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A. MẪU GIẤY, PHIẾU Y

	Sở Y tế: .................................

BV: ........................................

Khoa: ....................................
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

------------------------------------
	MS: 01/BV-01

Số lưu trữ: ..............................

Mã Y tế......…/........./......../…….


Giấy ra viện

- Họ tên người bệnh: ..............................................................................................Tuổi: ....................... Nam/Nữ

[image: image1.bmp][image: image2.bmp][image: image3.bmp]- Dân tộc: ......................................... Nghề nghiệp:


- BHYT: giá trị từ: ......./......./............ đến ......./......./............ Số: 

- Địa chỉ:


- Vào viện lúc: ......... giờ........ phút,   ngày........ tháng ....... năm 


- Ra viện lúc: ............ giờ........ phút,   ngày........ tháng ....... năm 


- Chẩn đoán:


- Phương pháp điều trị:


- Lời dặn của thầy thuốc:


	Ngày ...... tháng ..... năm ............
Trưởng khoa điều trị



Họ tên ...............................................
	Ngày ...... tháng ..... năm ............
Giám đốc bệnh viện



Họ tên ...............................................


Hướng dẫn: In khổ A5 ngang, 1 mặt
	Sở Y tế: .................................

BV: ........................................
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

----------------------------------------
	MS: 02/BV-01

Số lưu trữ: ...............


Giấy chuyển viện

Kính gửi: .......................................................................

Bệnh viện chúng tôi trân trọng giới thiệu:

- Họ tên người bệnh: ......................................................................................                Tuổi: ................ Nam/Nữ

- Dân tộc: ................................................................................ Ngoại kiều:


- Nghề nghiệp: ........................................................................ Nơi làm việc


- BHYT: giá trị từ: ......./......./............ đến ......./......./............   Số: 

- Địa chỉ:


- Đã được điều trị/ khám bệnh tại:


- Từ ngày ........../........./............... đến ngày ............/.........../.............

Tóm tắt bệnh án

- Dấu hiệu lâm sàng:


- Các xét nghiệm:


- Chẩn đoán:


- Thuốc đã dùng:


- Tình trạng người bệnh lúc chuyển viện:


- Lí do chuyển viện:


- Chuyển viện hồi: ........... giờ .......... phút,     ngày ............ tháng .......... năm ...............

- Phương tiện vận chuyển: 


- Họ tên, chức danh người đưa đi: 


	
Bác sỹ điều trị



Họ tên ...................................................
	Ngày ........ tháng ........ năm .............
Giám đốc bệnh viện



Họ tên: ............................................


Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 1 mặt

	Sở Y tế: .................................

BV: ........................................
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

----------------------------------------
	MS: 03/BV-01

Số vào viện: ..............…….


Giấy cam đoan chấp nhận

phẫu thuật, thủ thuật và gây mê hồi sức

- Tên tôi là: ....................................................................                                                Tuổi: ............... Nam/ Nữ

- Dân tộc: .......................................................................        Ngoại kiều:


- Nghề nghiệp: ...............................................................        Nơi làm việc:


- Địa chỉ:


- Là người bệnh/ đại diện gia đình người bệnh/ họ tên là:


  hiện đang được điều trị tại Khoa: .................................................. Bệnh viện:


Sau khi nghe bác sĩ cho biết tình trạng bệnh của tôi/ của người gia đình tôi/ những nguy hiểm của bệnh nếu không thực hiện phẫu thuật, thủ thuật, gây mê hồi sức và những rủi ro có thể xẩy ra do bệnh tật, do khi tiến hành phẫu thuật, thủ thuật,  gây mê hồi sức; tôi tự nguyện viết giấy cam đoan này:

( Đồng ý xin phẫu thuật, thủ thuật, gây mê hồi sức và để giấy này làm bằng.

( Không đồng ý phẫu thuật, thủ thuật, gây mê hồi sức và để giấy này làm bằng.

(Câu 1 và câu 2 do người bệnh, đại diện gia đình tự viết)

	
	Ngày ........ tháng ........ năm .............
Người bệnh/ đại diện gia đình



Họ tên: ............................................


Hướng dẫn: - In khổ A5 ngang, 1 mặt.

	Những lần vào viện sau
	
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

MS: 04/ BV -01

Số lưu trữ: .............................

Giấy chứng nhận phẫu thuật

Bệnh viện: ............................................................

