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Tn perioada 28-30 iunie 2018, in cartea medi-
cinei bacduane, pentru a Xlll-a oard s-a rescris o
pagina de istorie medicala: Zilele Medicale ale Spi-
talului Municipal de Urgenta Moinesti - o noua
editie, 0 noud provocare, noi asteptari si frumoase
realizdri. :

Derulata sub patronajul Societatii Romane de
Chirurgie, Academiei de Stiinte Medicale, Uniunii
Medical Balcanice, Universitdtii de Medicind si
Farmacie “Gr. T. Popa” lasi si Universitatii “Vasile
Alecsandri” Bacau, manifestarea Zilele Medicale
ale Spitalului Municipal de Urgenta Moinesti s-a
desfasurat pe parcursul a trei zile, fiecare cu un
anumit specific, cuprinzand atat evenimente cu
caracter stiintific, cat si cu caracter aplicativ, adre-
satd asistentilor medicali, medicilor de diferite
specialitati medicale, kinetoterapeutilor, specia-
listilor din domeniul Managementului Calitatii. Au
fost derulate activitati cu traditie in cadrul acestor
editii, dar si actiuni in premierd pentru Spitalul
Municipal de Urgenta Moinesti.

Sifn acest an, ne-au onorat cu prezenta peste
8oo de participanti, invitati din tara si strainatate,
din centre universitare de renume, oameni de
seamd ai sistemului de sanatate din Romania
medici, manageri de la unele spitale din targ, dar si
din judetul Bacdu, colaboratori, primari din
comune limitrofe, reprezentanti ai autoritatilor
locale si judetene, parlamentari si europarlamen-
tari. De asemenea, au onorat invitatia medici din
Franta, Spania, Italia, Republica Moldova, Ucrai-
na, Israel, de la clinici si spitale precum Hadassah
Medical Center, Spitalul Clinic Municipal “Sf. Ar-
hanghel Mihail si Gavril” Chisindu, Spitalul Raional
Edinet sau Spitalul Raional din Noua Sulita (Ucrai-
na, Regiunea Cernauti).

Anul acesta, subiectul principal al tuturor lu-
crarilor prezentate a fost: cercetarea medicala.
latd, o noutate despre care vorbeam. Am ales
aceastd tema pentru ¢, este una de mare actuali-
tate “Pentru cd cercetarea in medicind trebuie sa
existe, este mai mult decat facem noi, medicii,
este ceea ce facem Tn plus, ceea ce depdseste
standardul meseriei noastre si da calitatea
atributiilor noastre profesionale. Performantele in
cercetare duc de fapt la performante in activitatea
medicala de zi cu zi”, a afirmat unul dintre invitatii
speciali ai nostri, vechi prieten al spitalului
Moinesti, prof. univ. dr. Dan Ungureanu, sef Cli-
nica Chirurgie Generala la Spitalul Universitar CF
Witting Bucuresti, presedintele Senatului Univer-
sitatii , Titu Maiorescu”, Bucuresti.

O noua pagina de istorie medicala - a Xlll-a editie a Zilelor
Medicale ale Spitalului

Cu acceptul doamnei doctor, Camelia Diaconu, Prege-
dintele Uniunii Medical Balcanice am urmarit drept scop expu-
nerea unor prezentari stiintifice de Tnalta calitate, care ulterior
isi vor gasi locul sub forma de articole in paginile revistei ofi-
ciale a Uniunii Medicale Balcanice — Archives of the Balkan
Medical Union — o revista internationala distribuitd pe toate
continentele lumii.

De un real succes s-au bucurat si sectiunile dedicate
asistentilor medicali si kinetoterapeutilor. Meticulos conce-
pute si ambitios derulate, pot spune, la finalul acestora c3,
sunt deosebit de bucuros pentu interesul manifestat de spe-
cialistii din cele doua domenii, respectiv asistenti medicali, ki-
netoterapeuti; apreciez calitatea activitatilor derulate, ma
onoreaza si ma motiveaza interesul acestora pentru per-
fectionare si formare profesionala continua si imi exprim
placerea de a le fi mereu un partener de incredere.

