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Rezumat

Tromboembolismul pulmonar (TEP) ramane boala fatald, deseori subdiagnosticatd la nivelul unitatii de urgenta,
care sugereaza necesitatea unor abordari alternative, noninvazive de diagnostic rapid. Rolul ecocardiografiei in trombo-
embolia pulmonara acutd ramane incomplet definit. Ecocardiografia nu poate diagnostica in mod fiabil EP acuta si nu
imbunatateste prognosticul pacientilor cu PE acuta cu risc scazut, carora le lipsesc alte caracteristici clinice ale disfunctiei
ventriculului drept (VD). Cu toate acestea, ecocardiografia si dopplerografia sistemului venos poate furniza informatia
suplimentara la pacientii cu risc inalt si poate ajuta la diferentierea disfunctiei cronice a VD de cea acuta. Predictorii eco-
cardiografici specifici ai disfunctiei VD au potentialul de a spori prognosticul la pacienti cu risc inalt de TEP, fapt abordat
desfasurat in acest aricol.

Cuvinte-cheie: embolie pulmonara acuta, insuficienta de ventricul drept, ecocardiografia, stratificarea riscului.

Summary. The value of ecocardiographic in diagnostication and management of pacients with acute pulmo-
nary embolism

Pulmonary thromboembolism (TP) remains an underdiagnosed fatal disease at the emergency unit that suggests the
need for alternative noninvasive approaches to rapid diagnosis. The role of echocardiography in acute pulmonary embo-
lism (EP) remains incompletely defined. Echocardiography cannot reliably diagnose acute EP and does not improve the
prognosis of patients with low-risk acute PE, who lack other clinical characteristics of right ventricle dysfunction (VD).
However, echocardiography and dopplerography of the venous system may produce additional information in high-risk
patients and may help differentiate chronic VD dysfunction. Specific echocardiographic predictors of VD dysfunction
have the potential to increase prognosis in patients at high risk of TP.

Key-words: acut pulmonary embolism, right ventricle failure, risc stratification, echocardiography.

Pe3ome. 3HaueHHe 3XoKapauOrpaduu B AMATHOCTHKE M BeJeHUH MALMEHTOB ¢ OCTPOil TpomGo3IMOoHeii
JIeTKHX.

Tpom6oamObomust erounoit aprepuu (TEJIA) ocraercs yacTo HEIMArHOCTUPOBAHHBIM 3a00JICBAHHEM B yCIOBHAX
OTZEJIEHHsI HEOTIOKHOM Tepamny, YTO CBUAETEIbCTBYET 00 albTepPHATHBHBIX HEMHBA3UBHBIX MOIXO0AAX K OBICTPOI 1Ha-
THOCTHKE. DXOKapauorpadus He BCeraa MOKET JOCTOBEPHO AMAarHOCTHPoBaTh ocTpyio TEJIA u He Bcerma MOXeT ore-
HUTB NIPOTHO3 MALMEHTOB € 3a00JI€BaHNSIMH, Y KOTOPBIX HET IPYTHX KIMHUYECKUX XapaKTEPUCTUK JUCHYHKIIHH IIPABOTO
xemynouka (IDK). Tem He Menee, sxokapauorpadus U gommieporpadus BEHOSHON CHCTEMBI MOTYT MPEIO0CTaBUTh J0-
TIOJTHUTEBbHYI0 HH(OPMALIUIO [UIsl JICUCHNS TTAI[EHTOB C BBICOKUMH U CPETHUMH 3a00JI€BaHNUSMH U TOMOYb AU hepeH-
nupoBathk xporndeckyto nucoynkiuio [DK. Cnemmndryeckne npenukrops! qucyrkmmn 1K BrICOKHI MOTEHIHAT s
OILIEHKH PaHHETO MPOTHO3a y nmakue. IIpencraBneHHas cTaThs ABISIETCS YacThIO JIMTEPATyPHOTro 0030pa MCCiIe10BaTeb-
ckoro mpoekra Ne 20.80009.8007.28.

KiroueBrble ciioBa: octpas TpoM0O03MOOHs, IPaBBIH JKETyI0UeK, CTPAaTU(UKAINS PUCKA, SXOKapauorpadus.