Chứng nhận Ông/Bà: ...........................................

- Địa chỉ: ..............................................................

- Vào viện ngày: ........./......../...........

- Ra viện ngày:  ........./......../...........

- Đã phẫu thuật (vị trí, phương thức...)




	Vào ngày
	Ra ngày
	Bệnh viện
	Ghi chú
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Hướng dẫn:

- In khổ A5 ngang, 2 mặt, gấp đôi, giấy cứng.

- Nhóm máu: đóng dấu

	Cách thức phẫu thuật
	
	Khám lại

	...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

...............................................................................

- Nhóm máu:

- Yếu tố Rh:

Ngày ....... tháng ....... năm ............

Trưởng khoa



Họ tên..........................
Giám đốc



Họ tên .........................
2
	
	Ngày
	Nơi khám
	Kết quả
	BS khám
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	Sở Y tế:…………….………

BV:…….…………..………
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

----------------------------------------
	MS: 05/BV-01

Số:………………..………..


Giấy khám chữa bệnh theo yêu cầu

Kính gửi: .........................................................................

- Tên tôi là: ....................................................................                                                Tuổi: ............... Nam/ Nữ

- CMND/ Hộ chiếu/ Hộ khẩu số: ..................................        Cơ quan cấp:


- Dân tộc: .......................................................................        Ngoại kiều:


- Nghề nghiệp: ...............................................................        Nơi làm việc:


- Địa chỉ:


- Khi cần báo tin: 


- Là người bệnh/ đại diện gia đình người bệnh họ tên là:
................. Hiện đang khám/ 

  chữa bệnh tại Khoa: ..................................................... Bệnh viện: 


1. Sau khi nghe bác sĩ phổ biến quy định khám/ chữa bệnh theo yêu càu của bệnh viện, tôi viết giấy này thoả thuận xin khám/ chữa bệnh theo yêu cầu và chọn dịch vụ chăm sóc như sau:

a. Bác sĩ khám/ chữa bệnh/ phẫu thuật/ đỡ đẻ/ chăm sóc:


b. Y tá (điều dưỡng) chăm sóc theo chế độ bệnh lí tại giường.

c. Được dùng thuốc theo chỉ định của bác sĩ điều trị

d. Được nằm chữa bệnh tại buồng loại: .........., có tiện nghi: điều hoà nhiệt độ, tủ lạnh,     nước nóng lạnh, buồng vệ sinh riêng.

2. Tôi xin ứng trước một khoản tiền theo quy định của bệnh viện là: .....................................................đồng,

(bằng chữ):


để khám/ chữa bệnh theo yêu cầu; khi ra viện tôi xin thanh toán đầy đủ.

3. Trong khi thực hiện khám/ chữa bệnh theo yêu cầu, nếu có vấn đề phát sinh đề nghị bác sĩ thông báo cho tôi/ gia đình tôi/ biết để tiện thanh toán kịp thời.

4. Tôi xin chấp hành đầy đủ nội quy khám/ chữa bệnh của bệnh viện, yên tâm chữa bệnh và chịu trách nhiệm về những yêu cầu khám/ chữa bệnh của tôi.

Duyệt của

Ngày ........ tháng ........ năm .............

	Giám đốc bệnh viện



Họ tên: ..................................................
	Người bệnh/ đại diện gia đình



Họ tên: ............................................


Hướng dẫn: - In khổ A4 dọc, 1 mặt
- Giấy này được lập thành 2 bản, 1bản bệnh viện và 1 bản người bệnh giữ để thực hiện.
	Sở Y tế: ................................

BV: ......................................
	Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
	MS: 06/BV-01

Số vào viện ....…………………...


Giấy thử phản ứng thuốc

- Họ tên người bệnh: ..............................................................................................................Tuổi: ........................                                  Nam/ Nữ

- Địa chỉ:


- Khoa: : .................................................................................................................................Số buồng: ..............................Giường: 


- Chẩn đoán:


	Bắt đầu thử

Giờ/ phút

Ngày/ tháng
	Tên thuốc, nước sản xuất, lô, số sản xuất, hàm lượng, đơn vị
	Phương pháp thử
	Bác sĩ chỉ định

(Kí, ghi họ tên)
	Người thử

(Kí, ghi họ tên)
	Bác sĩ đọc và kiểm tra

(Kí, ghi họ tên)
	Giờ, phút đọc kết quả (Viết chữ)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Hướng dẫn: In khổ giấy A4 ngang.
	Sở Y tế: .................…….