Pe parcursul a doud zile, respectiv 28 si 29 iunie, s-au
efectuat si 21 de interventii chirurgicale demonstrative,
transmise live, la pacienti cu varste cuprinse intre 17 si 88 de
ani, diagnosticati cu probleme medicale complexe din specia-
litatile chirurgie generald, chirurgie oncologica, chirurgie la-
paroscopicd, ginecologie, ortopedie-artroscopie si oftalmolo-
gie. 6 dintre aceste operatii s-au facut in colaborare cu Clubul
«Rotary”, care a oferit sprijin financiar pentru pacientii cu o si-
tuatie materiald precara si care au fost supusi interventiilor de
chirurgie laparoscopica si operatiilor de cataracta.

Un punct important pe agenda de organizare a eveni-
mentului nostru a constituit-o Masa Rotunda cu tema "“Dez-
voltarea Turismului medical in Romania”, dar si cea cu tema
“Strategia Nationald 2017-2020 in Sanatate” a Asociatiei
Spitalelor din Romania, la care au participat peste 8o de ma-
nageri de spital din tard, dar si organizarea (in premierd) a
workshop-ului “Implementarea sistemului de management
al calitatii si al conceptului de calitate in spitale/ ambula-
torii”. De asemenea, am continuat traditia anilor precedenti,
organizand sesiunea dedicata medicilor rezidenti, unde lucra-
rea ,Diselectrolitemie iatrogena la pacienta cu acromegalie” a
fost premiata in mod festiv (este vorba de lucrarea medicului
rezident de medicina interna Diana Belciu, de la Spitalul Clinic
de Urgentd Floreasca Bucuresti. Tot la ceas festiv au fost
premiati doi medici ai Spitalului Municipal de Urgenta Moines-
ti, aflatiin prag de pensio- nare, pentru daruirea lor in activita-
tea medicala de peste 35 de ani in aceasta unitate sanitara de
renume, respectiv dr. Marian Stanescu — medic specialist Ra-
diologie si dr. Adrian Purcarin — medic primar Balneofiziotera-
pie.

Ne bucuram ca si la aceasta editie am fost onorati de
prezenta unor oameni deosebiti din medicina romaneascs,
dar si din medicina de peste hotare. Ne bucuram ca am fost la
ndltimea asteptarilor oaspetilor nostri, unii dintre ei pentru
prima oara veniti aici, la spital, Tn Moinesti.

Prof. Univ. Dr. Cotirlet Adrian
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STARE

Pacientul aflat in stare critica este un
pacient cu functiile vitale instabile, cu afectiuni
care pot avea complicatii sicare potfi reversibile
necesitand investigatii, interventii si ngrijiri medi-
cale speciale acordate de catre o echipa com-
plexa, pluridisciplinard, intr-o clinicd sau sectie de
terapie  intensiva  generald sau specializata.
Comunicarea cu pacientul critic este dificila fiind
legata de supravietuirea imediata si riscul iminent
de deces. Pacientul aflat in stare criticd are un
nivel ridicat de anxietate, frustrare, depresie si stres
iar personalul medical este insuficient, supus unui
nivel ridicat de disconfortlegat de starea critica a
pacientilor, de echipamentul medical de suport al
functiilor vitale (aparate de ventilatie mecanic3, dia-
liz§ acuta, pompe de administrare a medicamente-
lor), de medicatia administratd la ore fixe, dupa

protocoale  standardizate sectiei ATI.

Studiile efectuate au aratat faptul cd doar 5% din

timp este acordat comunicarii personalului medical

cu pacientul aflat  in stare critica.
PAIN MEASUREMENT SCALE

Ar trebui sa comunicdm mai mult cu pacientii nostri,
indiferent de nivelul de constientd al acestora si ca-
pacitatea de a ne raspunde (majoritatea pacientilor
comatosi au potentiale evocate auditive normale
deci aud ce se vorbeste in jurul lor), folosind orice
mijloc de comunicare-verbala sau non-verbala
(gestuald sau alternativd) pentru a scadea durata de
spitalizare si riscul de aparitie a sindromului
post-terapie intensiva. La pacientii intubati pot fi fo-
losite dispozitivele vizuale (fise de lucru vizuale cu
literele alfabetului pentru a forma cuvinte sau fisele
de exprimare a gradului de satisfactie, aplicatiile
iPhone prin care pacientul se poate exprima cu mai
multa usurintd sau VOCAs-dispozitivele ajutatoare
electronice de transmisie a vOocii).

