Coma datorita antihistaminelor si barbituricelor luate in combinatie (fiecare prescris)

Coduri: R40.2 Coma, nespecificata
Y43.0 Reactie adversa la medicamente anti-alergice si anti-emetice
Y47.0 Reactie adversa la barbiturice, neclasificate altundeva
Un cod adecvat al locului de producere (Y92.-)

Noti: Daca medicamentul specific nu este indexat in /CD-10-AM, folositi codul pentru tipul medicamentului (de
ex.: anti-alergice).
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1904

COMPLICATII PROCEDURALE
Definitie

Complicatia procedurala

In sensul sdu cel mai larg, o 'complicatie' poate:

+ fistrans legata de procesul bolii

» rezultd din lipsa unei interventii (de ex.: esecul in tratamentul unei afectiuni)

+ filegata de interactiunea complexa dintre procesul bolii si interventie

+ fi direct legata de o interventie (de ex.: proceduri (ne)invazive, de chirurgie, de anestezie, medicatie)

Avand in vedere scopurile acestui standard de codificare, o complicatie procedurala este definita ca:

O afectiune sau leziune care este asociatd mai degraba unei interventii chirurgicale/procedurale
decat procesului bolii pacientului.

Exemple de complicatii procedurale

Exemple de complicatii procedurale care pot fi asociate diferitelor tipuri de proceduri sunt infectia, dehiscenta
plagii si leziunea chirurgicala.

Complicatiile procedurale se pot produce:

* In timpul procedurii (vezi Accident, mai jos)
* dupa procedura (vezi Complicatie timpurie si complicatie tdrzie, mai jos) si
* inunele cazuri, ani mai tarziu (vezi Complicatie tdrzie, mai jos)

Terminologia privind documentatia si indexul

O complicatie care se produce in perioada post-procedurala, si este documentata folosind o terminologia cum ar fi
'postoperator’, poate sa nu se incadreze in definitia complicatiei procedurale (de mai sus) si nu este deci codificata
ca o complicatie procedurala.

In acest standard termenul 'postprocedural' se poate referi la un eveniment care se produce dupd o procedura
neinvaziva, procedurd invaziva, anestezie sau chirurgie.

Termenul 'Postprocedural' apare numai in index atunci cind afectiunea la care este asociat se incadreaza
in definitia complicatiei procedurale (mai sus). In scopul codificérii complicatiile sunt impartite in:

Accident

Un accident este definit ca un eveniment advers care se produce IN TIMPUL ingrijirilor medicale sau
chirurgicale. El poate fi observat in momentul procedurii, de exemplu, in timpul inventarierii chirurgicale
postoperatorii lipseste un burete, iar plaga trebuie sa fie re-deschisa. Pe de altd parte, evenimentul care s-a produs
in timpul interventiei chirurgicale poate sa nu fie observat pana la terminarea respectivei interventii. De exemplu,
un pacient nu se poate recupera dupa asteptari in urma unei interventii chirurgicale abdominale si la laparotomie
se decopera si se coase pe muchie o mica leziune accidentald a intestinului (intepdtura accidentald in timpul
procedurii initiale).

Ambele exemple intrunesc definitia accidentului. Un accident se poate produce fard nici o reactie adversda din
partea pacientului. De exemplu, o mica leziune accidentald a unui organ invecinat poate fi reparatd in momentul
producerii ei fara ca pacientul sa sufere vreo consecinta adversa.

Complicatie timpurie
O complicatie timpurie este aceea care se produce la < 29 zile dupa procedura si nu este evidentd in momentul
efectudrii procedurii.

Complicatie tarzie

O complicatie tarzire este aceea care se produce sau persista > 28 zile dupa procedura. in unele cazuri, poate
exista o complicatie 'functionald’, de ex.: hipotiroidism postprocedural. Aceste complicatii pot persista multi ani
dupa procedura.
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Sechele

O secheld a unei complicatii este o afectiune curentd care este rezultatul unei complicatii postprocedurale care s-a
produs anterior. Aceastd complicatie anterioara poate si fi fost clasificata la oricare dintre categoriile de mai sus,
adica accident, complicatie timpurie sau complicatie tarzie. Asa cum s-au clasificat si alte sechele in /CD-10-AM,
nu existd o limitd de timp dupa care un cod de secheld s poata fi folosit. Totusi, trebuie sa fi existat o prima
complicatie postprocedurala anterioard dezvoltarii sechelei. De exemplu, emacierea muschiului ca rezultat al
leziunii nervului produsd in timpul unei proceduri cu trei ani in urmd ar fi codificatd ca o secheld. Totusi,
deplasarea unui aparat prostetic intern la 2 ani dupd interventia chirurgicald originala ar fi clasificatd ca o
complicatie tarzie si nu este rezultatul unei complicatii postprocedurale timpurii.

Afectiunea postprocedurala tranzitorie

Unele afectiuni tranzitorii se produc in perioada postprocedurald dar nu sunt considerate drept complicatii
postprocedurale.

Exemplele de asemenea afectiuni sunt:

* anemia * aritmii cardiace

* confuzia * tulburdri electrolitice
* durere de cap * hipertensiune

* hipotensiune * greatd

* parestezia * retentie urinara

* stare de voma

Clasificare

Clasificarea afectiunilor tranzitorii

Afectiunile tranzitorii nu ar trebui sa fie codificate drept complicatii postprocedurale cand se produc in perioada
postprocedurald, daca ele nu sunt prezente la externare sau persitd postprocedural timp de 7 zile sau exista
documentatia efectuata de clinician prin care se confirma afectiunea ca fiind o complicatie a unei proceduri. Daca
nu se poate determina ca afectiunea este tranzitorie sau persistenta, atunci afectiunea nu ar trebui sa fie codificata
ca o complicatie postprocedurala. Totusi, ea poate inca sid primeascd un cod dacid intruneste criteriile unui
diagnsotic aditional (dupa cum se aratd in ACS 0002 Diagnostice aditionale, pag. 9).

Notdi: Codurile de proceduri din /CD-10-AM nu sunt incluse In exemplele din acest standard.

EXEMPLUL 1:

Repararea electiva a anevrismului aortic abdominal. Interventia chirurgicald a decurs aproape in limite normale.
S-a dezvoltat oliguria in perioada postoperatorie, dar aceasta a raspuns la fluide, iar nivelul creatininei a ramas in
limite normale. Pacientul a fost externat in stare buna la 8 zile dupa interventie.

Coduri: 171.4 Anevrism aortic abdominal, fara mentiunea rupturii
R34 Anuria §i oliguria
EXEMPLUL 2:

Excizia electiva a neuromului acustic prin abord suboccipital. Pacientul s-a plans de dureri de cap in perioada
postoperatorie, fiind tratat cu analgezice. Controlul durerii de cap a continuat sd fie o problema in perioada
spitalizarii, necesitand inca alinarea durerii din 4 in 4 ore pana la externare.

Coduri: D33.3 Neoplasm benign al nervilor cranieni
M9560/0  Neurinom nespecificat altminteri
T81.8 Alte complicatii ale unui act medical de diagnostic si tratament, neclasificate altundeva
R51 Cefalee

Y83.8 Alte acte medicale
Y92.22 Domeniul serviciului de sanatate

238 Standardizarea codificarii australiene 2002



Leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe

Clasificarea accidentelor
Cod de diagnostic

Cand nu se produce nici o reactie adversa, accidentul se clasifica cu:

* un diagnostic de la blocul T80-T88 Complicatii ale ingrijirilor medicale sau chirurgicale, neclasificate
altundeva, si

* un cod al cauzei externe de la blocul Y60-Y 69 Accidente suferite de pacienti in timpul ingrijirilor medicale si
chirurgicale sau blocul Y70-Y82 Aparate medicale asociate accidentelor in cursul actelor medicale de
diagnostic si tratament. (Vezi urmatoarea sectiune pentru alocarea corectd a codului cauzei externe).

EXEMPLUL 3:

Cistoscopie pentru diatermia trigonitei. La cistoscopie uretra distala a fost laceratd accidental. Laceratia a fost
suturata in timpul cistoscopiei. Pacientul nu a suferit nici o reactie adversa de la accident in timpul ramas din
episodul de Ingrijiri.

Coduri: N30.3 Trigonita
T81.2 Perforatia si lacerarea accidentala in cursul unui act medical de diagnostic si tratament,
neclasificata altundeva
Y60.0  Taiere, infepare, perforare sau hemoragie accidentald in cursul actelor medicale si
chirurgicale, in cursul interventiei chirurgicale
Y92.22  Locul producerii, domeniul serviciului de sandtate

In acest exemplu, pacientul nu a suferit nici o afectiune legatd de accident si deci sunt alocate un cod de la blocul
T80-T88 si un cod pentru cauza externa de la blocul Y60-Y69.

Atunci cand exista o reactie adversa a pacientului, accidentul este clasificat cu:

* un cod de diagnsotic de la blocul T80-T88 Complicatii al tratamentului chirurgical si medical, neclasificat
altundeva, si

* un cod de diagnostic de la Capitolele I la XVIII indicénd tipul specific al reactiei adverse, si

* un cod pentru cauza externa de la blocul Y60-Y69 Accidente si complicatii in cursul actelor medicale si
chirurgicale sau blocul Y70-Y82 Aparate medicale asociate accidentelor in cursul actelor medicale de
diagnostic §i tratament. (Vezi urmdtoarea sectiune pentru alocarea corectd a codului cauzei externe).

EXEMPLUL 4:
Colonoscopia si cauterizarea polipi colonici. In timpul procedurii peretele colonului a fost perforat, iar pacientul
a dezvoltat o peritonitd acuta.

Coduri: K63.5-  Polip al colonului
T81.2  Perforatia si lacerarea accidentala in cursul unui act medical de diagnostic si tratament,
neclasificate altundeva
K65.0  Peritonita acuta
Y60.4  Taiere, infepare, perforare sau hemoragie accidentala in cursul actelor medicale si
chirurgicale in cursul unei examindri endoscopice
Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate

Codul cauzei externe

Cand se alocda un cod pentru cauza externa a accidentului, ar trebui sa fie dat un cod de la blocul Y60-Y69
Accidente si complicatii in cursul actelor medicale §i chirurgicale atunci cand accidentul se produce din cauza
unei interventii umane in timpul unei proceduri.

Din contrd, un cod de la blocul Y70-Y82 Aparate medicale asociate accidentelor in cursul actelor medicale de
diagnostic si tratament ar trebui sa fie alocat atunci cand accidentul este provocat direct de un aparat, prosteza,
implant sau material si nu de interventia umana SI accidentul se produce si este notat mai degraba in momentul
efectuarii procedurii, decat ca o complicatie tarzie.
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EXEMPLUL 5:

Pacient cu sindromul de boala sinusald internat pentru inserarea unui pacemaker permanent cu camera duala cu
inserarea transvenoasa a electrozilor. Testarea pacemaker-ului in timpul procedurii releva o problema cu
generatorul de puls care nu poate fi corectatd prin reprogramare. Generatorul de puls este inlocuit fard alt
incident.

Coduri: 149.5 Sindromul de boala sinusala
T82.1 Complicatia mecanica a unui aparat electronic cardiac
Y71.2  Aparate cardio-vasculare asociate accidentelor, prosteze si alte implanturi, materiale §i
aparate accesorii
Y92.22  Locul producerii, domeniul serviciului de sandtate

EXEMPLUL 6:
La sase luni dupa o proceduri de reconstructie a sanului post mastectomie, se observa ca siliconul implantului de
san s-a deplasat. Implantul este inlocuit.

Coduri: T85.4 Complicatia mecanicad a unei prosteze si implant mamar
Y83.1 Interventie chirurgicala cu implantatie de prosteza interna
Y92.22  Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate

Clasificarea complicatiilor timpurii i tarzii
Cod de diagnostic

Complicatiile postprocedurale timpurii sunt clasificate in general la T80-T88 Complicatii ale tratamentului
chirurgical §i medical, neclasificate altundeva, totusi, notati ca blocul este unul neclasificat altundeva cu o nota
explicativa privind excluderile. O sectiune a acestei note privind excluderile cuprinde cuvintele ' complicatii
specifice clasificate altundeva' cu unele exemple ale tipurilor de complicatii care sunt codificate la sectiunea
‘postprocedural’ din anumite capitole.

Cele mai multe complicatii tarzii sunt clasificate la blocurile 'tulburéri postprocedurale’ (vezi lista de mai jos).
Exemple ale tulburarilor tarzii/functionale sunt sindromul limfo-edem post mastectomie, insuficientd ovariana
postprocedurald, insuficientd pulmonard cronica urmand interventiei chirurgicale, fibroza plamanului urmand

radiatiei.

E89 Tulburari postprocedurale metabolice si endocrine, neclasificate altundeva

G97 Afectiunile postprocedurale ale sistemului nervos, neclasificate altundeva

H59 Afectiunile postprocedurale ale ochiului si anexelor sale, neclasificate altundeva

H95 Afectiuni postprocedurale la nivelul urechii si apofizei mastoide, neclasificate altundeva

197 Afectiuni postchirurgicale sau postprocedurale pe aparatul circulator, neclasificate altundeva

J95 Tulburari respiratorii postprocedurale, neclasificate altundeva

K91 Afectiunile postprocedurale ale aparatului digestiv, neclasificate altundeva

M96 Afectiunile postprocedurale ale sistemului osteo-articular si ale muschilor, neclasificate altundeva
N99 Afectiunile postprocedurale ale aparatului genito-urinar, neclasificate altundeva

Indexul trebuie sa fie urmat cu multa atentie 1n fiecare caz pentru a aloca un cod corect. Dacd nu existd vreun
subtermen specific pentru 'postprocedural’ in Index sub termenul principal, urmeaza cautarea pentru 'Complicatii',
urmat de sistemul uman relevant la care complicatia se referd si apoi 'postprocedural’. Un cod aditional de la
Capitolul I pana la XVIII poate fi alocat pentru a furniza o specificatie a afectiunii.