Introducere. Trombembolismul pulmonar (TEP)
reprezintd conditia clinicd ce rezultd din obstructia
trombotica a arterelor pulmonare sau a ramurilor lor.
Trombii pot migra de la nivelul venelor profunde pe-
riferice, din cavitatile drepte ale cordului, sau mai rar,
se pot forma 1n situ.

in general, TEP reprezinti o cauzd majord de
mortalitate, morbiditate si spitalizare in Europa. Em-
bolia pulmonara este a treia cauza principala a bolilor

cardiovasculare dupa boli coronariene si a accidentu-
lui vascular cerebral, cu o incidenta anuala totala de
100-200 cazuri la 100 000 de locuitori [1,2].
Deoarece EP este, in cele mai multe cazuri, con-
secinta trombozei venelor profunde (TVP), cea mai
mare parte a datelor existente cu privire la epidemi-
ologia sa, factorii de risc si istoria naturald sunt de-
rivate din studii care au examinat tromboza venoasa
in ansamblu. Intr-o metaanaliza a studiilor clinice din
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1939 pana in 2000, EP diagnosticat postmortem a va-
riat Intre 9% si 28%, cu exceptia unui studiu, care a
raportat incidenta la 55%. Datele statistice estimeaza
ca de la 300.000 pana la 600.000 de persoane sunt
afectate anual de EP sau trombozad venoasa profun-
da (TVP), desi numarul precis de cazuri este necu-
noscut[2].

Aproximativ jumadtate din evenimente de TEP
sunt diagnosticate la nivelul departamentului de ur-
gentd [2,3]. Dispneea, durerea toracica si sincopa sunt
simptome clinice cheie care pot sugera un diagnostic,
dar aceste simptome sunt absente la pacientii sedati si
ventilati mecanic [3, 4]. In ultimul ghid al Societtii
Europene de Cardiologie (2019) (SEC) despre mana-
gementul TEP —,, TEP confirmat” este definit ca TEP
cu o probabilitate suficient de inaltd Intrucat s indice
necesitatea unui tratament specific a TEP, in timp ce
,, TEP infirmat” este definit ca TEP cu probabilitatea
suficient de redusd, Intrucat sa justifice neaplicarea
tratamentului specific al EP cu un risc acceptabil de
scazut [2,5].

Evaluarea ecocardiografici a TEP. Dupa eva-
luarea simptomelor de prezentare a pacientului si a
examindrii fizice in unitatea de urgenta, urmatorul
pas este alegerea imaginii diagnostice. Standardul de
aur 1n evaluarea pacientilor cu TEP este utilizarea an-
giografiei pulmonare prin tomografie computerizata
(CTPA), indeosebi pentru confirmarea diagnosticului
precoce in cazurile suspectate. Dar examinarea prin
angio-CT este des dificil de realizat din cauza starii
grave, hemodinamici instabile si starii de soc a paci-
entilor cu TEP acuta [4, 5].

Conform orientarilor SEC, efectuarea ecocardi-
ografiei In randul pacientilor hemodinamic instabili
are o recomandare de clasa I. Rolul ecocardiografiei
transtoracice ( ETT) a fost validata pentru stratifica-
rea riscului precoce si determinarea strategii de ma-
nagement 1n randul pacientilor cu TEP acuta [2, 5].

Ecocardiografia transtoracica permite evaluarea
dimensiunii si functiei ventriculare dreapta si stanga,
miscarea regionald a peretelui, disfunctiei valvula-
re, semnelor de suprasolicitare din partea cavitatilor
drepte, vizualizarea trombozei si evaluarea neinva-
ziva a presiunilor in camerele drepte sau stangi ale
cordului. Prezenta disfunctiei VD identifica pacientii
cu un prognostic nefavorabil si se afld in concordanta
cu prezenta unor defecte de perfuzie pulmonara mai
mari [6]. La pacientii cu EP non-masiva, prezenta
afectarii contractilitatii VD are un prognostic nefavo-
rabil si este asociatd cu o mortalitate intraspitaliceas-
ca mai inalta [5]. Bikdeli si autorii au evaluat 1035 de
pacienti cu EP hemodinamic stabili din Registrul In-
ternational de Embolie Pulmonard Cooperativa care
au avut ETT efectuatd in primele 24 de ore de la di-

agnostic si au constatat ca prezenta hipokineziei VD
a fost atat frecventa (39,1% din toate cazurile), cat si
predictiva mortalitatii la 30 de zile [5, 6].