BV: .......................…….

Khoa: ………………….

	MS: 07B/BV-01

Số: ....................



	Phiếu theo dõi dị ứng thuốc

Họ tên: ......................................….. Tuổi: ...... Nam/Nữ
Địa chỉ: ................................................................………

Chẩn đoán chính: ...................................................……

- Nhóm máu: ……………………………………………

Cấp ngày ...... tháng ..... năm .......…..

Bác sĩ



Họ tên: ......................…..

	
	Dị ứng với các thuốc và các dị nguyên khác:

- Kiểu dị ứng: 


- Bệnh kèm theo (hen, đái đường, tâm thần ...):
Nhớ mang theo phiếu này mỗi khi đi khám chữa bệnh.


- In giấy trắng dày (kích thước dài 9cm, rộng 5,5cm)

	Sở Y tế: .................................

BV: ........................................

Số:              /CN
	Cộng hoà Xã hội Chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

----------------------------------------
	MS: 08/BV-01

Số vào viện ................


Giấy chứng nhận thương tích

Giám đốc bệnh viện: .................................................................... Chứng nhận:

- Ông, Bà: ....................................................................... Sinh ngày ..... tháng ..... năm .........                 Nam/Nữ

- Nghề nghiệp: ................................................................ Nơi làm việc


- Số CMND/ Hộ khẩu: ..................................................... Ngày và nơi cấp:


- Địa chỉ:


- Vào viện lúc:  ......... giờ........ phút,   ngày........ tháng ....... năm 


- Ra viện lúc: ............ giờ........ phút,   ngày........ tháng ....... năm 


- Lí do vào viện: 

- Chẩn đoán: 

- Điều trị: 


- Tình trạng thương tích lúc vào viện: 

- Tình trạng thương tích lúc ra viện:


Ngày ...... tháng ..... năm .........

	Giám đốc bệnh viện



Họ tên ...........................................
	Trưởng khoa



Họ tên .......................................
	Bác sĩ điều trị



Họ tên .....................................


Hướng dẫn: in khổ A4 dọc, 1 mặt

	Sở Y tế: ..............................…….

BV: ....................................…….

Khoa: …………………………..
	Phiếu chăm sóc

Y tá (điều dưỡng) ghi       Phiếu số:..................
	MS: 09/BV-01

Số vào viện ............….….


- Họ tên người bệnh: ........................................................... Tuổi: ........................             Nam/ Nữ

- Số giường: .......…..   Buồng: .............................................Chẩn đoán:


	Ngày
	Giờ, phút
	Theo dõi diễn biến
	Thực hiện y lệnh/ chăm sóc
	Ký tên

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Ngày
	Giờ, phút
	Theo dõi diễn biến
	Thực hiện y lệnh/ chăm sóc
	Ký tên

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt

Hướng dẫn ghi chép  Phiếu chăm sóc

Mục đích sử dụng Phiếu chăm sóc:

1. Là phiếu dùng để ghi diễn biến của người bệnh về chăm sóc, xử trí và thực hiện các y lệnh về điều trị của y tá (điều dưỡng).

2. Là phiếu để thực hiện thông tin giữa các y tá (điều dưỡng) và giữa y tá (điều dưỡng) với bác sĩ điều trị.

3. Là tài liệu pháp lí để xem xét đánh giá trách nhiệm trong phạm vị chức năng và nhiệm vụ của y tá (điều dưỡng).

Nguyên tắc chung:

1. Ghi kịp thời: ngay sau khi theo dõi, chăm sóc hoặc xử trí cho người bệnh.

2. Thông tin ngắn gọn, chính xác: chỉ ghi những thông tin trong phạm vi trách nhiệm của y tá (điều dưỡng).

3. Không ghi trùng lặp thông tin: các thông tin đã ghi trên các phiếu (phiếu theo dõi chức năng sống…) sẽ không ghi lại trên phiếu này. 
4. Kiểm tra lại ngay hoặc trao đổi ngay với bác sĩ điều trị, nếu y tá (điều dưỡng) phát hiện có những thông tin khác biệt với nhận xét của bác sĩ.

Hướng dẫn ghi Phiếu chăm sóc

1. Mỗi lần ghi vào phiếu chăm sóc phải ghi ngày, giờ và phút tại thời điểm mà người y tá (điều dưỡng) theo dõi hoặc chăm sóc người bệnh.