CONFIDENCE SCALE 1-10
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CRITICA

Pacientul aflat in stare critica are nevoie crescuta de
atentie, informare, exprimare astfel ca posibilitatea
de a comunica devine terapeutica. Personalul
medical trebuie sa dea dovadda de empatie,
sd respecte armonia fintre aspectele verbale si
non verbale Tn comunicare, s& aiba o expresie
faciala placutd, sa foloseasca un limbaj simplu si
un ton vocal adaptat, sa exprime credibilitate
si incredere si mai ales, sa respecte intimita-
tea si confidetialitatea fiecdrui act medical.

Comunicarea cu pacientul din  sectia ATI
presupune: atmosfera de siguranta in salon, in-
teres fatd de pacientdin partea personalului (se
prezintd pe sine si rolul sau), evaluarea disponibi-
litatii pacientului pentru comunicare, evaluarea
unei posibile dezamagiri, supdrari, crearea unui
confort pacientului prin demonstrarea grijii, re-

spectului si interesului pentru acesta.
Familille pacientilor au nevoie de informatii.
Personalul medical trebuie sa prezinte clar, cat

de des posibil, unui membru desemnat al familiei:
diagnosticul, tratamentul instaurat, persoanele im-
plicate Tn acordarea fingrijirilor, eventual prog-

nosticul medical al pacientului

S-a demonstrat ca informatiile  comu-
nicate sunt neintelese 1in proportie de s50%
datoritd timpului  acordat, limbajul  folosit,
precum si  datorita statusului emotional
marcat de anxietate si  depresie.

Comunicarea evolutiilor dificile trebuie facutd
rapid, intr-un mod clar si la obiect ardtand res-
pect si compasiune, incurajand familiile sa puna
intrebari despre evolutia si complicatiile ce pot
aparea (cu cat sunt mai implicati Tn discutie cu
atat gradul de satisfactie este mai mare).
Trebuie sa asiguram de fiecare data familiile ca
pacientul nu va suferi si ¢& nu va fi abandonat.

Comunicarea interdisciplinara in cazul pa-
cientilor critici reprezintd piatra de temelie a
functiondrii unei sectii de terapie intensiva.
"Echipa este ca o orchestrd ai cdror membri

isi integreaza talentele si abilitatile pentru
ameliorarea starii pacientului critic"
Critical Care Medecine Society

Concluzie: o buna comunicare nu este greu de
obtinut. Ea poate fi definitd de urmatorii termeni:
oferd sigurantd, scade morbiditatea si mortalitatea,
este accesibila si eficienta (Tnbunatateste munca de
echipa si poate fi salvatoare de bani si timp).

Dr Duca Florina
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IMPORTANTA COMUNICARII iIN CAZUL PACIENTILOR AFLATIIN
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Boala osoasa renala — Aspecte interdisciplinare

Homeostazia minerald, metabolismul osos si
functia renala sunt stréns corelate, rinichiul regland
fluxul de calciu si fosfor. Atunci cand functia renald
este afectata se produc o serie de tulburari
cunoscute drept osteodistrofia renald, boala osoasa
renala (BOR) sau chronic kidney disease mineral
bone disorder (CKD-MBD). Aceastd patologie prac-
tic vulnerabilizeaza populatia renald cronica ge-
nerdnd durere cronicd, inflamatie sau fracturi pe os
patologic.

Calciul (Ca) — se gaseste 99% in oase, restul de
1% avandu-si locul n lichidul extracelular (legat de
proteine, ionic, complexe solubile). Calciul ionic
(Cal), fractia activa, interactioneaza direct cu recep-
torii de Ca (CaSR), aflati din abundentd in tesutul
paratiroidian. Prin intermediul CaSR, orice sca-
derefcrestere a nivelului de Cal se insoteste de o
crestere/scadere a parathormonului (PTH). Aportul
zilnic de Ca este de 1000mg, absorbtia acestuia rea-
lizdndu-se in portiunea proximala (in functie de con-
centratia plasmaticd a calcitriolului) si distala (in
functie de diferenta dintre Cal din lumenul intestinal
si plasmad) a intestinului subtire in raport de 2:1.