Principalii parametri ecocardiografici, care trebu-
ie urmariti la momentul internarii in unitatea de urgen-
ta sunt: semnele de suprasolicitare a cordului drept, si
anume: a-/hipokinezie de VD, cresterea dimensiunii
VD, raportul VD/VS pestel; miscarea paradoxald a
SIV, prezenta si gradul regurgitarii tricuspidiene, pre-
zenta trombilor la nivelul AD si a colapsului inspira-
tor al venei cave inferioare (VCI), parametrii presi-
unii sistolice maximale si medii 1n artera pulmonara
(AP) si dimensiunea trunchiului AP. Gratie disponi-
bilitatii usoare, costurilor scazute si lipsa riscului de
complicatii, ETT se utilizeaza n primul rand ca un
instrument 1n ghidarea terapiei la pacientii cu TEP
acutd, si pentru reevaluarea modificarilor functiei VD
si/sau presiunilor in artera pulmonara, inclusiv dupa
tromboliza sistemica si trombectomie [7].

Suspiciunea de EP cu risc inalt este o conditie
amenintatoare de viata, la pacientii care se prezinta
cu soc sau hipotensiune. In cazurile cu probabili-
tatea clinica inalta de TEP diagnosticul diferential
include: disfunctia valvulara acuta, tamponada car-
diaca, sindromele coronariene acute si disectia de
aorta. Investigatia initiala cea mai utila in aceasta si-
tuatie este ETT efectuata la patul bolnavului, care va
aduce dovezile hipertensiunii pulmonare acute si ale
disfunctiei de VD. La un pacient cu instabilitate he-
modinamica marcata, evidentierea ecocardiografica
a disfunctiei de VD este suficienta pentru a recurge
la reperfuzie imediata, fara alte teste suplimentare.
Aceasta decizie poate fi intaritd de vizualizarea tro-
mbilor la nivelul cavitdtilor drepte a cordului [7].
Investigatile la patul bolnavului includ si ecografia
transesofagiand, care daca este disponibila, poate
permite vizualizarea directa a trombilor la nivelul
arterei pulmonare si a ramificatiilor sale principale
si ecografia venoasa prin compresie care poate de-
tecta TVP proximala [1, 2, 6].

Criteriile ecocardiografice de diagnostic al
TEP acut diferd de la un trial la altul, dar, in general,
se bazeaza pe identificarea semnelor de suprasolicita-
re a cordului drept:

- aprecierea dimensiunilor VD (diametrul tele-
diastolic in sectiune parasternald ax lung si apical 4
camere, aria telediastolica si aria telesistolica a VD),

- raportul diametrului transversal din sectiune
apicala: VD/VS>1;

- gradul de regurgitare tricuspidiand cu estimarea
PSAP, utilizand formula Bernoulli simplificata, pe
baza PSAP, cu clasificare HTP in: usoara — PSAP 30-
44 mm Hg, medie — PSAP 45-70 mm Hg si severa
—PSAP >70 mm Hg.
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Tabelul 1
Criterii ecocardiografice corespunzatoare diferitor grade de HTP
Picul jetului tricuspidal m/s Presiune sist. AP,mmHg | Alte semne de HTP | HTP (nivelul de evidenta)
<2.8 <36 Nu Putin probabil (I-B)

<2.8 <36 Da Posibil (I1a-C)

2.9-3.4 37-50 Nu Posibil (ITa-C)

>3.4 >50 Da/nu Probabil (I-B)

In consecinti, dacd viteza maxima a jetului tri-
cuspid este <2,8 m/ s, diagnosticul de HP este ,,putin
probabil”. In schimb, atunci cAnd viteza maxima a je-
tului tricuspidian este > 3,4 m/s , diagnosticul de HTP
este considerat ,,probabil”. In cazul vitezelor interme-
diare (2,8-3,4 m/s ) HTP este considerata ,,posibila”
(tab.1).

Criteriile propuse de ghidurile recente includ, de
asemenea, prezenta sau absenta altor semne ecocardi-
ografice care sugereaza supraincarcarea presiunii VD
(tab.1).