2. Cột diễn biến ghi ngắn gọn những diễn biến hoặc tình trạng bất thường của người bệnh mà người y tá  (điều dưỡng) theo dõi được. Kể cả những than phiền, kiến nghị của người bệnh.

3. Cột thực hiện y lệnh/ chăm sóc:

- Về chăm sóc : ghi những hành động chăm sóc (tắm, vệ sinh, thay đổi tư thế, chăm sóc vết loét, giáo dục sức khoẻ, hướng dẫn người bệnh...). 

- Về xử trí: chỉ ghi những xử trí khi có tình huống cần giải quyết  trong phạm vi quyền hạn, trách nhiệm của y tá (điều dưỡng) sơ cứu ban đầu cùng với việc báo bác sĩ hoặc các xử trí thông thường (thay băng, đắp khăn chườm lạnh khi người bệnh sốt cao...)

- Về đánh giá kết quả: ghi những kết quả mang lại ngay sau xử trí chăm sóc nếu có như: sau khi hút làm thông đường mũi miệng người bệnh thấy dễ thở hơn...

- Về thực hiện y lệnh: Ghi việc thực hiện y lệnh đặc biệt, bổ xung đột xuất theo hồ sơ bệnh án. Các y lệnh thường quy được ghi đánh dấu trong sổ thực hiện y lệnh nên chỉ cần ghi đã thực hiện theo y lệnh.  Riêng y lệnh truyền dịch phải ghi rõ: mạch, nhiệt độ, huyết áp, nhịp thở trước, trong và kết thúc truyền, khối lượng dịch đã truyền và những bất thường xẩy ra trong suốt quá trình truyền dịch.

4. Cột kí tên: Y tá (điều dưỡng) ghi rõ tên của mình đủ để mọi người nhận dạng được chữ kí.

5. Đối với người bệnh chăm sóc cấp I, cấp II cần ghi thường xuyên về những diễn biến bệnh của người bệnh. Đối với người bệnh chăm sóc cấp III, ghi tối thiểu 1 lần trong ngày và khi cần. Ngày nghỉ cuối tuần, ngày lễ cần ghi những diễn biến của người bệnh nặng hoặc có diễn biến bất thường.

	Sở Y tế: ..............................………

BV: ....................................………

Khoa: …………………………….
	Phiếu theo dõi chức năng sống
	MS: 10/BV-01

Số vào viện:

………………..


- Họ tên người bệnh: ......................................................................Tuổi: ....................  Giới:  


- Số giường: ……………….. Buồng: 


- Chẩn đoán: 
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	1. Huyết áp (mmHg)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2 Cân nặng (Kg)
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	Y tá - ĐD

Ký và ghi tên
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ghi chú: ô số 1, 2, 3, 4, 5 để ghi các chỉ số theo dõi chỉ định của bác sỹ.

Hướng dẫn: - In khổ A4 dọc, 2 mặt như nhau, dòng kẻ dưới 370C in đậm.

 - Nhiệt độ: mầu xanh, Mạch: mầu đỏ; phiếu này được cài ở bảng đầu giường.

	Sở Y tế...............................

BV: ...................................

Khoa: ................................
	Biểu đồ chuyển dạ

Bắt đầu theo dõi từ khi cổ tử cung mở 3cm
	MS: 11/BV-01

Số vào viện:.......


Bản hướng dẫn sử dụng biểu đồ chuyển dạ

Biểu đồ chuyển dạ (BĐCD): dùng cho mỗi thai phụ được theo dõi chuyển dạ và đẻ tại tất cả các tuyến y tế từ cơ sở đến tỉnh, thành phố hoặc trung ương, được ghi chép ngay khi cổ tử cung mở 3cm (dấu hiệu chuyển dạ thực sự).

1. Phần thủ tục:

- Họ tên, tuổi: chữ in hoa và đúng theo bệnh án.

- Lần có thai - lần đẻ: lần có thai có thể nhiều hơn lần đẻ.

- Ngày vào: ghi rõ ngày, tháng, năm.

- Giờ: ghi từ 0 giờ đến hết 23 giờ (không ghi 8 giờ tối mà ghi 20 giờ).

- ối vỡ: nếu ối còn thì ghi "chưa" - Nếu vỡ rồi ghi số giờ, tính từ khi ối vỡ đến khi vào viện.

