
REGISTRUL NATIONAL DE ENDOPROTEZARE (R.N.E.) 
Formular Individual pentru Revizia Infectiei de Tesuturi Moi  

RAPORTARE OBLIGATORIE PRIN LEGE CONFORM Ordin M.S. nr 10/2005 si Ordin M.S. 86/2006 
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* campurile marcate cu steluta sunt obligatorii, considerate set minim obligatoriu pentru validare 

(se completeaza pentru orice revizuire, a unui implant, fara inlocuirea nici unei componente) 
 

Data Operatie*:  ___/___/_____ ( zi/ luna/ an) Data completare*: ___/___/_____ (zi/ luna/an) IID INTRARE (RNE):   _____________ 
Data internarii: ___/___/_____ Data externarii: ___/___/_____      Foaie Observatie: _____________ 
 

Spital*: Denumire oficiala:  ___________________________________ ̣  Sectia ortopedie (nr):  _____________ ̣  

PARAFA RAPORTOR RNE 
(VALIDARE/ VERIFICARE) 

PARAFA MEDIC OPERATOR 
(CORECTITUDINE COMPLETARE) 

 

Pacient*: CNP*: 
 

             

 Nume*: _________________________ Prenume*: _________________________ 
 Data Nasterii:      ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ Sex :            □ M    /   □ F 

Tara*: _______________  Judet*: _____________  Localitate*: _____________  Cod Postal: _______ ̣      Adresa: 
Adresa* ___________________________________________________________________________ 

 

Casa de asigurari * : 

o De Stat / CNAS o De Stat / OPSNAJ o De Stat / CAST o Alta:  ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ 
 

Tip artroplastie * Partea * 
 

o Artroplastie sold 

o Artroplastie genunchi 
 

 

o Stanga 

o Dreapta 
 

 

DATE OPERATIA ANTERIOARA*: In aceasta sectiune se vor trece informatii despre operatia anterioara (implant primar, revizie sau tesuturi moi) pe 
aceiasi parte a pacientului, stanga sau dreapta. 

Spital anterior: ___________________________________ ̣ 

Data Operatie: ___/___/_____ ( zi/ luna/ an) 
 

Examinarea culturii * Revizia chirurgicala * Antibiotice preoperatorii * 
 

 Nedepistabila 

 MRSA 

 MRSE 

 Staphylococcus aureus 

 Staphylococcus epidermis 

 

 Streptococcus 

 Pseudomonas 

 E. coli 

 Proteus 

 Altele:   

  ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣  

 

 Sinovectomie 

 Spalare 

 Spalare si drenare 

 Necrectomie 

 Alta: 

  ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ ̣ 

o DA o NU 
 
Tip de AB(1):  

Dozaj:  
Zile:  

  
Tip de AB(2):  

Dozaj:  
Zile:  

  
Tip de AB(3):  

Dozaj:  
Zile:   

 

ALTE INFORMATII :  In aceasta sectiune puteti completa orice alte informatii pe care le considerati utile in legatura cu aceasta operatie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


