


ANAMNEZA COPILULUI BOLNAV
Este mai presus şi astăzi decăt toate cuceririle medicinei moderne

Calitatea unei anamneze bune presupune:
	1. Pregătirea profesională foarte bună, gândire medicală corectă;
2. Punerea accentului pe afectivitate: dragoste, răbdare fără margini, imensă responsabilitate morală;
3. Realizarea unui contact optim cu copilul, căpătarea simpatiei pacientului, încrederii, posedarea sentimentului solidarităţii cu copilul suferind;
4. Studierea comportamentului copilului după aplicarea diverselor metodologii (palpaţie, poziţionare, iniţierea unor jocuri etc.);
5. Posedarea şi utilizarea limbajului copilului conform vărstei; 
6. Interogarea activă a pacientului;
7. Sesizarea promptă a subiectivismului părinţilor sau aparţinătorilor (exagerări, omisiuni voite, superficialitate, spirit de observare total sau lacunar)



I. Date personale: 
	1. Nume, prenume ____________________________________________________________________________
2. Vîrsta________________________________sexul________________________________________________
	3. Data naşterii_______________________________________________________________________________
4. Adresa, telefonul la domiciliu_________________________________________________________________
5. Instituţia frecventată de copil__________________________________________________________________
6. Părinţii:
	a) vîrsta______________________________________________________________________________
		b) locul de muncă______________________________________________________________________
		c) profesia____________________________________________________________________________
7. Reacţiile alergice:
		a) faţă de medicamente, seruri, vaccinuri____________________________________________________
		b) faţă de produse alimentare_____________________________________________________________
		c) diverse substanţe chimice______________________________________________________________
		d) înţepături de insecte__________________________________________________________________
8. Antecedente eredocolaterale (bunei, unchi, mătuşi)________________________________________________
9. Grupa sanguina_________________________ RH________________________________________________

II. Acuzele:
1. Specifice;
2. Generale:	
a) Febra;
• hectică
• febrilă
• subfebrilă
b) Modul asigurării vegetative
• eutonic
• simpaticotonic (tahicardie, hipertensiune)
• vagotinic (bradicardie, transpiraţie, rumeni, grăsuţi, ganguiment intestinal, des răceşte)
	c) Slăbiciuni;
	d) Toleranţa efortului fizic;
	e) Cefalee;
	f) Dispnee (lipsa de aer + tahipnee);
	g) Pofta de mîncare;
	g) Somnul;
		• greu adoarme?
		• cu/ fără vise
	h) Cardialgii.
III. Istoricul bolii: 
	1. Debutul bolii: acut sau insidios;
	2. Simptomele de debut, ordinea apariţiei, dinamica şi severitatea lor;
3. Circumstanţele apariţiei, ritmul (zi / noapte, primăvara / toamna);
4. Rezolvarea debutului de la sine sau în urma unor intervenţii;
5. Evoluţia procesului;
6. Identificarea tuturor simptomelor asociate la debut;
	• criterii de diagnostic a maladiei, analiza criteriilor de diagnostic;
7. Particularităţile evolutive în raport cu tratamentele;
8. Preparatul de elecţie individual;
IV. Istoricul vieţii:
1. A cîta sarcină și a cîta naştere? Daca sarcina nu este prima, care e rezultatul celor precedente?
2. Cum a suportat mama sarcina:  gestoza I trim.: grețuri, vomă; gestoza II trim.:  edem, HTA, negropatie, eclampsie; Hb, tensiunea în timpul sarcinii.
3. Regimul și particularitățile alimentației gravidei.  A fost folosit concediul de maternitate?
4. Bolile de care a suferit mama in timpul sarcinii și modul de tratament. A primit acid folic, vit, D?
5. Durata nașterii, prima și cea dea doua perioadă. Naşterea fiziologică sau prin cezariană?
6. Complicațiile nașterii; s-a efectuat sau nu stimularea nașterii? Durata perioadei alichidiene.
7. Greutatea și lungimea nou născutului.
8. A imis țipăt imediat sau nu? Cum a fost țipătul (puternic sau slab)? Scor APGAR.
9. Cînd a fost pus la sîn? A apucat sînul bine? Cum a fost alăptat (numărul și orele hrănirilor)?
10. Cînd a căzut bontul ombilical și cînd s-a cicatrizat plaga ombilicală?
11. Au fost semnalate sau nu pierderi ponderale fiziologice (greutatea la momentul externării din maternitate) și icter fiziologic?
12. Termenul externării din maternitate.
13. Bolile în perioada nou-născutului (intensitatea și durata icterului, trauma congenitală, leziuni ale pielii și ombilicului, boli ale aparatului respritator și digestive, boli septice).
14. Dezvoltarea fizică a copilului: creșterea starii ponderale: în primul an de viață şi Ia începutul celui de-al doilea.
15. Dezvoltarea staticii și activității motrice: cănd a început să țină capul, să se întoarca de pe o parte pe alta, de pe spate pe burtică, cînd a inceput să stea pe șezut, să se tîrască, să stea copăcel, să pășească liber de sine stătător, să meargă.
16. Dezvoltarea psihică. Cînd a inceput să zîmbească, să gîngurească, s-o recunoască pe mama, să pronunțe primele silabe, cuvinte, fraze; vocabularul la 1 an și la 2 ani.
17. Comportamentul copilului acasă și în colectiv; somnul , particularitățile și durata lor, respectarea regimului biologic în somn.
18. Modul de alimentație a copilului (naturală, mixtă, artificială). Vîrsta la care sa inceput diversificarea, ritmul, cantitățile și preparatele folosite, calitatea şi respectare regimului. Preferințele copilului pentru unele alimente. Regimul alimentar în afecțiunea prezentă.
19. Cînd au început să apară dinții și succesiunea erupției lor?
20. Bolile suportate, (cînd și care),  infecțiile infantile şi intervențiile chirurgicale. Particularitățile evoluției bolii, complicații, tratament. Internările precedente, cauzele.
21. Vaccinările profilactice: contra tuberculozei (BCG), poliomelitei, tusei convulsive, difteriei, tetanosului, rujeolei. Reacții la vaccine.
22. Reacțiile la tuberculină (intradermoreacția Mantoux) cînd sa efectuat, rezultatele lor (dimensiunile papulei, hiperemiei)?
23. Contactul cu bolnavii contagioși.
24. Vîrsta părinților, starea sănătății lor, noxele profesionale și deprinderile dăunătoare.
25. Starea sănătății rudelor apropiate pe linia mamei și a tatei (alcătuirea arborelui genealogic).
26. Cîți copii sînt în familie și care e stare sănătății lor; dacă au murit, atunci din ce cauză?
27. Apartamentul în care locuiește familia: suprafața, comoditățile? Numărul  locătarilor adulți şi al copiilor?
28. Cine îngrijește de copii? Are sau nu copilul pătuc individual?
29. Se respectă sau nu regimul zilei, care e durata plimbărilor, somnului, regimul alimentar, sarcina școlară? La elevi – prezența sarcinii suplimentare.
[bookmark: _GoBack]30. Sînt sau nu manifestări alergice la copii (alergie alimentara, medicamentoasă, habituală), la părinți, rude?
31. Dezvoltarea sexuală. Pubertatea precoce, pubertatea tardivă.
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