2. Giờ trong ngày:

- Phần "..............." ở lề bên trái để ghi giờ, phút lúc nhận thai phụ nhập viện.

- Các ô trắng được đánh số từ 1-24 ở bên phải "giờ trong ngày" ghi giờ thực tế tính từ lúc vào viện. Ví dụ vào viện lúc 5 giờ thì ô số 1 sẽ ghi 6 giờ, ô 2 là 7 giờ.

Trường hợp giờ thực tế vào viện không phải là con số chẵn thì quy định như sau:

+ Nếu số phút lẻ từ 30 trở xuống, thì ô số 1 sẽ ghi số giờ chẵn tiếp theo giờ vào viện. Ví dụ vào lúc 2 giờ 15 phút thì ô số 1 là 3 giờ, số 2 là 4 giờ.

+ Nếu số phút lẻ trên 30 thì ô số 1 sẽ ghi giờ lùi lên một tiếng. Ví dụ vào viện lúc 15 giờ 35 phút, thì ô số 1 được ghi giờ 17, ô số 2 là 18 giờ.

- Các ô trắng để ghi giờ trong ngày nằm ở giữa BĐCD sẽ ghi đúng như các ô giờ trong ngày ở cực trên BĐCD (mục đích chỉ để dễ quan sát khi ghi chép).

	Tất cả các số đo theo dõi được ở giờ nào sẽ được ghi lại trên đường dọc của BĐCD ở bên phải của ô giờ đó.


Cụ thể là: 

+ Các số liệu thu được do thăm khám ngay lúc vào viện sẽ được ghi (đánh dấu) trên cột dọc đầu tiên (bên trái ô ghi giờ số 1).

+ Một giờ sau khi vào viện, các số liệu đo được khi khám theo dõi sẽ ghi ở cột dọc nằm giữa hai ô số 1 và số 2 (bên phải ô  số 1).

3. Phần "Theo dõi bà mẹ":

- Trong trường hợp cuộc chuyển dạ (CD) diễn biến bình thường, yêu cầu 4 giờ một lần, thai phụ phải được thăm khám lại và ghi các số đo vào BĐCD.

3.1. Mạch: Dùng kí hiệu "." hoặc "+". Qua các lần ghi nốilại với nhau thành "đường biểu diễn" mạch.

3.2. Huyết áp (HA) ghi bằng kí hiệu "mũi tên":

+ Cực trên mũi tên là số HA tâm thu.

+ Cực dưới mũi tên là số đo HA tâm trương.

3.3. Thân nhiệt của thai phụ: Ghi bằng con số: 36,9 độ hoặc 37,2 độ...

3.4. Protein nước tiểu: Ghi kết quả xét nghiệm khi tiếp nhận thai phụ:

+ Nếu là xét nghiệm định tính thì tuỳ kết quả sẽ ghi (-); (+); (++) hay (+++).

+ Nếu xét nghiệm định lượng thì ghi rõ kết quả bao nhiêu gam/lít.

4. Phần theo dõi thai:

4.1. Biểu đồ nhịp tim thai (NTT):

- Quy định thời gian theo dõi: nếu CD diễn biến bình thường:

  + Trong pha tiềm tàng (CTC từ 0-3cm): 1 giờ/ lần.

  + Trong pha tích cực (CTC từ 3-10cm): 30 phút/ lần.

- Tần số NTT được ghi bằng kí hiệu "." hoặc "+" và nối với nhau thành một đường biểu diễn.

4.2. Tình trạng ối: Ghi thực trạng tình trạng ối lúc tiếp nhận và những lần theo dõi về sau:

- Ghi chữ "C" nếu đầu ối còn, chưa vỡ.

- Ghi chữ "T" nếu đầu ối đã vỡ và nước ối trong.

- Ghi chữ "X" nếu đầu ối vỡ và nước ối xanh phân xu.

- Trường hợp đầu ối vỡ tự nhiên hay "bấm ối" ghi một mũi tên ở các chữ kí hiệu trên vào đúng thời điểm diễn ra hiện tượng kèm theo chữ "vỡ" hoặc "bấm ối".

4.3. Chồng khớp: Mô tả sự uốn khuôn của đầu thai diễn ra trong quá trình CD.

- Quy định thời gian theo dõi: sau mỗi lần thăm âm đạo.

- Cách ghi:

  0    = Khi các xương sọ cách xa nhau, đường khớp dễ nhận thấy.