Codul cauzei externe
Codurile pentru cauza externa, atit pentru complicatiile timpurii, cat si pentru cele tarzii, sunt:

Y83-Y84 Acte chirurgicale §i alte acte medicale la originea unor reactii anormale ale pacientului sau
complicatiilor, fara mentiunea accidentului in cursul interventiei
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EXEMPLUL 7:
Diagnostic: Infectia plagii in cicatricea colecistectomiei, la 5 zile postoperator
Cautati:  Infectie

- plaga
- - postprocedural neclasificat altundeva T81.4
Coduri:  T81.4 Infectia dupa un act medical de diagnostic si tratament, neclasificata altundeva
Y83.6 Ablatia unui alt organ (partial) (total)
Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate
EXEMPLUL 8:

Diagnostic: Endoftalmie ca urmare a unei interventii chirurgicale intraoculare de cataracta
Cautati:  Endoftalmie — nici un subtermen pentru postprocedural/postoperator

Complicatii
- ochi
- - postprocedural H59.9
- - - specificat neclasificat altundeva H59.8
Coduri:  HS59.8 Alte afectiuini ale ochiului §i anexelor sale dupda un act medical in vederea
diagnosticului si tratamentului
H44.1 Alte endoftalmii
Y83.1 Interventie chirurgicala cu implantatie de prosteza interna
Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate
EXEMPLUL 9:

Diagnostic: Amorteald persistentd ca urmarea a unei injectii de anestezie locala
Cautati:  Amorteala — nici un subtermen pentru postprocedural/postoperator
Complicatii
- anestezia, anestezic (vezi de asemenea Anestezia, complicatie sau reactie neclasificata altundeva
NEC) neclasificata altundeva T88.5

Coduri:  T88.5 Alte complicatii consecutive anesteziei
R20.8 Tulburarile sensibilitatii cutanate, alte §i neprecizate
Y84.8 Alte acte medicale
Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate

Clasificarea sechelelor complicatiilor ingrijirilor chirurgicale
Codificarea sechelelor complicatiilor ingrijirilor chirurgicale necesita cel putin patru coduri:

+ afectiunea sau natura reziduala a sechelei (afectiunea curenta)

+ T983 Sechelele complicatiilor ingrijirilor chirurgicale si medicale, neclasificate altundeva
*  YS88.- Acte medicale §i chirurgicale considerate cauza externa a sechelelor

* Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sandtate

EXEMPLUL 10:
Osteomielita cronica a piciorului stang ca rezultat al unei infectii anterioare produsa de un aparat ortopedic cu
fixare interna

Coduri: M86.66 Alta osteomielita cronica, membru inferior
T98.3 Sechelele complicatiilor ingrijirilor chirurgicale si medicale, neclasificate altundeva
Y88.3 Sechelele actelor medicale si chirurgicale la originea reactiilor anormale ale
pacientului sau complicatiilor ulterioare fara mentiunea accidentului in cursul
interventiei
Y92.22 Locul producerii, domeniul serviciului de sanatate
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1905 LEZIUNEA INCHISA A CAPULUI /PIERDEREA CUNOSTINTEI/COMOTIA

Clasificare

Pentru leziuni la cap cum ar fi fracturi, leziuni intracraniene §i pierderea cunostintei raportata, codurile ar trebui sa
fie alocate pentru fiecare tip de leziune (de ex.: fracturi (S02.-), leziuni intracraniene (S06.1-S06.9) si pierderea
cunostintei (S06.01-S06.05)).

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Pacientul a suferit o fractura a osului etmoid (raze-X) si un hematom mare subdural (scanare CT).
A fost raportata o pierdere de cunostinta cu o durata nespecificata.

Coduri: S06.5 Hemoragia subdurala traumatica
S02.1 Fractura bazei craniului
S06.01 Pierderea cunostintei pe o durata nespecificata
vezi blocul[1952] Tomografie computerizata a creierului

Pierderea cunostintei

Dacd a fost raportata o pierdere de cunostinta in plus fatd de alta leziune craniana si intracraniana, ar trebui sa fie
alocat un cod de la S06.01-S06.05 (Leziuni traumatice) ca un cod aditional la tipul leziunii.

Comotia si 'leziunea capului’

Codul S06.00 Comotie ar trebui sa fie alocat numai daca a fost raportatd 'comotia' de céatre un medic fara alta
descriere sau clarificare a starii de cunostinta. 'Leziunea capului' si 'Leziunea inchisa a capului' nu sunt diagnostice
specifice, iar codificatorii clinici ar trebui sa verifice inregistrarea pentru un diagnostic mai specific. Fara alta
clarificare a acestor diagnsotice, ar trebui sa fie alocat urmatorul cod:

S09.9  Leziune traumatica a capului, nespecificatd

Nota: Daca 'comotia’, 'leziunea capului' sau 'leziunea inchisd a capului' este raportatd cu specificarea
pierderii cunostintei, codificati numai pierderea cunostintei (S06.01-S06.04).

EXEMPLUL 2:

Diagnostic: Pacient diagnosticat cu leziune inchisa a capului. A fost raportatd o pierdere de cunostinta de 3 ore.
Cod: S06.03 Pierdere a cunostintei de durata moderata [de la 30 minute la 24 ore]

EXEMPLUL 3:

Diagnostic: Pacient diagnosticat cu leziune inchisa a capului. Pacientul a suferit o comotie severa cu raportarea
pierderii cunostintei de 3 ore. O scanare CT a capului a demonstrat o hemoragie intracerebrala.

Coduri: S06.23 Hematoame multiple intracerebrale si cerebelare
S06.03 Pierdere a cunostintei cu durata moderata [de la 30 minute la 24 ore]
Vezi blocul [1952] Tomografie computerizatd a creierului
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1906

1907

Coma neasociata leziunii capului
Folositi urmatoarele coduri de simptome acolo unde nici o leziune a capului nu este documentata:
R40.0 Somnolenta

R40.1 Stupoarea
R40.2 Coma, nespecificata

EXEMPLUL 4:

Diagnostic: Pacient internat ca urmare a unui MVA cu durere abdominald dar fara o leziune a capului raportata.
Starea de cunostintd a pacientului s-a deteriorat in urmatoarele 24 de ore, totusi, o scanare CT a
capului nu aratd anormalitati. Pacientul a fost anterior diagnosticat cu embolie grasoasd si rimane
in coma 3 zile.

Coduri: T79.1 Embolie grasoasa (traumatica)
R40.2 Coma, fara precizare
Vezi blocul [1952] Tomografie computerizata a creierului

Codul S06.9 Leziune traumatica intracraniand, nespecificata ar trebui sa fie folosit rareori $i numai acolo unde un
diagnostic mai specific nu poate fi omis din foaia clinica.

LEZIUNI CURENTE $I VECHI
Definitie
Leziunea curenta — o leziune pentru care repararea este in curs si nu este inca completd. Diagnosticul principal ar

trebui sa rdmana ca un cod de leziune la repararea initiald sau ulteriord a leziunii curente. (Vezi, de asemenea,
ACS 1911 Arsuri (Reinternare pentru tratarea arsurilor, pag. 246).)

Leziunea veche — o leziune care a fost reparatd. Totusi, dupa reparare, functionalitatea a esuat sa se producd, si
astfel se cere continuarea tratamentului. Urmati regula efectelor tarzii in ACS 1912 Sechele ale leziunilor,
otravirilor, efectelor toxice si altor cauze externe, pag. 248.

LEZIUNI MULTIPLE

Clasificare
Leziunile ar trebui sa fie codificate la locul/tipul individual ori de cate ori este posibil.

Categoriile combinate de leziuni multiple TO0-TO07 (Leziuni traumatice ale corpului cu localizari multiple) si
codurile alocate in mod obisnuit cu al patrulea caracter '.7', urmeaza sa fie folosite numai acolo unde numarul
leziunilor de codificat depaseste numarul maxim de cAmpuri pentru codurile de diagnostice disponibile. In aceste
cazuri, folositi coduri pentru locul/tipul individual pentru leziunile semnificative §i categoriile multiple pentru a
codifica leziunile mai putin severe (de ex.: leziuni superficiale cu multiple localizari, plagi deschise cu multiple
localizari si deformate). Aceasta va asigura faptul ca toate afectiunile semnificative sunt justificate si faptul ca
natura exacta a leziunii este reflectata in coduri.

(Vezi, de asemenea, ACS 0027 Codificare multipla, pag. 18).
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EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Contuzie cerebrala focala, amputatie traumaticd a urechii, pierderea cunostintei, contuzia fetei,
gatului si umarului si laceratii ale obrazului si coapsei.

Coduri: S06.31 Contuzie cerebrald focala
S06.01 Pierderea cunostintei pe o duratd nespecificatd
S08.1 Amputatia traumaticd a urechii
S01.41 Plaga deschisa a obrazului
S71.1 Plaga deschisa a coapsei
S00.85 Leziune superficiala a altor parti ale capului, contuzie
S10.95 Leziune superficiala a gatului, localizare nespecificata, contuzie
S40.0 Contuzia umarului si antebratului

in acest exemplu, S09.7 Leziuni traumatice multiple ale capului si TO1.8 Pligi deschise cu alte localizari
asociate ale corpului nu ar fi alocate, deoarece codurile individuale ar trebui sa fie alocate ori de cate ori este
posibil.

Ordonarea leziunilor multiple

In cazul leziunilor multiple specificate, selectati ca diagnostic principal afectiunea care prezintd cea mai serioasa
amenintare pentru viatd. Daca cea mai serioasa afectiune nu este identificata In foaia clinicd, atunci clarificarea se
va face impreuna cu clinicianul.

1908 LACERATII CU VATAMAREA NERVULUI $| TENDONULUI

Clasificare

In cazurile in care laceratia implicd vatdmarea nervului si tendonului, codurile ar trebui sd fie ordonate dupd cum
urmeaza:

laceratie cu vatdmarea nervului  cea mai severa

laceratie cu vatdmarea tendonului cu severitate moderata

laceratie fara complicatie cel mai putin severa

Plaga deschisa cu vatamarea arterei si nervului

Factorul precumpinitor intr-o leziune vasculard este potentialul pierderii membrului sau compromiterea lui. in
aceste situatii, acolo unde se poate produce vatamarea arteriald impreuna cu cea a nervului, ar trebui sa se acorde
prioritate ordonarii mai intai a vatdmarii arteriale, urmata de vatdmarea nervului, apoi urmata de laceratie. Unde
nu existd nici un potential pentru pierderea membrului, dar s-au produs atit vatdmarea nervului, cét si cea a
arterei, clinicianul ar trebui sé fie consultat pentru ordonarea corecta.

1909 ABUZUL ASUPRA ADULTULUI SI COPILULUI
Clasificare

Victima

maltratare, leziunea specifica (de ex.: fractura bratului) ar trebui sa fie codificatd ca diagnostic principal. Un cod
pentru cauza externd ar trebui sa fie, de asemenea, alocat pentru a descrie mecanismul leziunii(lor).

Acolo unde o afectiune fizica, alta decat o leziune, a rezultat din neglijare sau maltratare, afectiunea specifica (de
ex.: proasta ingrijire) ar trebui si fie codificata ca diagnostic principal. Alocati un cod pentru diagnostic aditional
de la categoria T74.- Sindroame datorite unor maltratari. Un cod pentru cauza externa de la Y06 Neglijarea si
abandonul sau Y07 Alte sindroame datorite unor maltratari ar trebui sa fie alocat ca adecvat.
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EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Pacient in varstd se prezintd pentru malnutritie generalizatd datorita neglijentei din partea fiului (in
a carui grija se afla).
Coduri: E46 Malnutritia proteino-energetica nespecificata
T74.8 Alte sindroame datorite maltratarii
Y06.02 Neglijarea si abandonul, alti membri ai familiei
Un cod adecvat pentru locul producerii (Y92.-) si un cod de activitate (U73.-).

In cazurile internarilor pentru abuz suspectat asupra unui adult/copil sau 'copil cu risc' unde nu sunt leziuni curente
sau afectiuni legate de o maltratare documentata, un cod de la categoria T74 Sindroame datorite unor maltratari
ar trebui sa fie alocat ca diagnostic principal.

EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Copil suspectat ca fiind abuzat fizic de parinte. Nu exista leziuni sau afectiuni legate de abuzul
aparent.

Coduri: T74.1 Abuzul fizic
YO07. 01 Alte sindroame datorite unor maltratari, de catre parinte
Un cod adecvat pentru locul producerii (Y92.-) si un cod de activitate (U73.-).

Istoricul abuzului

Din cauza naturii sensibile a acestei probleme, codurile pentru istoricul personal ar trebui sa fie alocate numai
cand sunt sprijinite de documentatia din foaia clinica si sunt relevante in mod direct pentru episodul de ingrijiri.

Atunci cand istoricul abuzului este documentat fara alta calificare, ar trebui alocat codul Z91.8 Istoric personal
legat de alti factori de risc specificati, neclasificati altundeva. Totusi, daca istoricul de abuz este documentat ca
fiind de natura sexuala ori fizica, producandu-se in copildrie, istoricul este codificat dupa cum urmeaza:

Istoric personal de abuz sexual produs in copilarie

761.8 Alte evenimente legate de o copilarie nefericitd ar trebui sa fie alocat pentru o documentare cum ar fi
'istoric de abuz sexual' nespecificat altminteri. Dacd autorul abuzului sexual este cunoscut, alocati Z61.4
Dificultati legate de un pretins abuz sexual asupra copilului de catre o persoana din anturajul lui imediat sau
761.5 Dificultati legate de un pretins abuz sexual asupra copilului de catre o persoana strainda de anturajul lui
imediat, ca adecvat.