Fosforul (X3[PO4]n) — la fel ca si calciul se
gaseste predominant in oase sub forma de cristale
de hidroxi-apatitd. O cantitate de 125-150mg fosfor
intra si iese din fluidul extracelular zilnic ca urmare a
remodelarii osoase. La adulti, balanta fosforului
osos este aproape de o: Datorita capacitatii mari de
excretie renald a fosforului, traficul acestui element
nu afecteaza semnificativ nivelul sau plasmatic dacd
RFG = 4goml/min/1,73m2. Aproximativ 60-70% din
aportul de fosfor este absorbit de tractul gastroin-
testinal. Cantitatea de fosfor ce ajunge in lichidul ex-
tracelular este de aproximativ 600-8oomg/zi, cea
mai mare parte fiind ultrafiltrabila (60-70%), reab-
sorbtia la nivelul tubului contort proximal fiind re-
glata de catre PTH in sensul scaderii reabsorbtiei.

Fibroblast growth factor 23 (FGF-23) — este o ci-
tokind implicata in metabolismul fosforului, fiind
principalul hormon fosfaturic. Este o proteina codifi-
catd de cromozomul 23 si produsd Tn principal de os-
teoblasti, dar se gaseste si in alte tesuturi. Recepto-
rii FGF-23 sunt localizati in tubul proximal, deter-
minand inhibarea reabsorbtiei de fosfor si scaderea
productiei de calcitriol. La pacientii cu boala cronica
de rinichi (BCR), nivelul FGF-23 creste pe mésura de
functia renala se deterioreaza, consecinta fiind sca-
derea titrului de vitamina D activa si cresterea PTH.

Vitamina D —n forma activata actioneaza siner-
gic cu PTH pentru reabsorbtia Ca in ramul ascen-
dent al ansei Henle si in tubul contort distal. Stimu-
leaza direct activitatea osteoblastelor si indirect ab-
sorbtia intestinala de Ca si fosfor necesara minera-
lizarii. Calcitriolul este un determinant important al
markerilor diferentierii osteoblastilor (fosfataza al-
caling, colagenul de tip |, osteopontina, osteocalci-
na).

Hiperparatiroidismul secundar — apare inca din sta-
diile incipiente ale BCR si avanseaza spre stadiul ter-
minal.

Factorii ce contribuie la dezvoltarea sa sunt:
deficitul de calcitriol, hiperfosfatemia, hipo-
calcemia, reglarea anormald a secretiei de PTH
Ca-dependentsd, rezistenta osoasa la PTH, hiper-
plazia glandelor paratiroide, inhibarea recepto-
rilor periferici de PTH de catre serul uremic.
Boala osoasd renald (CKD-MBD) — descrie sin-
droamele clinice cuprinzand anormalitati mine-
rale, osoase si calcificari cardio-vasculare, dez-
voltate ca o complicatie a BCR.

Clasificarea CKD-MBD

1. Turnover crescut —osteitd fibroasd — cresterea
resorbtiei osoase, dezorganizarea depozitelor de
colagen non-lamelar, cresterea depozitelor de
osteoid, fibroza mdduvei osoase — o consecintd a
hiperparatiroidismului.

2. Turnover scazut — osteomalacia — de obicei o
consecintd a excesului de aluminiu se manifestd
prin scaderea depozitelor de osteoid, acumulare
de aluminiu, scaderea ratei de formare osoas3;
osul adinamic — rare arii de remodelare, rata de
formare scazutd, scaderea depozitelor de oste-
oid.

3. Boala osoasa mixtd —imbind trasaturi ale tipu-
rilor precedente.

Manisfetari clinice — durerea osoasa — poate fi
difuza sau localizata (regiunea dorsald, calcai,
genunchi sau cot); miopatia — localizata tipic la
musculatura proximala — nivelul enzimelor mus-
culare este adesea normal, modificarile EMG
sunt de obicei absente sau nespecifice; calci-
ficarile extrascheletale — metastatice sau vascu-
lare sunt asociate cu prognostic nefavorabil.
Diagnostic — se bazeaza pe metode imagistice
(ultrasonografie, scintigrafie, CT, RMN), care dau
informatii despre localizarea glandelor parati-
roide sau a tesutului ectopic si au rol in
pregatirea preoperatorie; biopsia osoasa — reco-
mandata doar in caz de fracturi inexplicabile,
niveluri scdzute ale PTH cu hipercalcemie sau
activitate crescuta a fosfatazei alcaline, suspi-
cionarea toxicitatii la aluminiv.