  +    = Khi các xương sọ vừa chạm sát vào nhau.

++    = Khi các xương sọ chờm lên nhau.   

+++  = Khi các xương sọ chờm lên nhau nhiều.

5. Phần theo dõi tiến triển của cuộc đẻ:

5.1. Biểu đồ mở CTC:

- Quy định thời gian theo dõi: nếu cuộc CD bình thường: 4 giờ/ lần qua thăm trong (thăm âm đạo).

- Kí hiệu ghi trên biểu đồ (+) và nối lại thành đường biểu diễn độ mở CTC. Như vậy biểu đồ mở CTC là một đường biểu diễn đi dần từ thấp lên cao.

- Ngay khi vào viện, nếu CTC đã mở được từ 3cm trở lên thì cuộc CD lúc đó phải coi là đã ở pha tích cực. Vì thế giờ thứ nhất sau khi nhập viện sẽ không còn ở ô trắng số 1 nữa mà phải nằm trong các ô từ ô thứ 9 trở đi. Ví dụ:

+ Thai phụ vào viện lúc 13 giờ với CTC đã mở 3cm thì giờ 13 đó phải nằm ở ô giờ số 8.

+ Nếu lúc đó CTC lại mở 5cm, thì giờ 13 sẽ ở ô số 10.

- Nếu khi vào viện CTC mới mở dưới 3cm thì CD vẫn còn đang ở pha tiềm tàng, nên độ mở CTC lúc đó được ghi ở cột dọc thứ nhất bên trái ô giờ số 1. 4 giờ sau khám lại, nếu CTC đã mở trên 3cm thì ghi tiếp độ mở đó ở cột dọc bên phải của ô giờ số 4. Nhưng đến đây cuộc CD đã chuyển sang pha tích cực, vì thế phải di chuyển kí hiệu ghi này theo hàng ngang cho tới chạm đường báo động ở mức có độ mở CTC tương đương và giờ thực tế của độ mở CTC lúc đó sẽ ở ô giờ tương ứng trong pha tích cực. Ví dụ:

+ 13 giờ thai phụ vào viện, CTC mở 2cm, được ghi ở mức 2 trên cột dọc đầu tiên (bên trái ô giờ số 1).

+ 17 giờ (4 giờ sau) giả thử CTC mở được 6cm thì ghi ở mức đó vào cột dọc bên phải ô giờ số 4.

+ Sau đó chuyển kí hiệu này sang vị trí tương ứng 6cm trên đường báo động, và như vậy 17 giờ (giờ thực tế lúc đó) sẽ nằm trong ô giờ số 11 (xem hình minh hoạ).

+ Cùng với sự di chuyển chỉ số mở CTC như thế, tất cả các chỉ số khác theo dõi được ghi vào thời điểm đó cũng sẽ chuyển đi theo sang vị trí mới của ô giờ mới trong pha tích cực.

Hình minh hoạ về sự di chuyển kí hiệu độ mở CTC trong BĐCD

5.2. Biểu đồ tiến triển của ngôi thai:

- Quy định thời gian theo dõi: Đánh giá tiến triển của ngôi nếu qua khám nắn bên ngoài thì được thực hiện cùng lúc với theo dõi cơn co TC và NTT (30 phút hoặc 1 giờ/ lần) nhưng để đảm bảo độ chính xác thì cẩn phải thăm trong. Do đó độ tiến triển của ngôi được ghi lại trên BĐCD cùng với lúc ghi độ mở CTC (4 tiếng/ lần).

- Cách ghi được quy định như sau: Dùng kí hiệu hình "0".

+ Khi ngôi còn cao ghi trên dòng ngang có chỉ số 5.

+ Khi ngôi chúc, ghi trên dòng có chỉ số 4.

+ Khi ngôi chặt, ghi trên dòng có chỉ số 3.

+ Khi ngôi lọt (còn cao) ghi trên dòng có chỉ số 2.

+ Khi ngôi lọt trung bình, ghi trên dòng có chỉ số 1.

+ Kho ngôi lọt thấp, ghi trên dòng có chỉ số 0.

Như vậy đường biểu diễn sự tiến triển của ngôi là một đường đi xuống dần từ 5 (ngôi còn cao) đến 0 (ngôi đã lọt thấp).