Istoric personal de abuz fizic produs in copilarie

Codul Z61.6 Dificultati legate de o pretinsa maltratare fizica a unui copil ar trebui sa fie alocat.

Consilierea persoanele afectate de abuz, altele decét victima

Atunci cénd internarea se face pentru consiliere/sfatuire sau tratament pentru persoanele afectate de abuzul
copilului, altele decat victima, alocati Z61.6 Dificultati legate de o pretinsa maltratare fizicd a unui copil.

Atunci cand internarea se face pentru consiliere/sfatuire sau tratament pentru persoanele afectate de abuzul
sotului(sotiei) sau partenerului, alta decat victima sau autorul, alocati Z63.0 Dificultati in raporturile cu sotul

(sotia) sau partenerul.

Atunci cand internarea se face pentru consiliere/sfatuire sau tratament a rudelor sau prietenilor victimei sau a
autorului, alocati Z63.7 Alte evenimente dificile cu incidenta asupra familiei si gospodariei.

Standardizarea codificarii australiene 2002 245



Leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe

1910

1911

LEZIUNEA PIELII

Clasificare

Clarificarea cu clinicianul este necesara pentru afectiunile raportate ca 'leziunea pielii', din moment ce nu este clar
din aceastd descriere dacd leziunea pielii are legaturd cu o plagd curentd deschisd sau cu sechela unei plagi
deschise.

ARSURI

Definitie
Descrierea arsurilor Tmpartitd in 'grade’ nu este relevanta din punct de vedere clinic in Australia. Terminologia
curenta se refera la 'profunzimea’ arsurii, de ex.: partiald sau totala.

Asa cum termenul 'superficial' poate fi folosit clinic pentru a descrie atat eritemul, cat si pustula (profunzime
partiald), codificatorii clinici ar trebui sa verifice cu clinicianul inainte de a aloca un cod pentru eritem. in absenta
avizului clinicianului, o arsurd 'superficiald', care nu este specificata clar ca eritem, ar trebui sa fie codificatd ca
arsura cu profunzime partiala (pustule, pierdere de epiderma).

Clasificare

Heliodermita este codificata la:

L55.0  Arsura de soare, eritem (Gradul I ICD-10)
L55.1  Arsura de soare, profunzime partiala (Gradul 11 ICD-10)
L55.2  Arsurd de soare, profunzime adanca (Gradul 111 ICD-10)

Ordonare

Codificati in primul rand locul celei mai severe arsuri. De exemplu, o arsurd profundd adancad ar fi ordonata
inaintea unei arsuri profunde partiale. Chiar dacd arsura profunda partiala se intinde pe cea mai mare suprafatd a
corpului (BSA), totusi arsura profunda adanca ar trebui sa fie orodonata prima.

Dacé existd multiple arsuri pe aceeiasi profunzime a pielii, atunci locul cu cea mai gravd BSA ar trebui sa fie
ordonat primul.

Arsurile care cer grefe vor fi ordonate inaintea celor care nu cer grefe.

Coduri de localizare
Arsurile ar trebui sa fie codificate la localizarile individuale ori de cate ori este posibil.

De exemplu, arsura profunda partiald a pielii peretelui abdominal si perineumului vor fi codificate la :

T21.23  Arsurd profundd partiald de piele a trunchiului, perete abdominal si
T21.25 Arsurd profunda partiald de piele a trunchiului, organe genitale [extern] de preferat decat
T29.2  Arsuri ale regiunilor multiple ale corpului, nementionandu-se depdsirea profunzimii partiale

Arsurile cu aceeasi localizare dar de profunzime multipla, ar trebui sa fie codificate la cele cu profunzimea cea
mai severa.
De exemplu, arsura cu profunzime partiald si adanca a gleznei va fi codificata la:

T25.3  Arsura cu profunzime addanca a gleznei si piciorului

Arsuri si leziuni multiple

Cand numarul de coduri pentru un caz depasesc numarul de cdmpuri disponibile, codurile pentru arsurile multiple
pot fi folosite pentru a se asigura ca toate conditiile semnificative sunt codificate i grupate cu acuratete la AR—
DRGs. Daca sunt necesare coduri multiple, folositi-le pentru arsuri profunde partiale, cu mai multe coduri
specifice de localizare pentru arsurile profunde adanci.
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Suprafata corpului (BSA)

Fiecare caz de arsura, cdruia i s-a alocat un cod de la T20-T25 Arsuri §i coroziuni ale suprafetei externe a
corpului dupa localizare sau T29 Arsuri i coroziuni cu localizari multiple ale corpului (adicd: excluzand ochiul
si organele interne), ar trebui s aiba alocat un cod de la categoria T31 Arsuri clasate dupa intinderea lezata a
suprafetei corpului, pentru a identifica procentajul suprafetei corpului (BSA) implicatd. Codul T31 este important
in gruparea AR-DRG si ar trebui sa fie ordonat pentru a asigura includerea sa in procesul de grupare. El va fi in
mod obisnuit ordonat dupa ultimul cod al localizarii.

Codul T31 Arsuri clasate dupa intinderea lezata a suprafetei corpului trebuie sa aiba intotdeauna cinci caractere.
Al cincilea caracter al lui '0' indicd existenta a mai putin de 10% arsurd profunda adanca sau acolo unde
componenta arsurii profunde adinci nu este specificata. Al patrulea caracter reprezintd totalul tuturor
procentelor zonelor individuale ale suprafetei corpului. Informatiile BSA ar trebui sa fie furnizate de catre
personalul clinic pe diagrama arsurilor.

Arsuri datorite inhalarii

Orice componenta a leziunii datoritd inhalarii ar trebui sé fie codificata la categoria T27 Arsuri §i coroziuni ale
cailor respiratorii. Codul T31 Arsuri clasate dupad intinderea lezata a suprafetei corpului nu poate fi folosit cu
codurile de la categoriile T27 Arsuri §i coroziuni ale cailor respiratorii $i T28 Arsuri si coroziuni ale altor organe
interne dacd nu sunt prezente, de asemenea, arsuri ale suprafetei corpului.

Codurile de la categoria T27-T28 nu ar fi in mod normal ordonate ca diagnostic principal dacd sunt prezente
arsuri externe, dacd clinicianul nu a documentat clar faptul ca arsura(ile) datorite inhalarii a fost cel mai
semnificativ diagnostic.

Pansarea arsurilor

Pansarea arsurilor este codificatd numai atunci cand se efectueaza sub anestezie (vezi ACS 0042 Proceduri
anormal codificate, pag. 46). Numai un cod ar trebui sa fie alocat pentru pansamentele multiple ale arsurilor
efectuate in timpul unui singur episod operator. Dacad pacientul cu arsuri a fost pansat in localizari multiple,
alocati codul care reflecta suprafata totala pansata a corpului (vezi blocul [1600] Pansamentul arsurilor).

Internare pentru schimbarea pansamentului arsurilor

Alocati codul Z48.0 Supravegherea suturilor si pansamentelor chirurgicale pentru interndrile in vederea
schimbdrii pansamentelor. Codul adecvat pentru arsurd ar trebui sa fie alocat ca un diagnostic aditional.

Reinternarea pentru tratarea arsurilor

Internarilor ulterioare pentru grefarea si debridarea arsurilor ar trebui sa primeasca codul adecvat pentru arsura ca
diagnostic principal, mai putin dacd internarea nu este pentru tratamentul unei complicatii sau unui efect tarziu, in
care caz natura complicatiei sau efectului ar trebui sa fie principale (de ex. contracturile datorita cicatricilor).

Codificarea infectiilor la pacientii arsi

Existd un standard de practica clinicd In monitorizarea pacientilor arsi pentru a trata infectiile in mod profilactic.
De aceea, clinicianul ar trebui sa fie consultat intotdeauna inainte ca un cod pentru infectie sa fie alocat.
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1912 SECHELE ALE LEZIUNILOR, OTRAVIRILOR, EFECTELOR TOXICE Sl ALTOR
CAUZE EXTERNE
Definitie
O 'secheld' a unei leziuni este o afectiune curenta care a fost cauzatd de o leziune, otravire, efect toxic sau altd
cauza externd produsa anterior.

EXEMPLUL 1:
Strictura esofagiana datorita ingestiei anterioare de acid hidrocloric.

Clasificare

Nu exista limitd de timp atunci cand se poate folosi un cod de secheld. Afectiunea reziduald poate fi aparenta
urmand imediat fazei acute, aga cum ar fi corpuri libere Intr-o incheietura datorita unei fracturi anterioare, sau se
poate produce luni sau ani mai tarziu, cum ar fi cicatrizarea datorita unei laceratii anterioare a tendonului.

O secheld a unei leziuni, otraviri, efect toxic sau a altei cauze externe poate fi documentatd in unul din
urmatoarele moduri:

* tarziu (efect de)

« vechi

* sechela de

» datorita unei leziuni, otraviri, efect toxic sau altei cauze externe anterioare, care s-a produs intr-un episod de
ingrijiri anterior

+ urmand unei leziuni, otraviri, efect toxic sau altei cauze externe anterioare, care s-a produs intr-un episod de
ingrijiri anterior

In cazul 1n care cauza de bazd nu mai este curenti, nu se aloca un cod pentru o leziune acuta, otravire, efect toxic
sau alta cauza externa.

EXEMPLUL 2:
O internare pentru repararea tendonului, dupa laceratia tendonului degetului care s-a produs cu doud saptamani
in urma, nu este o secheld din moment ce laceratia este Inca prezenta si tratata.

Codificarea sechelei unei leziuni, otraviri, efect toxic sau altei cauze externe necesiti trei coduri:
+ afectiunea reziduald sau natura sechelei (afectiunea curenta)
+ cauza sechelei (afectiunea anterioara)

e cauza externa a leziunii, otravirii, efectului toxic etc.

Afectiunea reziduala sau natura sechelei este ordonata prima, urmatd de cauza efectului tarziu.

EXEMPLUL 3:
Diagnostic: Fractura de radius rau consolidata cauzatd de caderea de pe scard, acasd, in timp ce zugravea casa.
Coduri: M84.03 Fractura rau consolidata, antebrat

T92.1 Sechelele unei fracturi a bratului

Y86 Sechele ale altor accidente

Un cod adecvat pentru locul producerii (Y92.-)
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1913

1914

Codurile pentru diagnosticul de sechela a leziunii sunt:

T90.-  Sechele ca urmare a leziunilor capului

T91.-  Sechele ca urmare a leziunilor gatului si trunchiului

T92.-  Sechele ca urmare a leziunilor membrului superior

T93.-  Sechele ca urmare a leziunilor membrului inferior

T94.-  Sechele ca urmare a leziunilor cu localizari multiple ale corpului i neprecizate

T95.-  Sechele ale arsurilor, coroziunilor, degeraturilor

T96 Sechele ale intoxicatiilor prin medicamente si substante biologice

T97 Sechele ca urmare a efectelor toxice ale substantelor de origine in special nemedicamentoasa
T98.-  Sechele ca urmare a cauzelor externe, alte si nespecificate

Codurile pentru cauza externa a sechelei sunt:

YS85.-  Sechelele unui accident de transport

Y86 Sechelele altor accidente

Y87.-  Sechelele unei auto-lezari, unei agresiuni sau unui eveniment neintentionat
Y88.-  Acte medicale si chirurgicale considerate cauzad externd a sechelelor
Y89.-  Sechelele altor cauze externe

Continuarea tratamentului unei leziuni (de ex.: indepéartarea unui cui ortopedic) nu trebuie sa fie privita ca o
secheld a leziunii initiale. Aceste cazuri ar trebui sa fie alocate la un cod Z adecvat care sa descrie necesitatea unei
tratari viitoare (de ex.: Z47.0 Ingrijire de control implicind indepdrtarea unei pldci sau a altor prosteze interne
de fixatie) cu un cod adecvat pentru procedura.

INFECTIA PLAGII DOBANDITA iN SPITAL
Definitie
Infectia prezenta iIntr-o rana care este supusad unei interventii chirurgicale este una din care se dreneaza sau se

obtine material purulent. O reactie produsa in jurul materialului de sutura este exclusa din definitie si nu ar trebui
sa fie codificata ca infectie de spital.

Clasificare

Codificati T81.4 Infectia dupa un act medical de diagnostic §i tratament, neclasata la alte locuri impreuna cu un
cod relevant al complicatiei cauzei externe Y60-Y69 Accidente si complicatii in cursul actelor medicale i
chirurgicale, Y70-Y82 Aparate medicale asociate accidentelor in cursul actelor medicale de diagnostic si
tratament $i Y83-Y84 Acte chirurgicale si alte acte medicale la originea unor reactii anormale ale pacientului
sau complicatiilor ulterioare, fara mentiunea accidentului in cursul interventiei.

PLAGA DEZGOLITA

Definitie

O plaga dezgolita este Indepartarea pielii si tesutului subcutanat din fascia legatd de trauma. Aceasta poate fi
completd sau incompleta.

Tipul complet implica lamboul pielii iar tesutul subcutanat este complet indepartat sau atdrna de niste fire ca de
ata, astfel ca tesutul, fiind neviabil, este excizat.

Tipul incomplet implicd faptul ca lamboul rdméne atasat de un pedicul de o dimensiune semnificativa, astfel
incét tot lamboul sau o parte din acesta este viabil. In functie de viabilitate, lamboul poate necesita excizia
tesutului ischemic.

O plaga dezgolita inchisd se poate produce cand pielea devitalizata se desprinde la cateva zile dupa accident. Un
exemplu ar fi atunci cand degetul unei persoane poate suferi o leziune prin sfaramare, vataimand grav vasele de
sange ale degetului cand peste manid a trecut un autobuz. In timp ce mecanismul este acelasi, nu existd nici o
asociere cu plaga externa.
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Clasificare

Plaga dezgolita complet:

Alocati un cod pentru 'locul plagii deschise'.