Tratament — consta in restrictia de fosfat din ali-
mentatie (produse lactate, conservate, peste,
cola, etc.), chelatorii de fosfat cu Ca (Ca acetat,
Ca carbonat, OsvaRen, Dicarbocalm) — de prima
linie, eficienti, administrare in timpul meselor
principale, limitatad de riscul supraincarcarii cu
Ca, chelatorii de fosfat non-calcici - se pot ad-
ministra la pacientii cu risc de hipercalcemie
(Renvela, Renagel) — pret de cost prohibitiv, car-
bonatul de lantan (Fosrenol), sarurile de Al (ad-
ministrare limitata de toxicitatea osoasa a Al), vi-
tamina D, Paricalcitol (analog de vitamina D), Ci-
nacalcet —inhiba eficient secretia de PTH, para-
tiroidectomia (in cazul hiperparatiroidismului
tertiar).

Dr. Adelina Motei - Medic Spec. Reumatolog ie

Dr. Adrian — Eustatiu Leancéd - Medic Spec. Nefrologie

INFOMED MOINESTI

PAGINA 3




PAGINA 4

INFOMED
Publicatie a Spitalului
Municipal de Urgenta

Moinesti

Director de Publicatie
- Prof. Univ. Dr. Adrian Cotirlet
Au participat la acest numar:

- Dr. Florina Duca

- Dr. Adelina Motei

- Dr. Adrian Eustatiu Leanca
- Dr. Denisa Ruginoin

- Psih. Ecaterina Mititelu

URTICARIA LA COPIL

Urticaria acutd, este o afectiune frecventd, pro-
dusa de factori multipli, caracterizata printr-o eruptie
brusc instalatd, formatd din papule si placi eritema-
to-edematoase, fugace si mobile, pruriginoase, ce
persistd sub 6 saptamani. Urticaria reprezintd cea
mai frecventa afectiune cutanatd, tratatd in serviciile
de urgenta ale spitalelor din lume. La 50% din cazuri-
le de urticarie acuta, cauza poate fiidentificata.

Cele mai frecvente cauze sunt - infectiile virale de
tract respirator superior, agenti infectiosi virali (vi-
rusuri herpetice, virusuri hepatitice A, B, C), agentiin-
fectiosi bacterieni, fungici, parazitari. Medicamen-
tele pot determina urticarie acutd, cele mai frecvent
implicate fiind: antibioticele, antialgicele, sedativele,
tranchilizantele, diureticele, vitaminele, laxativele,
picdturi de uz oftalmic sau otic. Unele urticarii medi-
camentoase la copil pot apdrea la intervale de timp
destul de lungi fatd de administrarea medicamentu-
lui, facand recunoasterea acestuia (drept cauzg, a ur-
ticariei) destul de dificila (urticaria la Penicilind poate
sd apara si la 14 zile de la incheierea administrarii).
Intepéaturile de insecte pot determina aparitia urti-
cariei acute papuloase.
La aparitia urticariei pot participa mecanisme aler-
gice sau nonalergice. Leziunile sunt datorate
eliberdrii de histamind si alti compusi din mastocite si
bazofile. Acesti compusi vor determina extravazarea
de fluide in derm cu aparitia edemului.
Histamina este mediatorul-cheie, responsabil de
multe din trasaturile clinice si histologice din urti-
carie. Prin legare de receptorii specifici — H1 si H2-
prezenti pe numeroase celule, histamina isi poate e-
xercita efectele specifice.

Principalele trei trasaturi ale leziunii urticariene au
ca substrat patogenic:
- Edemul — transudarea plasmei datorita permeabi-
litdtii vasculare crescute;
- Eritemul — vasodilatatia rezultata prin stimularea
structurilor nervoase cutanate si eliberarea de medi-
atori neurali;
- Pruritul — stimularea terminatiilor nervoase libere
de cdtre mediatorii chimici.

Leziunile urticariene se prezintd ca arii de
edem ale dermului superficial, evanescente, circum-
scrise, supradenivelate, eritematoase, de regul3, pru-
riginoase.

Leziunile au culori diferite (de la roz la rosu aprins,
dar pot fi si purpurice sau albe), formele sunt varia-
bile. Au o suprafata catifelatd, cu margini curbe, po-
liciclice si nu prezintd scoame. in general sunt prurigi-
noase, alteori senzatia descrisa este de durere, arsura
sau tensiune cutanata mai ales in cazul leziunilor aso-
ciate cu angicedem.