- semnul “60x60”, care semnifica identificarea
unui timp de ascensiune a fluxului sistolic pulmonar
scurt (<60ms), asociat unui gradient sistolic tricuspi-
dian intre 30-60 mmHg,

- semnul Mc Conell, definit prin deprimarea con-
tractilitatii peretelui liber al VD;

- timpului de acceleratie pulmonara (TAP), care
este definit ca intervalul dintre debutul ejectiei in ar-
tera pulmonara si velocitatea sistolicdi maxima. La
persoanele normale, TAP este de 140 msec si scade
progresiv pe masura agravarii HTP. Un TAP mai mic
de 70-90 msec corespunde, unei presiuni sistolice
pulmonare de peste 70 mm Hg;

- dilatare venei cave inferioare >2,0cm, cu cola-
bare in timpul inspiratiei < 50%;

- parametrul TAPSE (excursia sistolicd a inelului
tricuspidian), care reprezinta diferenta dintre deplasa-
rea maxima a bazei VD in diastola si sistola. TAPSE
este un bun indicator al functiei sistolice longitudinale
a ventriculului drept. Se masoara TAPSE 1n sectiunea
apical 4 camere, in modul M. Valorile normale ale
TAPSE sunt mai mari de 15 mm, iar valori mai mici
de 14 mm indica disfunctia sistolica semnificativa a
VD. Exista o buna corelatie intre TAPSE si fractia de
ejectie a VD, calculata utilizand angiografia radionu-
clidica [3, 7].

- indicele dopplerului tisular la nivelul inelului
tricuspidian, cu aprecierea velocititii undei S’. In
mod normal, velocitatea undei S este de peste 17 cm/
sec. Aparitia disfunctiei sistolice pronuntate a VD
este marcatd de reducerea velocitatii undei S’ sub
11,5 cm/sec, cu o foarte bund corelatie cu fractia de
ejectie a VD sub 45% la angiografia radionuclidica

examen ECOCG negativ, nu poate exclude existenta
TEP. Pe de alta parte, se stie ca semnele de suprain-
carcare sau disfunctie a inimii drepte se pot datora si
altor patologii cardiace sau pulmonare concomitente,
in absentd unui TEP. Studiile imagistice au prezentat
cateva semne cu specificitate mai inaltd a parametrilor
ecocardiografici, dintre care: semnul “60x60”, timpul
de accelerare a fluxului sistolic pulmonar mai scurt
(<60ms), asociat cu un gradient tricuspidal sistolic
intre 30-60 mmHg, sau semnul Mc Conell . Casazza
et al, au analizat 161 de pacienti diagnosticati cu TEP
si cu IM de VD; in cazul celor cu TEP, semnul Mc
Conell a fost identificat la 70% dintre ei, n timp ce la
cei cu IM a fost regasit la 67%, astfel constatandu-se
ca semnul Mc Conell este specific pentru TEP, doar in
absenta infarctului miocardic de VD [3, 8].

Un studiu recent a demonstrat importanta relatiei
intre functia sistolicad a VD si cresterea postsarcinii
a VD. Analiza retrospectivd (Pulmonary Embolism
Response Team) a evenimentelor de TEP acuta pe
parcursul anilor 2012 — 2019 a identificat ca rapor-
tul TAPSE impartitd la presiunea sistolica in artera
pulmonara (PSAP) poate prezice rezultatele adverse,
stratificand riscul in TEP cu risc intermediar. in stu-
diul au fost inclusi in total de 627 de pacienti cu TEP
acuta. Obiectivul principal a fost un deces pe parcur-
sul primilor 7 zile sau deteriorare hemodinamica. Re-
zultatul tardiv a fost decesul in perioada de 7 — 30 de
zile dupa spitalizare. O valoare limitda TAPSE/PASP
< 0,4 a fost identificata ca valoare optima pentru pre-
zicerea rezultatului advers in PE. Raportul TAPSE/
PASP a prezis atat mortalitatea cauzatd de 7 si 30 de
zile, in timp ce parametrii TAPSE si PSAP separate
n-au demonstrat asa valoare ( Figura 2) [9, 10].

Un studiu european, a analizat 119 cazuri in care
s-au identificat trombi la nivelul inimii drepte; aces-
tia au fost analizati din punct de vedere morfologic,
s-a determinat ca pacientii cu trombi mobili, subtiri,
lungi au prezentat prognostic mai prost comparativ cu
cei cu trombi de aspect amorf, slab mobil, cu o ratd de
dezvoltare a TEP de 89% fata de 40%; dintre acestia
rata de deces 1n prima situatie a fost de 42%, 1n cazul
al doilea n-a fost inregistrat nici un deces [2, 5].
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Figura I. Reprezentarea parametrilor ETT in evaluarea suprasolicitarii cu presiunii VD

Trombi mobili la nivelul cavitatilor drepte sunt
detectati prin ecocardiografie transtoracica sau tran-
sesofagiand la mai putin de 4% dintre pacientii nese-
lectati cu TEP, dar prevalenta lor poate atinge pana la
18% in unitatile de terapie intensiva. Trombi mobili
in cavitatile drepte confirma in esenta diagnosticul de
EP si prezenta lor este asociatd cu disfunctie de VD
si mortalitate precoce inaltd [9 ]. Analiza parametri-

o>
B = 2.46
m\-lu lvln

lor ECOCG 1n evaluare pacientilor cu TEP acuta este
expusa 1n figura 1.