Alocati un cod pentru locul 'leziunii vasului de sange', daca se aplica.

Alocati un cod pentru excizia tesutului, daca este efectuata.
Alocati un cod pentru grefa sau reparare lambou, daca este efectuata.

Plaga dezgolita incomplet:
Alocati un cod pentru 'locul plagii deschise'.

Alocati un cod pentru excizia tesutului, daca este efectuata.
Alocati un cod pentru grefa sau reparare lambou, daca este efectuata.

Plaga dezgolita inchisa:

Alocati un cod pentru 'locul leziunii vasului de sange'.

Nu alocati un cod pentru plaga deschisa.

Alocati un cod pentru excizia tesutului, dacd este efectuata.

Alocati un cod pentru grefa sau reparare lambou, daca este efectuata.

1915 LEZIUNEA MADUVEI SPINARII (include paraplegia si cvadriplegia traumatice)
Definitie
Leziunea maduvei spinarii

Traumatismul maduvei spinarii avand ca rezultat pierderea functiei senzoriale/motorii §i care duce la paralizia
membrelor si/sau trunchiului (adica.: paraplegia/cvadriplegia/tetraplegia).

Paraplegia

“Paraplegia este disfunctionalitatea sau pierderea functiei motorii si/sau senzoriale in segmentele neurologice
toracice, lombare sau sacrale, secundard vatamarii elementelor neurale din coloana vertebrala. Paraplegia nu
afecteaza bratele dar, depinzand de nivel, poate include trunchiul, picioarele sau organele pelvine. Acest termen
este corect folosit pentru a descrie leziunile cauda equina si conus medullaris, dar nu ar trebui folosit atunci cand
se face referire la leziunile plexului lombo-sacral sau la leziunea nervilor periferici situati in afara canalului
neural.”

(Miller-Keane, Enciclopedia & Dictionar de Ingrijiri Medicale si Domenii inrudite ale Sandtditii, (A 6-a ed.)
1997)

Cvadriplegia

“Cvadriplegia este paralizia tuturor celor patru membre. Functia motorie si/sau senzorialda din segmentele
cervicale ale coloanei vertebrale este afectata sau pierdutd datoritd vatamarii unei parti a maduvei spindrii, care are
drept rezultat functionarea defectuoasd a bratelor, ca si a picioarelor, trunchiului sau organelor pelvine. Acest
termen nu include afectiunile datorite leziunilor plexului brahial sau leziunilor nervilor periferici situati in afara
canalului spinal.”

(Miller-Keane, Enciclopedia & Dictionar de Ingrijiri Medicale si Domenii inrudite ale Sandtditii, (A 6-a ed.)
1997)

Tip de ranire a maduvei spinarii
Tipul de ranire a maduvei spindrii ar trebui sa fie primul cod alocat la leziunea maduvei spindrii (de ex.: ranire

completd sau incompletd). Urmatoarele definitii ar trebui sa fie notate:

Rinirea completa se referd la sectiunea transversald sau ablatia totala a functiei din maduva spinarii la locul
leziunii.

Rinirea incompleta se referd la situatiile in care poate fi pastrata o functie (de ex.: unele senzatii sau miscarea
mai jos de leziune) si poate fi factor potential al recuperarii partiale sau complete.
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Nivelul functional al leziunii maduvei spinarii

Segmentele maduvei spindrii nu corespund functional structurii anatomice a coloanei vertebrale (cu exceptia
regiunii cervicale superioare a maduvei spinarii).

Nivelul functional al 'leziunii' maduvei spindrii este echivalent cu cel mai de jos segment spinal intact (de ex.:
'leziune completd a maduvei spindrii la C4' Inseamna ca functia nervoasa deservitd de nervul al patrulea si de
segmentele cervicale superioare este intactd si nu exista nici o functie la nivele inferioare).

Nivelul functional al leziunii maduvei spindrii indica implicit prezenta unui grad sigur de paralizie. Totusi,
clinicienii pot descrie o leziune acuti ca o paraplegie sau cvadriplegie.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Fractura de compresie la T12 cu leziune de compresie a maduvei spinarii la acelasi nivel si
paraplegie incompleta cu nivel senzorial L2.

Coduri: S24.12 Sindrom incomplet de maduva al maduvei spinarii toracice
S34.72 Leziunea functionala a maduvei spinarii, L2
S22.06 Fractura vertebrei toracice, la nivelul T11 si T12

Faza initiala [acuta] a leziunii maduvei spinarii
Faza initiald a leziunii maduvei spindrii este faza de tratare imediat dupa traumatism si poate include mai mult
decat un episod de ingrijiri acute.

Ea include pacientii care au suferit o leziune a maduvei spindrii (paraplegia/cvadriplegia) ca rezultat al
traumatismului si care sunt imediat transferati de la un spital la altul pentru tratarea afectiunilor acute.

Faza ulterioara [cronica] a leziunii maduvei spinarii

Faza ulterioara Inseamna orice episod care urmeaza fazei initiale.

Faza ulterioara include pacientii internati cu paraplegie/cvadriplegie pentru tratarea altor afectiuni si/sau inrudite
(de ex.: UTI).

Clasificare
Faza initiala — imediat dupa traumatism
Daca un pacient prezintd pentru prima oarda o posttrauma cu o leziune a maduvei spinarii (de ex.: compresia

maduvei, contuzie, laceratie, transversiune sau sfaramare), urmatoarele detalii vor fi necesare pentru a fi
clasificate:

1. Tipul leziunii maduvei — fie completa, sau incompletd (S14.1-, S24.1-, S34.1 Alte leziuni traumatice ale
maduvei spinarii cervicale, toracice, lombare).

2. Nivelul leziunii maduvei spindrii — nivel functional (S14.7-, S24.7-, S34.7- Nivelul functional al leziunii
mdduvei spindrii cervicale, toracice, lombare)(n.n. Aceste coduri nu se gasesc in ICD 10, Vol.I).

Un pacient care cel mai probabil a suferit o fracturd vertebrala si/sau o luxatie. In aceste cazuri, codificati de
asemenea urmatoarele:

3. Localizarea fracturii — daca fractura s-a produs la nivelul vertebrei (S12.0—.2-, S22.0-, S32.0- Fractura unei
vertebre cervicale, toracice, lombare).

4. Locul luxatiei — daca s-a produs o luxatie (S13.1-, S23.1-, S33.1- Luxatia vertebrei cervicale, toracice,
lombare).

Faza initiala— pacient transferat

Daca un pacient a suferit o leziune a maduvei spinarii ca rezultat al unui traumatism si este imediat transferat de la
un spital de acuti la alt spital de acuti, codul pentru tipul leziunii ar trebui sa fie ordonat ca diagnostic principal.

Standardizarea codificarii australiene 2002 251



Leziuni traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor externe

Codul adecvat pentru nivelul functional al leziunii maduvei spindrii ar trebui sa fie alocat ca primul cod de
diagnostic aditional in ambele spitale.

EXEMPLUL 2:

Diagnostic: Pacient internat in Spitalul A cu o leziune severa a maduvei spinarii. O scanare CT a confirmat
dislocarea vertebrei T7/8 cu contuzia maduvei spinarii la acelasi nivel. Dupa stabilizare la Spitalul
A pacientul a fost transferat la Spitalul B unde i se efectuase anterior o spondilosinteza.

Coduri: Spital A
S24.10 Leziunea maduvei spinarii toracice, nespecificata
S24.70 Leziune functionala a maduvei spinarii, nivel toracic nespecificat
S23.14 Dislocarea vertebrelor toracice T7/8 si T8/9

Vezi blocul [1959] Tomografia computerizatd a coloanei vertebrale

Spital B
S24.10 Leziunea maduvei spinarii toracice, nespecificatd
S24.70 Leziune functionala a maduvei spinarii, nivel toracic nespecificat
S23.14 Dislocarea vertebrelor toracice T7/8 si T8/9

48669-00 [1389] Spondilosinteza anterioara, doud sau mai multe nivele

Leziunea maduvei spinarii — faza ulterioara

Daca un pacient cu paraplegie/cvadriplegie este internat intr-un spital/unitate pentru tratament (de ex.: vezicad
urinara neurogena), alocati codul G82.- (Paraplegia si tetraplegia) si alte afectiuni ca adecvate. Ordonarea acestor
diagnostice ar trebui sa se ghideze dupd definitia diagnosticului principal. (Vezi ACS 0625 Cvadriplegia si
paraplegia, non-traumatice, pag. 119).

Nu este necesar si puneti codurile leziunii traumatice, din moment ce acestea ar trebui sa fie folosite numai
pentru faza initiala.

EXEMPLUL 3:

Diagnostic: Infectia tractului urinar. Paraplegie incompleta la nivelul CS.

Coduri: N39.0 Infectia cailor urinare, cu localizare nespecificata
G82.26 Paraplegia, nespecificata, incompleta, cronica

Tipuri de ranire a maduvei spinarii

Daca un pacient se prezinta cu o leziune a maduvei spindrii, codificati intai tipul de ranire a maduvei (adica,
incompletd sau completd). Dacd nici o informatie nu este disponibila, intotdeauna codificati la categoria
nespecificata.

Daca este dat un diagnostic de comotie sau edem al maduvei spinarii (fara alte explicatii), codificati fie la:

S14.0 Comotia §i edemul maduvei spinarii cervicale

S24.0 Comotia §i edemul maduvei spinarii toracice

S34.0 Comotia §i edemul maduvei spinarii lombare [conus medullaris]
EXEMPLUL 4:

Diagnostic: Pacient care a suferit o fractura la vertebra cervicala 4 cu luxatia corpului vertebral cervical 4/5 si o
contuzie incompletd a maduvei la nivelul C5.

Coduri: S14.13 Alt sindrom incomplet de maduva al maduvei spinarii cervicale
S14.70 Leziunea functionala a maduvei spinarii, nivel cervical nespecificat
S12.22 Fractura vertebrei cervicale 4
S13.14 Dislocarea vertebrei cervicale C4/5
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Leziuni ale nivelului functional al maduvei spinarii

Leziunile maduvei spinarii si ale radacinii nervilor spinali sunt dificile in mod special pentru codificatorii clinici
de a le clasifica in termenii segmentului intact cel mai de jos. Totusi, documentatia ar trebui sa furnizeze aceste
informatii particulare unde au fost efectuate o scanare CT si un RMN.

Codificati leziunea nivelului functional al maduvei spindrii ca un cod aditional dupa tipul leziunii maduvei.

Intotdeauna ordonati mai intii tipul leziunii maduvei spinarii, urmat de leziunea nivelului functional al
maduvei spindrii si apoi de fractura/dislocarea, daca se aplica.

Daca nivelul functional al leziunii maduvei spindrii nu este confirmat sau nu poate fi obtinut (preferabil de la
medicul neurochirurg care trateazd), atunci codificati la categoria nespecificata in afara sectiunii relevante (adica

cervicala, toracica, lombara).

Nu presupuneti ca nivelul functional al leziunii maduvei spinirii este la acelasi nivel cu localizarea fracturii
sau dislocarii.

Leziunea nivelului functional al miduvei spinarii nu corespunde intotdeauna cu nivelul leziunii maduvei.

EXEMPLUL 5:
Diagnostic: Pacient care a suferit o fracturd a celei de-a 4 vertebre cervicale si o leziune incompleta a maduvei
spinarii raportata la nivelul CS5.

Coduri: S14.13 Alt sindrom incomplet de maduva al maduvei spinarii cervicale
S14.70 Leziunea functionala a maduvei spinarii, nivel cervical nespecificat
S12.22 Fractura celei de-a patra vertebre cervicale

Codificarea fracturilor si dislocarile vertebrale

Codificati nivelul fracturii si/sau dislocarea asa cum se specifica in documentatia medicald. Daca este raportata o
leziune a maduvei spindrii, Intotdeauna ordonati codurile leziunii maduvei spindrii inainte de fractura sau
dislocare. Acolo unde documentatia medicala nu specifica clar nivelul leziunii vertebrale, codificati la localizare
nespecificata.

Daca s-a produs o dislocare a coloanei vertebrale, dar ambele localizari dislocate nu sunt date (de ex.: dislocare la
T5) codificati la nivelul confirmat si nivelul imediat sub cel confirmat (de ex.: T5/6) pentru a descrie dislocarea.

Notd: Nivelul fracturii si/sau dislocarii nu corespunde Intotdeauna cu nivelul functional al leziunii maduvei
spinarii.

EXEMPLUL 6:
Diagnostic: Fractura vertebrelor toracice 2, 3 si 4 cu dislocare la nivelele T2/3 si T3/4. Laceratie completa a
maduvei spinarii la nivelul T3.

Coduri: S24.11 Leziunea completa a maduvei spindrii toracice
S24.70 Leziune functionala a maduvei spinarii, nivel toracic nespecificat
S22.01 Fractura vertebrei toracice, nivelele T1 si T2

S22.02 Fractura vertebrei toracice, nivelele T3 si T4
S23.11 Dislocarea vertebrelor toracice T1/T2 si T2/T3
S23.12 Dislocarea vertebrelor toracice T3/T4 si T4/T5

Pentru fracturile deschise/compuse ale coloanei vertebrale, folositi codul aditional al plagii deschise (vezi, de
asemenea, ACS 1917 Plaga deschisa, pag. 254). Acolo unde mai multe vertebre sunt confirmate a fi compuse,
aplicati numai un cod al plagii deschise.
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Pentru fracturile sau dislocarile multiple, codificati fiecare nivel separat. Daca o fracturd/ dislocare a aceleiasi
localizari este descrisa ca deschisd/compusa, folositi codul plagii deschise 'care comunica cu o fractura'. Nu este
necesar sa se aloce codul plagii deschise ‘care comunica cu o dislocare’.