5.3. Biểu đồ ghi cơn co tử cung (CCTC):

- Quy định thời gian theo dõi: Nếu cuộc CD bình thường thì cứ cách 1 giờ (trong pha tiềm tàng) hoặc 30 phút (trong pha tích cực) phải theo dõi một lần.

- CCTC được tính ra tần số (nghĩa là số cơn co xuất hiện trong 10 phút).

- Biểu đồ CCTC có 5 ô, tuỳ theo tần số CCTC đo được mà đánh dấu vào số ô thích hợp với kí hiệu đã được hướng dẫn trên BĐCD:

                       Khi CCTC có độ dài dưới 20 giây.

                       Khi CCTC có độ dài từ 20 đến 40 giây

                       Khi CCTC có độ dài trên 40 giây

6. Các diễn biến khác + xử trí và kết quả:

Phần này để ghi rất tóm tắt, ngắn gọn những bất thường đặc biệt xẩy ra khi theo dõi CD, như ra máu, khó thở, phải cho thai phụ thở oxy hoặc dùng thuốc nào đó. Những chi tiết cần mô tả thêm nếu cần sẽ được ghi lại trong phần theo dõi tại phòng đẻ trong bệnh án.

7. Tên người theo dõi và ghi BĐCD:

Về mặt pháp lí, người theo dõi khám trên thai phụ cũng là người có trách nhiệm ghi trên BĐCD. Không được thăm khám là một người còn ghi trên BĐCD lại là người khác. Cần ghi rõ tên và chức vụ: NHS, YS hay BS.

Chỉ số

BISHOP

	Các yếu tố đánh giá
	Điểm

	
	0
	1
	2
	3

	Độ mở CTC (cm)
	Đóng
	1-2
	3-4
	( 5

	Độ xoá CTC (%)
	0-30
	40-50
	60-70
	( 80

	Độ lọt của ngôi
	-3
	-2
	-1; 0
	+ 1; +2

	Mật độ CTC
	Cứng
	Vừa
	Mềm
	-

	Vị trí CTC
	Sau
	Giữa
	Trước
	-


	Sở Y tế: .............................

BV: ...................................
	Phiếu khám chuyên khoa
	MS: 12/BV-01

Số vào viện..................


Kính gửi: ..................................................................................

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: 


- Khoa: ...............................................................  Buồng: ............................ Giường: 


- Chẩn đoán:


	Yêu cầu khám chuyên khoa

	


	
	Ngày ....... tháng ....... năm .............
Bác sĩ khám bệnh



Họ tên: ...........................................


Hướng dẫn: In khổ A5 ngang, 2 mặt (kết quả khám in mặt sau).
Kết quả khám chuyên khoa

	


	
	Ngày ....... tháng ....... năm .............
Bác sĩ khám bệnh



Họ tên: ...........................................


	Sở Y tế.............................................

BV: .................................................

Khoa: ..............................................
	Phiếu gây mê hồi sức
	MS: 13/BV-01

Số vào viện:.................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................  Tuổi: ..................... Nam/nữ

- Khoa:.................................. Buồng: ...... số giường: ...... Cân nặng ...... kg  Chiều cao: ...... cm   Nhóm máu: 


- Chẩn đoán: 


- Phương pháp phẫu thuật: ................................................................................. Tư thế: 


- Phương pháp vô cảm: 


- BS phẫu thuật: ................................................................... BS gây mê: 


- Ngày ........ tháng ........ năm .......... Tiền mê: ............................................. Tác dụng:


	Đánh giá trước mổ

- ASA: 1 2 3 4 5 

- Dạ dày đầy/ Cấp cứu

- Mallampati: 1 2 3 4

- Dị ứng: 

- Tiền sử/ Thuốc dùng liên quan GMHS.

Bất thường lâm sàng/ cận lâm sàng liên quan GMHS.
	HA

v   Mx   v

(  Mn   (
v            v

50

100

50
	10
	20
	30
	40
	50
	10
	20
	30
	40
	50
	Nhận xét và kết luận

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nhiệt độ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mất máu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nước tiểu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALĐMP/ ALĐMPB/ ALTMTƯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nhịp thở
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hô hấp
	Máy

Mê
	TTLT

FeCO2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	áp lực

SpO2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	FiO2
% Hal/ISO/N2O
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng cộng

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Thuốc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dịch truyền
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quan sát
	
	Tổng thời gian mê


Kèm theo: Hướng dẫn sử dụng bảng gây mê hồi sức.