Leziunile individuale dispar complet, fara cicatrici, de
requld Tn mai putin de 24 de ore, dar noi leziuni apar
continuu, Th ansamblu eruptia fiind descrisa ca fiind
migratorie si fugace. Leziunile de urticarie vasculitica
dispar mai lent, in cateva zile si pot l3sa o hiperpig-
mentare reziduala. Leziunile cutanate perioculare,
peribucale sau genitale pot evolua cu edem tisular
masiv, care dispar de requld in mai putin de 24 de ore,
de la aparitie.

Tn cazul unui pacient cu urticarie sifsau an-
gioedem, urmdtoarele simptome si semne trebuie
sd atraga atentia asupra unei posibile reactii anafi-
lactice, amenintatoare de viatd: tumefactia
fetei, limbii si laringelui; respiratia sueratoare;
respiratia dificila; deglutitia dificila; senzatia
de constrictie toracica sau laringiana; batai car-
diace rapide sau neregulate; ameteald sau sen-
zatie de slabiciune; pierderea starii de cons-
tient3; scaderea tensiunii arteriale; dureri ab-
dominale, varsaturi, diaree. Diagnosticul de urti-
carie acutd este de requl3 facil, aspectul clinic fiind
in majoritatea cazurilor foarte sugestiv. Anam-
neza, istoricul sunt foarte importante si vor urmari
in detaliu posibilele cauze alergice si non alergice
de urticarie. Testele de laborator sunt utile doar
cand se suspecteaza o cauza internd sau cand
exista o afectiune cronicd. Testele cutanate alergo-
logice au o valoare limitata si se efectueaza doarin
cazuri particulare, intotdeauna in afara episodului
urticarian si in absenta medicatiei antialergice. Bi-
opsia cutanatd va fi luatd in considerare doar in ur-
ticaria acutd ce nu raspunde la tratament si in urti-
caria cu trasaturi atipice ( vasculitica, buloasa). Cea
mai importanta masura de tratament in cazul urti-
cariei acute o reprezinta identificarea agentului
cauzal si eliminarea sa. Este recomandata evitarea
administrarii antiinflamatoarelor nesteroidiene,
aspirinei si a opiaceelor, un rol importantin contro-
lul urticariei avandu-I dieta. Se considera ca un ali-
ment este cu adevarat responsabil de o eruptie ur-
ticariang, atunci cand ingerarea sa este urmata de
aparitia leziunilor cutanate tipice fn maxim 2 ore.
Majoritatea cazurilor de urticarie acuta raspund la
farmacoterapie. Principala clasa de medicamente
folosite este reprezentatd de antihistaminicele Hz.
Acestea blocheaza receptorii H1 de pe suprafata
celulelor tinta pentru histamina si asigura astfel
controlul pruritului si diminuarea gradului de dis-
confort al copilului cu urticarie. De prima intentie
sunt antihistaminicele H1 de prima generatie (dif-
enhidramind, hidroxizin, clorfeniraming, cipro-
heptadina) sau de generatia a doua (loratadina, de-
sloratadina, cetirizina, levocetirizina, fexofenadi-
na). Unele urticarii nu raspund la antihistaminice,
necesitand terapie cortizonicd (prednison sau
metilprednisolon) de scurta duratd (5-7 zile). Ca-
zurile severe de angioedem sau soc anafilactic se
trateaza injectabil de urgentd cu adrenaling, hidro-
cortizon si antihistaminice. Tratamentul topic are o
valoare limitatd. Se recomanda utilizarea compre-
selor cu apa rece, administrare de mixturi antipru-
riginoase pe baza de mentol, calamine, eventual
dermatocorticoizi slabi.

Prognosticul urticariei acute, per ansamblu
este foarte bun, majoritatea cazurilor avand o
evolutie favorabild, autolimitatd. Multi copii vor
suferi un singur episod de urticarie acuta, altii vor
prezenta mai multe episoade la intervale de timp
variabile, de luni sau ani. Evitarea factorului de-
clansator va asigura lipsa recidivelor urticariene.

Dr. Rusinoiu Denisa
Medic Specialist Pediatrie
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