EXEMPLUL 7:
Diagnostic: Fracturi compuse ale vertebrelor toracice 2, 3 si 4 cu dislocare la nivelurile T2/3 si T3/4. Laceratia
completa a maduvei spinarii la nivelul T3.

Coduri: S24.11 Leziunea completa a maduvei spinarii toracice
S24.70 Leziune functionala a maduvei spinarii, nivel toracic nespecificat
S22.01 Fractura vertebrei toracice, nivelele T1 si T2
S22.02 Fractura vertebrei toracice, nivelele T3 si T4
S21.81 Plaga deschisa (a oricarei parti a toracelui) care comunicd cu o fracturd

S23.11 Dislocarea vertebrelor toracice T1/T2 si T2/T3
S23.12 Dislocarea vertebrelor toracice T3/T4 si T4/T5

1916 LEZIUNI SUPERFICIALE

Clasificare

In sectiunea S00 (Leziunea traumaticd superficiald a capului), S10 (Leziunea traumaticd superficiald a gatului),
S20 (Leziunea traumatica superficiala a toracelui) si S30 (Leziunea traumatica superficiala a abdomenului, a
lombelor §i bazinului), ierarhia pentru clasificarea leziunilor superficiale este in primul rand bazata pe localizare
in timp ce in toate celelalte sectiuni ale leziunii superficiale ierarhia se bazeaza pe tipul leziunii. Aceasta este
relevant in mod special atunci cand se codifica leziunile superficiale 'altele' si 'nespecificate'.

Folositi un cod aditional pentru a descrie orice agent infectios asociat cu o leziune superficiala.

Leziunile superficiale, cum ar fi abraziunile sau contuziile, nu se codificd atunci cand sunt asociate cu mai multe
leziuni severe ale aceleiasi localizari.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Fractura partii de jos a humerusului, abraziunea si contuzia cotului, fracturd de omoplat.
Coduri: S42.40 Fractura a partii de jos a humerusului, parte nespecificatd

S42.10 Fractura omoplatului, parte nespecificata

1917 PLAGI DESCHISE

Definitie
O plaga deschisa este in general definitd ca o plagd care penetreaza pielea si comunicd direct cu tesuturile

subiacente. Acestea includ muscdtura de animal, taierea, laceratia si plaga prin intepare (cu sau fard penetratia
unui corp strain).

Clasificare

Sectiunea plagii deschise pentru fiecare regiune a corpului este folositd, de asemenea, pentru a descrie plagi
deschise care comunica cu o fractura sau dislocare si leziuni unde cavitatile interne ale corpului au fost penetrate
prin piele (adica plagile intracraniene, plagile intratoracice si plagile intraabdominale).

Plaga deschisa ar trebui sa fie codificata impreuna cu leziunea.

Consultati ACS 1918 Fractura i dislocarea, pag. 255, ACS 1919 Leziune intracraniand deschisa, pag. 256 si
ACS 1920 Leziune intratoracicad/intraabdominala deschisa, pag. 257.
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1918

Complicatiile unei plagi deschise

Dacd o plagd deschisd este descrisd ca fiind complicatd datoritd unei infectii, unui corp strdin sau datorita
vindecarii sau tratamentului intarziate, alocati un cod pentru 'plaga deschisa dupé localizare', urmat de:

T89.0- Complicatii ale plagii deschise
Acolo unde o plaga deschisa are un obiect strain si o infectie, alocati codul de la:
T89.01  Plaga deschisd cu corp strain (cu sau fard infectie)

Folositi un cod aditional pentru a identifica agentul infectios.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Pacientul a fost internat cu bucati de geam 1n plaga deschisa a genunchiului. Plaga a fost infectata
cu stafilococ.

Coduri: S81.0 Plaga deschisa a genunchiului
T89.01 Plaga deschisa cu corp strain (cu sau fara infectie)
B95.8 Stafilococ, nespecificat, cauza unor boli clasificate la alte capitole

FRACTURA $I DISLOCAREA

Clasificare
O fractura nedocumentata ca fiind 'deschisa’ este clasificata in /CD-10-AM ca fractura inchisa.

Pentru fracturi/dislocari vertebrale, vezi, de asemenea ACS 1915 Leziunea maduvei spinarii, pag. 250.

Doua coduri sunt necesare pentru a codifica fracturile deschise si dislocarile deschise. Alocati intai codul pentru
fracturd sau pentru dislocare, urmat de codul adecvat pentru plaga deschisa care comunici cu fractura/ dislocarea.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Fractura deschisd a colului femural
Coduri: S72.00 Fractura a colului femural, parte nespecificata
S71.81 Plaga deschisa (oricare parte a coapsei §i a soldului) comunicdnd cu o fractura
EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Dislocare anterioara deschisa a humerusului
Coduri: S43.01 Dislocare anterioara de humerus
S41.82 Plaga deschisa (oricare parte a umarului si antebratului) comunicdnd cu o dislocare

Acolo unde o fractura/ dislocare cu aceeasi localizare este descrisa ca deschisa, folositi numai codul pentru 'plaga
deschisa comunicand cu o fracturd'. In aceste cazuri, nu este necesar sa se aloce ambele coduri de plagad deschisa
pentru aceeasi localizare a leziunii.

EXEMPLUL 3:

Diagnostic: Fractura/ dislocare deschisa a humerusului distal

Coduri: S42.40 Fractura partii inferioare a humerusului, parte nespecificata
S41.81 Plaga deschisa (oricare parte a umarului si antebratului) comunicand cu o fractura
S43.01 Dislocare anterioara a humerusului
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1919

Acolo unde se produc mai multe leziuni, si totusi numai una este deschisa, ordonati intotdeauna codul pentru
plaga deschisa imediat dupa codul asociat pentru fractura sau dislocare.

Exceptie:  Fracturile deschise cer doud coduri (unul pentru a descrie localizarea fracturii si altul pentru a indica
natura 'deschisd' a fracturii) cu exceptia urmatoarelor categorii care au al cincilea caracter pentru a
descrie felul fracturii, deschisa sau inchisa:

T02  Fracturi cu localizari multiple ale corpului

TO8  Fractura coloanei vertebrale, nivel nespecificat
T10  Fractura membrului superior, nivel nespecificat
T12  Fractura membrului inferior, nivel nespecificat

Dislocarea fracturii

Codificati impreuna fractura si dislocarea, cu fractura ordonatd prima, exceptand cazurile in care este specificat
altminteri.

De exemplu, dislocarea fracturii tip Monteggia este clasificata ca o fracturd (S52.21 Fractura epifizei proximale a
ulnei cu dislocarea capului radiusului) si dislocarea fracturii tip Lisfranc este clasificatd ca o dislocare (S93.33
Dislocarea articulatiei tarsometatarsale).

LEZIUNE DESCHISA INTRACRANIANA
Definitie
O leziune intracraniand deschisd este atunci cand craniul sau invelisul creierului este penetrat (datoritd unei

leziuni), astfel fiind expusa cavitatea intracraniana.

Dacd o plagd intracraniand este documentatd cu o leziune a capului, alocati intdi un cod pentru leziunea
intracraniand, urmat de un cod pentru plaga deschisa.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Plaga a capului cu laceratia creierului §i hemoragie intracerebrala.
Coduri: S06.23 Hematoame multiple intracerebrale si cerebelare
S06.28 Alta leziune difuza cerebrala si cerebelara
S01.83 Plaga deschisa (oricare parte a capului) comunicand cu o leziune intracraniand

Fractura deschisa cu leziune intracraniana

Acolo unde o fracturd deschisd a craniului se produce cu o leziune intracraniand asociatd, alocati un cod pentru
leziunea intracraniand, un cod pentru fractura si codul:

S01.83  Plaga deschisa (oricare parte a capului) comunicand cu o leziune intracraniand

In aceste cazuri, nu alocati codul 'Plaga deschisd (oricare parte a capului) comunicdnd cu o fracturd' deoarece
natura deschisa a fracturii este reflectata in codurile alocate pentru leziunea intracraniana.
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1920

LEZIUNE INTRATORACICA/INTRA-ABDOMINALA
Definitie
O plagé deschisa intratoracica sau intra-abdominala este atunci cand cavitatea intratoracica sau intra-abdominala

este penetrata, astfel expunandu-se cavitatea.

Nota: O laceratie in zona abdomenului sau toracelui nu include in mod necesar o penetratie asociata intracavitara
si, de aceea, documentatia medicala ar trebui sa fie cititd cu atentie inainte de a codifica aceste tipuri de
leziuni.

Clasificare

Daca este descrisd o leziune deschisa intratoracicd, alocati Intdi un cod pentru leziunea intratoracica urmat de
codul:

S21.83  Plaga deschisa (oricare parte a toracelui) comunicand cu o leziune intratoracicd

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Plaga a pieptului cauzand punctia plamanului
Coduri: S27.38 Alte leziuni ale plamanului si nespecificate
S21.83 Plaga deschisa (oricare parte a toracelui) comunicand cu o leziune intratoracica

Daca este descrisd o leziune deschisd intra-abdominald, alocati intdi un cod pentru leziunea intra-abdominala
urmat de un cod pentru plaga deschisa.

EXEMPLUL 2:
Diagnostic: Dezintegrarea totala a parenchimului rinichiului, laceratie splenica si laceratie a intestinului subtire.
Punere in evidenta a iesirii intestinului subtire prin peretele abdominal.

Coduri: S37.03 Dezintegrare completa a parenchimului rinichilor
S36.02 Ruperea capsulei splenice, fara dezintegrarea majora a parenchimului
S36.40 Leziune a intestinului subtire, portiune nespecificata
S31.83 Plaga deschisa (oricare parte a abdomenului) comunicand cu o plaga intra-
abdominala

Fractura deschisa asociata cu leziuni intratoracice si intra-abdominale

Acolo unde o fracturd deschisd a trunchiului se produce cu o leziune asociatd intracavitara, alocati un cod pentru
leziunea intracavitara, unul pentru fractura si urmatoarele coduri adecvate:

S21.83  Plaga deschisa (oricare parte a toracelui) comunicand cu o leziune intratoracicd sau
S31.83  Plaga deschisa (oricare parte a abdomenului) comunicdnd cu o plaga intra-abdominald

In aceste cazuri, nu alocati codul 'Plaga deschisa (...) comunicand cu o fractura’ din moment ce natura deschisa a
fracturii este reflectatd in codurile alocate pentru leziunea intracavitara.
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1921 SCRANTIRI SI INTINDERI

Clasificare
ICD-10-AM clasifica scrantirile si intinderile in doud sectiuni ale regiunilor corpului:

1. Luxatie, scrantire si intindere ale articulatiilor si ligamentelor.
2. Leziunea muschiului si tendonului.

Fiti atenti cand codificati leziunile de scrantire si intindere ale muschilor si tendoanelor, deoarece acestea nu sunt
clasificate la sectiunea ' Luxatie, scrantire si intindere ale articulatiilor si ligamentelor '.

EXEMPLUL 1:

Diagnostic: Leziune severd de intindere a ligamentului cruciat

Cod: S83.50 Scrantire i intindere a unui ligament cruciat nespecificat
EXEMPLUL 2:

Diagnostic: Scrantire a muschiului cvadriceps

Cod: S76.1 Leziune a muschiului cvadriceps si tendonului

1922 LEZIUNI PRIN ZDROBIRE
Definitie
O leziune de zdrobire poate fi descrisa ca o fortd compresiva externa care a fost aplicatd unei regiuni a corpului
pentru o perioadd de timp (de obicei mai mult de 1 ord) si care poate avea ca rezultat vatamarea structurii

anatomice de baza si care conduce la consecinte sistemice serioase (adica, sindromul de zdrobire). In aceste cazuri
prognoza este mult mai rea decat ar fi pentru o leziune obisnuita.

Clasificare

Se considera ca aceasta clasificare a leziunilor prin zdrobire in /CD-10-AM a fost utilizata intr-un sens mai larg si
ca aplicarea de definitii specifice creeazd o complexitate mai mare, care poate fi dificil de realizat din perspectiva
unei codificari.

Codificati leziunea de baza cand o leziune prin zdrobire a fost documentata.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Leziune prin zdrobire severa a piciorului cauzand fractura oaselor metatarsiene 2, 3 si 5. Fractura
metatarsianului 5 a fost compusa.

Coduri: S92.3 Fractura de metatarsian
S91.81 Plaga deschisa (orice parte a gleznei si piciorului) comunicand cu o fractura

Sindromul de zdrobire

Aditional, codul pentru sindromul de zdrobire (T79.5 Anurie traumatica) ar trebui sa fie folosit acolo unde este
documentat de catre clinician. Un sindrom de zdrobire este definit ca:

“Edemul (sic), oliguria si alte simptome ale insuficientei renale, urmand zdrobirii unei parti a corpului, in special a
massei mari musculare, cauzand eliberarea mioglobinei”.

Miller-Keane (1997). Enciclopedia & Dictionar de Ingrijiri Medicale si Domenii inrudite ale Sanatatii, (A 6-a
ed.)
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1923

CONTACTUL CU ANIMALE SI PLANTE VENINOASE

Intoxicatie cu venin

Intoxicatia cu venin este efectul toxic al contactului cu o plantd sau cu un animal veninos.

Contactul cu serpi
Intoxicatia cu venin datoritd musgcaturilor de sarpe

in cazurile de intoxicatie cu venin datoritd muscaturii de sarpe, T63.0 Efectul toxic al unui contact cu venin de
sarpe ar trebui sa fie alocat ca un cod de diagnostic principal. Un cod pentru cauza externd ar trebui sa fie alocat
de la categoria X20.0 Contact cu serpi veninosi.