Nota: AcT — timpul de accelerare a jetului in trac-
tul de ejectie VD; Ao — aortd; pic E’ — viteza maxima
diastolicd precoce a inelului tricuspidal prin imagis-
tica Doppler tisular; VCI — vena cava inferioara; LA
— atriul stang; LV — ventriculul stang; RA — atriumul
drept; RHT — trombe inimii drepte; RV — ventriculul

oy )
oaty = 3.12m/s.

Figura 2. Imagini ECOCG cu raportul TAPSE/PSAP redus si inalt



178

Buletinul ASM

drept; S’ — viteza sistolica maxima a inelului tricuspi-
dal prin imagistica Doppler tisular; GSVT- gradient
sistolic a jetului valvei tricuspidale.

Valoarea ecografiei venoase prin compre-
sie. In anumite circumstante, ecografia venoasi
prin compresie se include 1n algoritmul diagnostic
al suspiciunii de EP. Ecografia venoasa prin com-
presie identifica TVP la 30-50% dintre pacientii cu
EP. Ecografia venoasa cu compresie (UCV) are o
sensibilitate >90% si o specificitate de aproximativ
95% pentru TVP simptomatica [12]. In majoritatea
cazurilor, TEP provine din TVP a membrelor infe-
rioare.

Tromboza venoasa profunda este intalnita la 2,6-
65% din pacientii cu tromboza venoasa superficiala,
in timp ce embolia pulmonara simptomatica apare la
0,5-4% de cazuri. La pacientii cu tromboza venoasa
superficiala trebuie efectuata ecografie pentru confir-
marea diagnosticului si stabilirea extensiei trombului,
ca si pentru diagnosticarea unei eventuale TVP con-
comitente. Intr-un studiu care a utilizat venografia,
TVP a fost identificatd la 70% dintre pacientii cu EP
confirmata [12 ].

TVP debuteaza de obicei la nivelul gambei. Majo-
ritatea trombilor localizati in venele profunde de sub
bifurcatia venei poplitee de reguld se rezolva spon-
tan, fara a determina simptome. TVP distala se poate
extinde in venele poplitee si femurale. Aproximativ
50% din pacientii cu TVP proximala simptomatica
netratatd vor dezvolta EP in decurs de 3 luni. In po-
fida tratamentului, TVP poate recidiva. Aproximativ
10% din pacientii cu TVP simptomatica dezvolta sin-
drom posttrombotic Tn urmatorii 5 ani.

Identificarea unei TVP proximale, in cazuri de
suspectie de EP, este considerata suficienta pentru a
justifica tratamentul anticoagulant fara alte teste su-
plimentare [12]. Singurul criteriu diagnostic validat
pentru TVP este compresibilitatea incompleta a ve-
nei poplitea, indicand prezenta trombului, n timp ce
masuratorile de flux nu confera certitudine. Aportul
diagnostic al ecografiei venoase prin compresie, in
cazul suspiciunii de EP, poate fi in continuare crescut
prin efectuarea unei ecografii complete, incluzand
venele distale.

Doua studii recente au evaluat proportia paci-
entilor suspectati de EP cu D-dimeri pozitivi, la
care TVP a fost detectatd prin ecografie venoasa
de compresie completa [13 ]. Aportul diagnostic al
ecografiei venoase complete a fost aproape dublu
fata de cel al ecografiei venoase proximale, dar un
procent crescut (26-36%) dintre pacientii cu TVP
distald nu au avut EP la examinarea CT. Dimpotri-
va, un rezultat pozitiv al ecografiei proximale prin
compresie venoasa are o valoare predictiva poziti-
va nalta pentru EP, dupa cum au confirmat datele
unui studiu larg, prospectiv, care a urmarit in evo-

lutie 524 de pacienti, examinati atat prin angio-CT,
cat si prin ecografie venoasd. Sensibilitatea eco-
grafiei venoase de compresie pentru prezenta EP
la examinarea CT a fost de 39%, iar specificitatea
de 99% [13]. Probabilitatea unei ecografii venoase
proximale pozitive la suspectii de EP este mai mare
la cei cu semne si simptome legate de patologia
venoasd a membrelor inferioare decéat la cei asimp-
tomatici.