Categoria X20.0 Contact cu gerpi veninosi ar trebui sa fie alocatd numai acolo unde este definitd dovada
contactului cu un sarpe veninos. Dovada contactului cu un sarpe veninos include:

* identificarea formala a sarpelui vinovat (ca veninos),

* detectarea veninului specific al sarpelui din fluidele corpului si/sau

+ dovada efectelor toxice ale veninului sarpelui (intoxicatia cu venin) incluzand administrarea de ser
antiveninos.

Kiturile de detectare a veninului (VDKs) sunt folosite impreuna cu alte informatii (cum ar fi prezentarea clinica,
cunostinte despre serpi din zona geograficd, identificarea serpilor adusi la spital impreuna cu pacientul) pentru a
determina ce ser antiveninos sd se foloseascd daca pacientul este intoxicat semnificativ cu venin. Dacd o
identificare sigurd nu poate fi facutd, atunci este folosit un ser antiveninos polivalent (sau combinatia adecvata de
seruri antiveninoase monovalente asa cum sunt utilizate in Victoria si Tazmania - Australia).

Acolo unde o muscatura de sarpe se produce si rezulta un VDK pozitiv, alocati un cod de la X20.0- in corelatie cu
veninul detectat, chiar daca intoxicatia cu venin este sau nu rezultatul muscaturii.

EXEMPLUL 1:

VDK detecteaza venin de sarpe maro, nu existd semne de intoxicatie cu venin si nu se administreaza nici un ser
antiveninos. Alocati codul pentru plaga deschisa la localizare ca diagnostic principal si codul pentru cauza
externd X20.00 Contact cu sarpele maro.

Acolo unde s-a produs intoxicatia cu venin necesitand administrare de ser antiveninos, alocati codul T63.0 Efect
toxic al unui contact cu animal veninos, venin de sarpe ca diagnostic principal si un cod pentru cauza externa de
la X20.0 Contact cu sarpele maro conform cu serul antiveninos specific administrat.

Acolo unde este administrat un ser antiveninos polivalent, alocati pentru cauza externa codul X20.09 Contact cu
sarpe veninos, nespecificat. Exceptia de la aceasta regula se face acolo unde este administrat un ser antiveninos
polivalent 'exotic' pentru contactul cu serpi veninosi care nu sunt australieni si existd identificarea pozitivd a
sarpelui vinovat, in care caz alocati codul X20.08 Contac cu alti serpi veninosi, specificati.

Contactul cu un sarpe veninos cunoscut se poate, de asemenea, produce fard ca un ser antiveninos s fie
administrat. O asemenea situatie este numita o 'muscatura uscata' si nu ar trebui sa fie exclusa alocarea unui cod
de la categoria X20.0 Contact cu serpi veninogsi acolo unde este definita dovada ca sarpele a fost veninos.

Reactii alergice la veninul de sarpe

Reactiile alergice se pot produce la fel ca, ori in loc de, efectele toxice ale intoxicatiei cu venin. Aceasta este cel
mai probabil si se produca in cazul persoanelor care se ocupa profesional de reptile si care au dezvoltat o alergie
la venin. in aceste cazuri, un cod de la categoria T78 Efecte adverse, neclasificate altundeva ar trebui sa fie alocat
pentru a descrie efectul alergic al veninului sarpelui.
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Ser antiveninos

Exista o serie de cinci seruri antiveninoase monovalente folosite in tratarea muscaturilor de sarpe australian (maro,
tigrat, negru, aducdtor de moarte, taipan), un antivenin pentru serpii de apa si o varietate de seruri antiveninoase
exotice folosite pentru a trata muscaturile serpilor veninosi neaustralieni (de ex.: serpii tinuti in gradinile
zoologice). Un ser antiveninos polivalent este, de asemenea, disponibil, combindnd toate cele cinci seruri
antiveninoase monovalente pentru cazurile in care nu se identifica grupa din care face parte sarpele.

Serurile antiveninoase sunt disponibile, de asemenea, pentru pestele « stonefish », cdpusa paralizanta, paianjenul
cu spate rosu si paianjenul care isi face panza in horn.

Pacientii pot primi mai multe fiole de ser antivenos. Asemenea pacienti pot avea aceste fiole date ca o singura
piluld mare sau continutul a doud fiole combinate.

Administrarea de ser antiveninos este alocata la 92182-00 [1885] Injectarea de antidot.

Efecte adverse ale serului antiveninos

Codificatorii clinici ar trebui sd discute cu clinicianul pentru a clarifica orice dovada a reactiei adverse la serul
antiveninos.

Indicatorii care sugereaza efectele adverse ale serului antiveninos includ:

* Semne si simptome de reactii acute alergice, cum ar fi aparitia unui rash, greutate in respiratie/stridor,
urticarie, dureri abdominale, voma si/sau diaree, hipotensiune si stop cardiac;

* Dovada tratamentului reactiilor acute alergice prin aplicarea injectiilor de adrenalind; antihistaminice,
corticosteroizi si perfuzii cu substante cristaloide si/sau coroidale;

e Utilizarea mai multor fiole de ser antiveninos;
+ Istoric preexistent de alergie la venin si/sau ser antiveninos;

* Demonstrarea utilizdrii adrenalinei, antihistaminicelor §i corticosteroizilor pentru tratamentul reactiilor
alergice acute dupd administrarea de ser antiveninos.

Noti: Codificatorii ar trebui sa fie atenti ca documentatia pentru folosirea acestor medicamente ca tratament
pentru reactiile acute alergice ar trebui sa se diferentieze de folosirea lor ca premedicatie inaintea
administrarii serului antivenos. Premedicatia cu adrenalind subcutanatd se recomanda in mod curent
inaintea administrarii intravenoase a serurilor antiveninoase pentru serpii australieni. Codificatorii ar
trebui sa verifice cu clinicianul dacd dovada injectédrii cu adrenalind a fost facutd in mod profilactic,
inaintea injectarii serului antiveninos sau ca tratament pentru o reactie adversa.

Soc anafilactic

Socul anafilactic, cand este documentat ca o reactie adversa la administrarea de ser antiveninos, ar trebui sa fie
alocat la T80.5 Soc anafilactic datorit serului.

Boala serului

Boala serului, datoritd depozitarii complexelor imune, este o complicatie recunoscutd a administrarii de solutii
proteine straine, cum ar fi serurile antiveninoase.

Existd o ratd mai mare de reactii intarziate, specifica bolii serului, atunci cand se folosesc mai multe fiole de ser
antiveninos. Este improbabil ca aceste reactii sa fie evidente in cursul episodului de spitalizare (deoarece aceasta
se produce de obicei la doud saptimani dupd administrarea serului antiveninos). Boala serului ar trebui sa fie
alocata la T80.6 Alte reactii serice.
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Alte reactii adverse specifice la serul antiveninos

Alte reactii adverse specificate la injectia de ser antiveninos sunt alocate la T80.6 Alte reactii serice. Acolo unde
un efect advers nespecificat este documentat, codificatorii ar trebui sa se consulte cu clinicianul pentru a confirma
reactia specifici. In absenta unei documentatii viitoare alocati T88.7 Efect advers al unui medicament,
nespecificat.

Toate cazurile de efecte adverse la serul antiveninos ar trebui si fie alocate la
Y59.3 Imunoglobuline ca un cod de cauza externa.

Contact cu serpi neveninosi

Acolo unde nu existd o dovadd pozitiva a faptului ca sarpele a fost veninos, plaga deschisa ar trebui sa fie
codificata ca diagnostic principal si un cod de la W59.- Muscatura sau zdrobire provocata de alte reptile ca un
cod de cauza externa. W59.0 Muscatura sau zdrobire provocata de serpi neveninosi ar trebui sa fie alocat numai
acolo unde s-a demonstrat ca sarpele a fost neveninos si acolo unde nu existd o dovada a intoxicatiei cu venin
(vezi mai sus). Acolo unde nu s-a demonstrat ca sarpele a fost neveninos §i nu existd nici o dovada de intoxicatie
cu venin, alocati codul W59.1 Muscatura sau zdrobire provocatd de sarpe, reptile veninoase sau neveninoase
necunoscute ca un cod de cauza externa.

Contact cu paienjeni
Intoxicatia cu venin de la mugcaturile paianjenului

In cazurile de intoxicatie de la muscitura de paianjen, codul T63.3 Efectul toxic al unui contact cu animal
veninos, venin de pdianjen ar trebui sa fie alocat ca diagnostic principal. Paianjenii sunt aproape in exclusivitate
veninosi (99.9% dintre paienjeni sunt veninosi). Un cod de cauza externa de la X21.- Contact cu pdianjeni
veninogi ar trebui, de asemenea, sa fie alocat.

Contact cu paianjenul cu talie alba si alte arahnide care provoaca necroza

Paianjenul cu talie alba si alte arahnide care provoaca necrozd cauzeaza formarea de pustule sau necroze ale
tesutului la locul muscaturii. Multi pacienti se prezinta fard un istoric definit al muscaturii ori fara identificarea
creaturii vinovate de muscatura, daca a ramas o muscatura. Deci, diagnosticul de arahnidism necrotic este unul
care trebuie considerat circumstantial in multe cazuri. Schimbarile locale (pustule tipice, eritem sau durificare
(induratie) de obicei se rezolva in cateva saptdmani. Codificatorii ar trebui sa clarifice si sd se consulte cu
clinicianul pentru a confirma identificarea paianjenului si/sau trasaturilor clinice ale contactului in toate cazurile
inainte de alocarea codului X21.2 Contact cu paianjenul cu talie alba sau alti paienjeni care produc necrozd.

Contact cu paianjen neveninos

W57 Muscaturi si intepaturi neveninoase de insecte si alte artropode ar trebui sa fie alocat numai acolo unde este
specific documentat ca paianjenul a fost neveninos.

Imunoterapie profilactica

Imunoterapia cu venin este distinctd de desensibilizarea la polen ori la particulele de praf de acarieni, care sunt
tipuri specifice de imunoterapie profilactica (de ex.: infuzare normald de gamaglobulind). Imunoterapia cu venin
implicd mai degraba injectarea de cantitati mici, dar crescétoare, de venin decat de anticorpi.

in cazurile in care se face o internare pentru imunoterapie profilactici in vederea desensibilizarii la veninul
albinei, viespii si furnicii, alocati Z51.6 Desensibilizarea fata de un alergen ca diagnostic principal si 92179-00
[1885] Imunizarea pentru alergii ca un cod de procedura.'

' Extras din NCCH ICD-10-AM, Iulie 2002, Leziuni Traumatice, Otraviri si alte Consecinte ale Cauzelor Externe.
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2001

CAUZELE EXTERNE ALE MORBIDITA]’II

FOLOSIREA CODULUI CAUZEI EXTERNE $1 ORDONARE

Codurile U50-Y98 nu urmeaza a fi folosite ca diagnostic principal. Ele sunt destinate pentru a fi folosite drept
coduri aditionale in vederea identificarii cauzei externe a afectiunilor clasificate la Capitolul XIX Leziuni
traumatice, otraviri §i alte consecinte ale cauzelor externe si pot fi folosite si drept coduri aditionale cu afectiunile
clasificate la oricare alt capitol dar avind cauza externa.

Un cod de cauzi externa trebuie si fie folosit cu coduri de la SO0-T98 si Z04.1-Z04.5 si pentru complicatiile si
reactiile anormale care sunt clasificate inafara Capitolului de Leziuni (S00-T98).

Mai mult de un cod pentru cauza externd poate fi alocat dacad cele aditionale sunt necesare pentru a traduce
complet constatarea diagnosticd. Codurile pentru cauzele externe ar trebui sa fie ordonate direct dupa codul
(codurile) de diagnostic de care ele sunt legate. Codurile cauzelor externe multiple ar trebui sa fie alocate cu
atentie pentru a se asigura cd aceste coduri de diagnostic semnificative nu sunt indepartate pentru a inregistra
coduri extra ale cauzelor externe (vezi mai jos pentru codurile care nu necesitd un cod de cauza externa)

Vezi categoria Y92 Locul producerii si blocul US0-U73 Activitatea din Lista Tabelara a Bolilor pentru regulile
care privesc codurile aditionale necesare impreuna cu codurile pentru anumite cauze externe.

Coduri care nu necesita un cod al cauzei externe

Un sir de afectiuni care sunt provocate de evenimente externe sunt reprezentate de anumite coduri din cadrul
Capitolelor [-XVIII. Unele din aceste coduri nu necesitd un cod de cauza externa pentru a fi alocat (vezi lista de
mai jos). Codul cauzei externe nu este necesar deoarece informatiile privind cauza externa sunt cuprinse in codul
de diagnsotic si de aceea, addugarea unui cod de cauza externd nu aduce nici o altd informatie.

COD DESCRIERE

L23.0 Dermita alergica de contact datoritd metalelor

L23.1 Dermita alergica de contact datorita adezivelor

L23.2 Dermita alergica de contact datoritd cosmeticelor

L234 Dermita alergica de contact datoritd vopselelor

L2355 Dermita alergica de contact datorita altor produse chimice

L23.6 Dermita alergica de contact datorita alimentelor in contact cu pielea
L23.7 Dermita alergica de contact datorita plantelor, exceptind alimentele
L24.0 Dermatita iritanta de contact datorita detergentilor

L24.1 Dermatita iritanta de contact datorita uleiurilor si grasimilor

L24.2 Dermatita iritanta de contact datorita solventilor

L24.3 Dermatita iritanta de contact datorita cosmeticelor

L2455 Dermatita iritanta de contact datorita altor produse chimice

L24.6 Dermatita iritanta de contact datorita alimentelor in contact cu pielea
L24.7 Dermatita iritanta de contact datorita plantelor, exceptdand alimentele
L24.8 Dermatita iritanta de contact, datorita altor agenti

L25.0 Dermatita de contact, nespecificatd, datoritd cosmeticelor

L25.2 Dermatita de contact, nespecificatd, datoritd vopselelor

L25.3 Dermatita de contact, nespecificata, datorita altor produse chimice
L254 Dermatita de contact, nespecificata, datorita alimentelor in contact cu pielea
L25.5 Dermatita de contact, nespecificata, datorita plantelor, exceptind alimentele
L25.8 Dermatita de contact, nespecificatd, datorita altor agenti

L55.0 Eritem provocat de arsura de soare

L55.1 Arsura de soare, profunzime partiald

L55.2 Arsurad de soare, profunzime totald

L55.8 Alte arsuri de soare

L55.9 Arsurd de soare, nespecificatd
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COD DESCRIERE
L56.2 Dermatita de fotocontact[dermatita de breloc]

L56.3 Urticaria solara

L56.4 Eruptia polimorfa la lumina

L56.8 Alte modificari acute specificate ale pielii datorite razelor ultraviolete
L56.9 Modificari acute ale pielii datorite razelor ultraviolete, nespecificate
L57.0 Cheratoza actinica

L57.1 Actinoreticuloza

L57.2 Piele romboidala (ceafa romboidala)
L57.3 Poikilodermia Civatte
L57.4 Piele laxa senila

L57.5 Granulom actinic

L57.8 Alte modificari ale pielii datorite unei expuneri cronice la raze neionizate

L57.9 Modificari ale pielii datorite unei expuneri cronice la raze neionizate, nespecificate
0342 Ingrijiri acordate mamei pentru o cicatrice uterind datoritd unei interventii chirurgicale anterioare
086.0 Infectia unei plagi chirurgicale de origine obstetricald

090.0 Ruptura unei suturi de cezariand

090.1 Ruptura unei suturi obstetricale la nivelul perineului

090.2 Hematomul la nivelul unei plagi obstetricale

P04.0 Fat si nou-nascut afectati de o anestezie si analgezie la mama, in cursul sarcinii, travaliului si nagterii
P04.2 Fat si nou-nascut afectati de tabagismul mamei

P04.3 Fat si nou-nascut afectati de alcoolismul mamei

P04.6 Fat si nou-nascut afectati de expunerea mamei la substante chimice din mediu

P04.8 Fat si nou-nascut afectati de un efect nociv matern, nespecificat

P10.0 Hemoragia subdurala datorita traumatismului la nastere

P10.1 Hemoragia cerebrala datorita traumatismului la nastere

P10.2 Hemoragia intraventriculara datorita traumatismului la nastere

P10.3 Hemoragia subarahnoidiana datorita traumatismului la nastere

P10.4 Ruptura tentonium cerebellum datorita traumatismului la nastere

P10.8 Alte rupturi si hemoragii intracraniene datorita traumatismului la nagstere

P10.9 Ruptura si hemoragia intracraniana nespecificata datorita traumatismului la nagtere
P11.0 Edem cerebral datorita traumatismului la nastere

P11.1 Alte leziuni cerebrale specificate, datorita traumatismului la nastere

P11.2 Leziunea cerebrala specificata, datorita traumatismului la nastere

P11.3 Leziunea nervului facial datoritd traumatismului la nagtere

P114 Leziunea altor nervi cranieni datorita traumatismului la nastere

P11.5 Leziunea coloanei vertebrale si a maduvei spinarii datorita traumatismului la nastere
P11.9 Leziunea sistemului nervos central datorita traumatismului la nastere, nespecificata
P12.0 Cefalohematom datorita traumatismului la nagstere

P12.1 Hematom in coc datorita traumatismului la nastere

P12.2 Hemoragia epicranianad subaponevrotica datorita traumatismului la nagtere

P12.3 Distrugerea pielii paroase a scalpului datorita traumatismului la nastere

P12.4 Leziunea pielii paroase a scalpului legata de monitorizare

P12.8 Alte leziuni ale pielii paroase a scalpului datorita traumatismului la nastere

P12.9 Leziunea pielii paroase a scalpului datorita traumatismului la nastere, nespecificatd
P13.0 Fractura craniului datorita traumatismului la nastere

P13.1 Alte leziuni ale craniului datorita traumatismului la nastere

P13.2 Leziunea femurului datorita traumatismului la nastere

P13.3 Leziunea altor oase lungi datorita traumatismului la nastere

P13.4 Fractura claviculei datorita traumatismului la nastere

P13.8 Leziunea scheletului cu alte localizari datorita traumatismului la nastere

P13.9 Leziunea scheletului datorita traumatismului la nastere, nespecificata

P14.0 Paralizia Duchenne-Erb datorita traumatismului la nastere

P14.1 Paralizia Dejerine-Klumpke datorita traumatismului la nastere

P14.2 Paralizia nervului frenic datorita traumatismului la nastere

P14.3 Alte leziuni ale plexului brahial datorita traumatismului la nastere

P14.8 Leziunea sistemului nervos periferic cu alte localizari, datorita traumatismului la nastere
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P14.9 Leziunea sistemului nervos periferic cu alte localizari, datorita traumatismului la nastere,
nespecificatd

P15.0 Traumatismul ficatului la nastere

P15.1 Traumatism splinei la nastere

P15.2 Leziunea sterno-cleido-mastoidianului datorita traumatismului la nastere

P15.3 Leziunea ochiului datorita traumatismului la nastere

P15.4 Leziunea faciala datorita traumatismului la nastere

P15.5 Leziunea organelor genitale externe datorita traumatismului la nagtere

P15.6 Adipo-necroza subcutanata datorita traumatismului la nastere

P15.8 Alte traumatisme la nastere specificate

P15.9 Traumatism la nastere, nespecificat

Notd: Sunt anumite circumstante in care nu este obligatoriu sa se aloce un cod de cauza externa in plus fata de un
cod de la capitolul de leziuni (S00-T99). (Consultati autoritdtile sanitare statale/teritoriale pentru
clarificari).

REACTII ALERGICE NESPECIFICATE ALTMINTERI

Reactia alergica nespecificatd altundeva se codifica la T78.4 Alergie, nespecificat. Daca agentul cauzativ este
necunoscut, codul pentru cauza externd privind Reactia alergica nespecificatd altundeva ar trebui sa fie X59
Expunere la un factor nespecificat.

OTRAVIRI $I LEZIUNI — INDICAREA INTENTIEI

Exista un numar de categorii in cadrul clasificarii codurilor pentru cauza externa care permit diferentierea dintre
otraviri si leziuni avandu-se in vedere daca ele au fost accidentale; sinucigage sau auto-cauzate; omucidere sau
leziuni cauzate special de alte persoane sau nedeterminate.

Notd: Nu presupuneti intentia. Intentia trebuie sa fie documentata in foaia clinica de catre clinician.

X40-X49 Intoxicatii accidentale prin expunere la substante nocive
Nota 'include' de la inceputul acestui bloc din Lista tabelara a bolilor specifica:

» supradoza accidentald de medicament

* medicament gresit dat sau luat din greseala

* medicament luat din inadvertenta

+ accidente 1n folosirea drogurilor, medicamentelor si substantelor biologice in procedurile medicale
si chirurgicale.

X60-X84 Leziuni auto-provocate

Aceste categorii sunt pentru a fi folosite cu leziuni si otraviri specificate ca:

e otravire sau leziune auto — cauzata.
+ sinucidere (incercare)

Nota: Leziunile auto-cauzate fara o intentie declarata sau implicatd ar trebui sa primeasca un cod de la blocul

Y 10-Y34 Evenimente cu intentie nedeterminatd.

X85-Y09 Agresiunea
Aceste categorii sunt pentru a fi folosite cu leziunile si otravirile specificate ca:

* omucidere
+ leziuni cauzate de o altd persoana cu intentia de a leza sau ucide, prin orice mijloace.

Y10-Y34 Evenimente cu intentie nedeterminata

Codurile de la aceasta categorie sunt desemnate pentru folosire atunci cand intentia nu este specificata
sau nu poate fi determinatd. Adicd, leziunile nu sunt specificate ca accidentale (neintentionate), auto-
cauzate cu intentia de auto-vatdmare sau agresiune.
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AUTOR AL AGRESIUNII, ABUZULUI SI NEGLIJENTEI

In cazurile de agresiune, leziunea(ile) ar trebui si fie codificati(e) ca diagnostic principal. Un cod de cauzi
externa de la categoriile X85-Y09 Agresiune, ar trebui sa fie alocat independent de mecanismul leziunii (de ex.:
injunghiere, bataie, arsurd).

Urmatoarele subcategorii pentru clasificarea autorului sunt folosite la nivelul celui de-al cincilea caracter pentru
codurile X85-Y09.

Sot/sotie sau partner domestic

Parinte

Alt membru al familiei

fngrijitor

Cunogstintd sau prieten

Autoritati oficiale

Persoana necunoscuta victimei
Persoane multiple necunoscute victimei
Alte persoane specificate

Persoana nespecificata

NoJR-CIN [ N Y R N =

Noti: Al patrulea caracter '0' este necesar pentru categoriile X85-X91, X93, X96—X98, Y00-Y02 si Y04-Y09.

Al cincilea caracter este listat ierarhic avand in vedere relatia dintre autor si victima. Alocati al cincilea caracter
care indica cea mai apropiatd legatura dintre autor si victima (adicd, numarul cel mai ridicat din listd).

EXEMPLUL 1:
Fiica unui vecin este platita sa stea cu copilul. Ea maltrateaza copilul; relatia predominanta fata de copil este
aceea de baby-sitter. Alocati al cincilea caracter .3 Ingrijitor.

Relatii de familie
O relatie de familie dintre victima si autor va inldtura intotdeauna o relatie nefamiliala.

EXEMPLUL 2:
Varul victimei este platit sa stea cu copilul. El/ea maltrateaza copilul; relatia predominanta fata de copil este
aceea a unei rude (var). Alocati al cincilea caracter .2 Alt membru al familiei mai degraba decat .3 Ingrijitor.

Partenerul parintelui — coabitare si necoabitare

In cazurile in care autorul agresiunii, abuzului sau neglijentei a fost gasit a fi partenerul parintelui, alocati al
cincilea caracter .1 Pdrinte numai cand autorul agresiunii locuieste in aceeasi gospodérie cu victima (coabitare).
In cazurile in care partenerul parintelui are alti adresa permanent decét victima (necoabitare), alocati al cincilea
caracter .4 Cunostintd sau prieten.

Acolo unde documentatia nu este adecvata pentru a determina situatia rezidentiald a autorului, identificat ca
partenerul parintelui, iar alte informatii nu sunt disponibile, alocati al cincilea caracter .1 Parinte (adica in mod
normal este coabitarea cu partenerul parintelui).
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Autoritatile oficiale

Autorititile oficiale sunt oricare dintre persoanele considerate a avea autoritate asupra altei perosane, care, fiind
in exercitiul functiunii, agreseaza, neglijeaza sau abuzeaza de acea persoand. Aceasta categorie include, dar nu se
limiteaza la politie, personal militar, girzi de securitate si personal de serviciu corectional. Alocati subcategoria de
la nivelul celui de-al cincilea caracter .5 Autoritati oficiale, numai atunci cand autorul agresiunii are o pozitie de
autoritate fata de victima in momentul agresiunii.

Agresori multipli

Cand agresorii multipli sunt cunoscuti victimei, autorul agresiunii care are relatia cea mai apropiatd de victima ar
trebui sa fie codificat indiferent de cine provoaca cea mai mare vatamare. Daca nu este disponibild nici o
informatie pentru sprijinirea alocarii unui cod individual, alocati .7 Agresori multipli.

Cand toti agresorii multipli nu sunt cunoscuti victimei, alocati .7 Agresori multipli. Acolo unde agrresorii multipli
au fost documentati individual, codificatorii ar trebui sé aloce subcategoria pentru agresorul care are legitura cea
mai apropiata cu victima.

EXEMPLUL 3:
Mama si partenerul ei cu care nu coabiteaza agreseaza cu pumnii pe fiul ei. Alocati codul adecvat leziunii si
Y04.01 Agresiune prin forta corpului, parinte, plus coduri adecvate pentru locul producerii si pentru activitate.

EXEMPLUL 4:

Persoana agresata, cu forta corpului, de citre un coleg de munca si alta persoana, necunoscuta victimei. Alocarea
codului ar trebui sa reflecte relatia dintre victima si agresorul cunoscut. Alocati Y04.04 Agresiune prin forta
corpului, cunostintd sau prieten, plus coduri adecvate pentru locul producerii si pentru activitate.'

! Extras din NCCH ICD-10-AM, iulie 2002, Cauzele externe ale morbiditatii.
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2103

2104

FACTORI INFLUENTAND STAREA DE SANATATE I
CONTACTUL CU SERVICIILE DE SANATATE

INTERNARE PENTRU CONVALESCEN]'A/POST iINGRUJIRI

Cand un pacient este transferat de la un spital la altul cu un diagnostic de 'convalescentd postoperatorie' si este
clar ca pacientul Incd primeste un tratament activ, alocati pentru diagnostic principal codul Z48.8 Alte ingrijiri
dupd o interventie chirurgicala. Afectiunea care a necesitat interventia chirurgicald ar trebui sd primeascad un cod
de diagnostic aditional.

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Un pacient care a avut un anevrism cerebral clipat la Spitalul A este transferat la Spitalul B si
ramane in Spitalul B pentru 21 de zile.

Coduri: 7Z48.8 Alte ingrijiri dupa o interventie chirurgicala
167.1 Anevrism cerebral, fara ruptura

Cand singurul tratament este 'Ingrijiri generale', alocati ca diagnostic principal un cod de la categoria Z54.-
Convalescenta.

Daca ingrijirile dupa boald urmeaza tratamentul medical (in comparatie cu cel chirurgical) al unei afectiuni,
alocati codul pentru afectiune ca un diagnostic aditional.