Pacientul cu simptome si semne de TVP trebu-
ie evaluat, folosind obligatoriu si un scor clinic de
probabilitate diagnostica. Daca probabilitatea clini-
ca de TVP este joasa, se indica efectuarea D-dime-
rilor. Un scor Wells modificat < 2, combinat cu un
rezultat normal al D-dimerilor, exclude diagnosti-
cul de TVP, ne fiind necesare studii imagistice su-
plimentare. Daca D-dimerii sunt crescuti, se indica
efectuarea ecografiei cu compresie. O probabilitate
clinicd mare de TVP impune efectuarea ecografiei
cu compresie, care poate diagnostica TVP. Totusi, o
ecografie normalad nu exclude TVP, ci impune efec-
tuarea D-dimerilor. Daca nivelul D-dimerilor este
normal, terapia anticoagulantd poate fi opritd. Daca
cantitatea D-dimerii este crescut, imagistica trebuie
repetatd in decurs de o sd@ptamana sau mai devreme,
daca simptomele se agraveaza. TVP distala izolata,
care nu a fost initial identificatd, se poate extinde in
venele proximale [13].

Concluzii. In ciuda mai multor limitari, ecocar-
diografia si ecografia venoasa cu compresie au un
rol cheie in algoritmul de diagnostic noninvaziv a
TEP, cu gestionarea medicald mai precoce. Modi-
ficarile ecocardiografice utilizate pentru stratifica-
rea riscului la pacientii cu EP se includ: dilatarea
VD, cresterea raportului dintre diametrele VD/VS,
hipokinezia peretelui liber al VD, cresterea vitezei
jetuluide regurgitare tricuspidiana, reducerea inde-
xul TAPSE<16,0mm, diminuarea indexului sistolic
tisular a peretelui anterior a VD ( S”) < 9,5cm/sec
sau combinatii ale acestora. In cazul pacientilor sta-
bili hemodinamic, normotensivi, evaluarea ecocar-
diografica a morfologiei si functiei VD poate fi utila
in stratificarea prognostica. Valoarea prognostica a
anumitor parametri ecocardiografici este esentiald
pentru monitorizarea progresiei HTP si raspunsul
pacientilor la tratamentul specific. Un raport eco-
cardiografic dintre evaluarea functiei VD si post-
sarcind este superior in predictia rezultatului advers
in TEP cu risc intermediar. Acest raport (TAPSE/
PASP < 0,4) poate imbunatati stratificarea riscului
si identificarea pacientilor care vor suferi o deteri-
orare pe termen scurt dupd EP cu risc intermediar.
In continuare, trialurile evalueaza strategii de dia-
gnostic cat mai facile si mai sigure, care sa implice
investigatii cat mai putin invazive, cu un cost cat
mai redus.
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Rezumat

Scop. Evidentierea aspectelor medicale si legale ale identificarii pacientului intr-o institutie medicald specializata.
Materiale si metode. Au fost studiate materialele evaluarii de catre experti a procesului de identificare a pacientului intr-o
organizatie medicald: acte de reglementare si metodologice; dosarele medicale; date de observare directa a proceselor
de activitate medicald, interviuri cu personalul medical si pacienti; literatura speciala selectatd din bazele de date cu
informatii medicale. Rezultate. S-a stabilit ca identificarea pacientului se efectueaza in conformitate cu recomandarile
internationale; in cadrul reglementarilor nationale actuale. Algoritmul de identificare a pacientului este realizat de toti
actiunile personalului medical, care intr-o situatie de urgenta ar putea provoca o greseald reald — vatamare neintentionata
a sanatatii pacientului. Concluzii. Formarea unei culturi a sigurantei pacientului intr-o organizatie medicala si implemen-
tarea unui sistem care asigura o identificare corecta a pacientului ajutd la reducerea numarului de erori asociate acesteia si
a consecintelor medicale si juridice asociate.

Cuvinte-cheie: activitate medicala, calitate, sigurantd, identificarea pacientului, eroare medicala, raspundere juridica.

Summary. Medical and legal aspects of patient identification
Purpose. Highlighting the medical and legal aspects of patient identification in a specialized medical institution.
Materials and methods. The materials of the expert assessment of the patient identification process in a medical organiza-