Daca documentatia indicd motive sociale care sd impiedice externarea pacientului acasd de la Spitalul A si prin
aceasta prilejuind transferul la Spitalul B, vezi ACS 2107 Ingrijiri transferate altei persoane, pag. 276, pentru
instructiuni.

REABILITARE

Pacientii internati in mod special pentru reabilitare ar trebui si primeasca codul adecvat Z ((Z50.- Ingrijiri
implicand proceduri de reabilitare) ca un cod de diagnostic principal cu exceptia Z50.2 Reabilitarea alcoolicilor
si Z50.3 Reabilitarea drogatilor vezi ACS 0525 Reeducare §i dezintoxicarea de substante, pag. 112).

Cand sunt efectuate proceduri multiple de reeducare, Z50.9 Ingrijiri implicind o procedurd de reabilitare,
nespecificata ar trebui sa fie alocat nespecificat din moment ce detaliile privind procedurile specifice de reeducare
vor fi indicate de catre codurile procedurilor.

Afectiunea care duce la reeducarea pacientului intr-o unitate de reeducare ar trebui sé fie alocata ca un diagnostic
aditional.

Daca atat reeducarea cat si Ingrijirile pentru convalescenta au fost acordate, codul adecvat de reeducare Z ar trebui
sa fie ordonat mai intai, apoi codul de convalescentd. Codurile multiple Z pot fi folosite, acolo unde ele intrunesc
criteriile pentru diagnsotice aditionale agsa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale.

In general, afectiunile urmeaza sa fie codificate in urmatoarea ordine:

Diagnostic principal, Z50.- Ingrijiri implicind proceduri de reabilitare.
Afectiunea medicald care necesitd reeducarea.

Diagnostice aditionale aga cum se aratd in ACS 0002 Diagnostice aditionale.

el e

Coduri pentru proceduri de reeducare.

Nota : Urmati ghidurile privind morbiditatea dacd un cod al cauzei externe este necesar in cazurile de leziuni.
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EXEMPLUL 1: ACCIDENT CEREBRAL
Diagnostic: Pacient transferat la un spital de reeducare pentru reeducarea dupa un infarct cerebral care s-a
produs cu o saptamana in urma. Deficiturile curente includ hemiplegia, afazia si incontinenta

urinara.
Coduri: 750.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
163.9 Infarctul cerebral, nespecificat
G81.- Hemiplegia
R47.0 Disfazia si afazia
R32 Incontinenta urinara nespecificata

Diagnostice aditionale aga cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

Diagnostic: Reeducare pentru hemiplegia dupa un accident cerebral care s-a produs cu 3 ani in urma

Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
G81.9 Hemiplegia, nespecificat
169.4 Sechelele accidentului cerebral, nespecificate ca hemoragie sau infarct

Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

Pentru alte informatii privind alocarea codurilor in cazurile de accident vascular, mai ales in legdturd cu
deficiturile reziduale, va rugam sa va referiti la ACS 0604 Accident cerebral, pag. 117.

EXEMPLUL 2: iNLOCUIREA ARTICULATIEI
Diagnostic: Pacient internat pentru reeducare ca urmare a inlocuirii soldului din cauza osteoartritei soldului de
lunga durata.

Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
Milé6.1 Alta coxartroza primard
796.64 Prezenta implantului de sold
Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 3: LEZIUNEA CAPULUI
Diagnostic: Pacient internat pentru reeducare ca urmare a unei hemoragii cerebrale provocata de un accident cu
vehicul cu motor.

Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
S06.23 Hematoame multiple intracerebrale si cerebelare
Diagnostice aditionale asa cum se aratd in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 4: FRACTURA
Diagnostic: Pacient internat pentru reeducare ca urmare a unui tratament initial pentru femurul fracturat (cadere

de pe balcon).
Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
S72.3 Fractura colului femural

Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

Nota: Un cod aditional de la Z96.6 Prezenfa de implante de articulatie ortopedica poate fi alocat acolo unde se
cunoaste ca un implant ortopedic a fost folosit in tratamentul fracturii.
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EXEMPLUL 5: AMPUTATIA
Diagnostic: Pacient internat pentru reeducare ca urmare a amputatiei sub genunchi ca rezultat al angiopatiei
periferice diabetice.

Coduri: 750.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
E10.51 Diabet mellitus tip I cu angiopatie periferica, fara gangrend
179.2* Angiopatie periferica in bolile clasificate altundeva
789.5 Absenta dobandita a piciorului la sau sub genunchi

Diagnostice aditionale aga cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 6: INTERVENTIE CHIRURGICALA SPINALA
Diagnostic: Pacient internat pentru reeducare ca urmare a laminectomiei pentru prolaps de disc L5/S1.

Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
M51.2 Alta deplasare a unui disc intervetebral specificat
Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 7: LEZIUNEA TRAUMATICA A MADUVEI SPINARII

Diagnostic: Pacient transferat pentru reeducare dintr-un spital de boli acute ca urmare a unui accident de
bicicleta cu motor in care a suferit o fractura a celei de-a patra vertebre cervicale cu dislocarea a 4/5
din corpul vertebral cervical si contuzia maduvei spinarii la acelasi nivel.

Coduri: 750.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
S14.10 Leziunea maduvei spinarii cervicale, nespecificat
S14.70 Leziunea functionala a maduvei spinarii, nivel cervical nespecificat
S12.22 Fractura celei de-a patra vertebre cervicale
S13.14 Dislocarea vertebrei cervicale C4/5

Diagnostice aditionale aga cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

Diagnostic: Pacient internat pentru continuarea reabilitdrii pentru leziunea spinald de mai sus, 9 luni dupa
accident. Pacientul are paraplegie incompleta la nivelul C4.

Coduri: 750.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
G82.26 Paraplegia, nespecificata, incompleta, cronica
Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 8: REABILITARE CARDIACA
Diagnostic: Pacient internat pentru reabilitare ca urmare a grefelor de bypass pe artera coronariana in urma cu 5
zile pentru boala arterei coronariene.

Coduri: 750.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
125.1- Boala de inima aterosclerotica
795.1 Prezenta grefei bypass aortocoronariand

Diagnostice aditionale aga cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare

EXEMPLUL 9: ALTE AFECTIUNI MEDICALE
Diagnostic: Pacient cu boala Parkinson internat pentru reabilitare generala si intarire.

Coduri: Z50.- Ingrijiri implicand proceduri de reabilitare
G20 Boala Parkinson
Diagnostice aditionale asa cum se arata in ACS 0002 Diagnostice aditionale
Codurile procedurii de reeducare
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2105

2107

2108

2111

PACIENTI SPITALIZATI CARE PRIMESC INGRIJIRI PE TERMEN LUNG/TIP CASA
DE SANATATE

Din cauza lipsei unor case de sdnatate si altor tipuri de servicii pentru sprijin in unele zone, pacientii pot fi
internati in spitale ca rezidenti pe termen lung sau pot fi internati in unitati tip case de sanatate. Aceste interndri se
pot face direct de acasa (sau din altd parte) fara a fi nevoie de ingrijiri acute sau ca un episod de ingrijiri intr-un tip
de unitate unde pacientul nu mai primeste ingrijiri acute. (Referiti-va la (Comitetul National pentru Datele de
Sanatate. (2001). Dictionarul National de Date de Sandtate, Versiunea 10, AIHW) pentru definitiile 'Tipul de
ingrijiri' si 'Ingrijiri acute').

In asemenea cazuri, un cod de la categoria Z75.- Probleme legate de unitdtile medicale si alte ingrijiri de sandtate
ar trebui sa fie alocat ca diagnostic principal. Orice afectiuni care apar ulterior in timpul episodului de ingrijiri ar
trebui sa fie codificate ca diagnostice aditionale (conform ACS 0002 Diagnostice aditionale).

Cand pacientii sunt internati pentru tratamentul unei probleme acute si apoi ramén in spital ca rezidenti pe termen
lung sau ca un tip de pacienti din casele de sanatate, iar tipul episodului de ingrijiri NU este schimbat, atunci ar
trebui sa fie codificatd afectiunea acuta ca diagnostic principal §i un cod Z75.- alocat ca diagnostic aditional.

INGRIJIRI TRANSFERATE ALTEI PERSOANE

Termenul 'Ingrijiri transferate altei persoane' se referd la internarea pacientilor intr-un spital si care, pe o perioada
definitd de timp, nu au un Ingrijitor disponibil pentru acasa. Este foarte obisnuit ca perioada de ingrijiri sa 1i
permita ingrijitorului(lor) sd 'poatd avea si altd activitate' de la rolul de ingrijitor.

Codul pentru diagnosticul principal cel mai mult folosit pentru ingrijirile de acest fel este Z75.5 Ingrijiri
dispensate pentru a ajuta familiile in timpul vacantelor, dar Z74.2 Necesitatea pentru asistenta acordata acasa §i
nici un alt membru al gospodariei nu poate sa acorde ingrijiri este de asemenea potrivit.

Chiar daca pacientii vor primi probabil ingrijiri pentru afectiunea(le) lor cat timp sunt in spital, este important ca
aceste afectiuni sa nu fie ordonate ca diagnostic principal din moment ce ele nu au ocazionat internarea pacientilor
in spital. Deseori acesti pacienti au boli cronice, cum ar fi limitarea cronica a functiilor respiratorii, ce poate fi
monitorizatd de catre o persoana care ingrijeste acasa.

Daca un pacient a fost transferat de la spitalul A la spitalul B deoarece conditiile sociale au impiedicat externarea
acasd, diagnosticul principal (de la spitalul B), este motivul social care a produs transferul cu un cod de diagnostic
aditional Z54.- Convalescenta.

EVALUARE

Cand pacientii sunt internati intr-o unitate alta decdt pentru boli acute in vederea evaludrii, motivul pentru
evaluare ar trebui sa fie diagnosticul principal.

SCREENING PENTRU TULBURARI SPECIFICE

Definitie

Screening este testarea sau examinarea pentru boala sau pentru precursorii bolii la indivizi asimptomatici astfel
incét depistarea timpurie §i tratamentul sa poata fi acordate celor care se dovedesc a fi pozitivi la boala.

Clasificare

Codurile de la categoriile Z11.-, Z12.- si Z13.- Examinare speciald screening pentru... ar trebui sa fie alocate ca
diagnostic principal cand un pacient este examinat (de ex.: endoscopie) pentru o anumitd boala sau tulburare,
atunci cand boala pentru care pacientul a fost examinat nu a fost depistata sau nu a fost niciodata depistata.
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2112

Alocati un cod pentru boala ca diagnostic principal daca boala pentru care el este examinat este depistata in timpul
episodului de ingrijiri. Un cod de la Z11.-, Z12.- sau Z13.- nu este necesar.

Z12.- Examinare speciald screening pentru neoplasme nu ar fi alocat in urmatoarele circumstante:

» examinare de control pentru un istoric anterior de neoplasm (Z08.- Examinare de control dupa tratamentul
neoplasmului malign), sau

+ cand un simptom sau semn este motivul pentru examinare (codificat la simptomul/semnul).

(Vezi de asemenea ACS 2112 Istoric personal, pag. 277 si ACS 2113 Examinari de control pentru tulburari
specifice, pag. 277)

EXEMPLUL 1:
Diagnostic: Pacient internat pentru colonoscopie datoritda antecedentelor familiale de cancer de colon.
Colonoscopia nu a gasit nici o anormalitate.

Coduri: Z12.1 Examinare speciala screening pentru neoplasmul tractului intestinal
7.80.0 Istoric familial de neoplasm malign la organele digestive
32090-00 [905] Colonoscopie cu fibra optica la caecum

ISTORIC PERSONAL

Codurile de la categoriile Z85—-Z87 Pentru istoric personal de neoplasm malign sau alte boli sau afectiuni, nu ar
trebui sa fie ordonate niciodatd ca diagnostic principal. (Vezi de asemenea ACS 0236 Codificarea si ordonarea
neoplasmului, pag. 73).

Aceste coduri ar fi alocate numai ca diagnostice aditionale acolo unde afectiunea este rezolvatd complet si totusi
istoricul este relevant in mod direct pentru episodul curent de ingrijiri. (Vezi de asemenea ACS 2111 Screening
pentru tulburari specifice, pag. 276 si ACS 2113 Examinadri de control pentru tulburari specifice, pag. 277).

2113 EXAMINARI DISPENSARIZATE PENTRU TULBURARI SPECIFICE

(Vezi, de asemenea, ACS 2111 Screening pentru tulburari specifice, pag. 276).

Codurile de la categoria Z08 Examinare de control dupa tratamentul unor tumori maligne sau Z09 Examinare de
control dupa tratament pentru alte afectiuni decat tumorile ar trebui sa fie alocate ca diagnostic principal cand
pacientul este internat pentru controlul unei afectiuni si nici o afectiune reziduald sau recurentd nu sunt gasite.

Nota: Acest standard exclude cazurile cdnd pacientii sunt internati pentru continuarea tratamentului unui
neoplasm, de exemplu excizia largd a unei leziuni excizate (vezi ACS 0236 Codificarea §i ordonarea
neoplasmului, pag. 73).

Codul adecvat care descrie tipul tratamentului anterior de la categoria Z08 sau Z09 ar trebui sa fie alocat ca
diagnostic principal. Inregistrati ca diagnostic aditional codul adecvat de la categoriile Z85—Z87 pentru istoricul
personal.

Standardizarea codificarii australiene 2002 277



Factori influentand starea de sdnatate si contactul cu serviciile de sanitate

Dacé afectiunea a fost recurentd sau este prezentd o afectiune reziduald, codificati afectiunea ca diagnostic
principal. (Vezi de asemenea ACS 0046 Selectia diagnosticului pentru endoscopie aceeasi zi, pag. 10).

! Extras din NCCH ICD-10-AM, iulie 2002, Factori Care Influenteaza Starea de Sanatate si Contactul cu Serviciile de
Sanatate.
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