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.

	Đánh giá trước mổ

- ASA: 1 2 3 4 5 

- Dạ dày đầy/ Cấp cứu

- Mallampati: 1 2 3 4

- Dị ứng: 

- Tiền sử/ Thuốc dùng liên quan GMHS.

Bất thường lâm sàng/ cận lâm sàng liên quan GMHS.
	HA

v   Mx   v

(  Mn   (
v            v

50

100

50
	10
	20
	30
	40
	50
	10
	20
	30
	40
	50
	Nhận xét và kết luận

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nhiệt độ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mất máu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nước tiểu
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ALĐMP/ ALĐMPB/ ALTMTƯ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nhịp thở
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hô hấp
	Máy

Mê
	TTLT

FeCO2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	áp lực

SpO2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	FiO2
% Hal/ISO/N2O
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng cộng

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Thuốc
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dịch truyền
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Quan sát
	
	Tổng thời gian mê


Kèm theo: Hướng dẫn sử dụng bảng gây mê hồi sức.
	
	Ngày ...... tháng ....... năm ............
Bác sĩ gây mê hồi sức



Họ tên .............................................


Hướng dẫn sử dụng bảng gây mê hồi sức

1. Danh từ Gây mê hồi sức bao gồm gây mê, gây tê, châm tê để phẫu thuật và hồi sức.

2. Bảng này áp dụng cho tất cả mọi tuyến: thông tin nào mà ở cơ sở không có thì để trống: ví dụ FeCO2.

3. Giải thích nội dung các từ trong bảng.

- Chẩn đoán: chẩn đoán bệnh khi người bệnh vào phẫu thuật.

- Tác dụng: tác dụng của tiền mê: tốt, trung bình, xấu.

- Loại phẫu thuật: ví dụ: cắt dạ dày bán phần.

- Người gây mê, ví dụ bác sĩ A.

- Phương pháp vô cảm: ví dụ gây mê nội khí quản ...

- Đánh giá trước phẫu thuật:

+ ASA (phân loại tình trạng người bệnh theo hiệp hội GMHS thế giới) ví dụ mức độ (20.

+ Dạ dày đầy, cấp cứu (tức người bệnh có dạ dày đầy, mổ cấp cứu).

+ Mallampati: mức độ khó khi đặt nội khí quản được dự kiến trước mê: ví dụ (2).

+ Tiền sử dùng thuốc liên quan GMHS ví dụ thuốc ức chế bêta.

+ Nhiệt độ: ví dụ 390C lúc 10g50.

+ Mất máu: ước lượng qua bình hút, qua vết phẫu thuật: ví dụ 500ml.

+ Nước tiểu: ví dụ 500ml cuối cuộc phẫu thuật.

+ ALĐMP: áp lực động mạch phổi.

+ ALĐMPB: áp lực động mạch phổi bít.

+ ALTMTU: áp lực tĩnh mạch trung ương.

+ Nhịp thở: ví dụ: 20 lần/phút.

Máy thở:

- TTLT = thể tích lưu thông, ví dụ 400ml.

- FeCO2: áp lực C02 trong hơi thở về cuối thời kỳ thở ra (viết như sau: ví dụ TTLT 400ml        FeCO2 37mmHg)

- áp lực: chỉ trên đồng hồ áp lực khi thở máy, ví dụ 15cm H2O.

- SpO2: Ví dụ 95%, là bão hoà oxy trong máu động mạch đo bằng máy Pulse oxymeter.

- FiO2: % oxy trong luồng khí thở vào, ví dụ 40%.

- % Halo, Iso; N2O: đậm độ thuốc mê: ví dụ Halo 2% thì gạch ngang dưới Halo và ghi 2% vào các thời điểm ứng trên hàng.

- Thuốc: các thuốc dùng trong mê.

- Dịch truyền: các dịch, máu dùng trong khi phẫu thuật.

- Quan sát: Nhận xét của người gây mê về các sự kiện xẩy ra trong từng thời điểm của quá trình phẫu thuật.

Ví dụ:     - Chẩy máu lúc 9.20

- Tím tái lúc 9.20

- HA mx: tối đa

mn: tối thiểu

- Mạch:

4. Ghi chú: ở tuyến huyện: chỉ cần ghi huyết áp, mạch, nhịp thở và một số điều khác có thể có được: ví dụ mất mát thuốc, dịch truyền, quan sát.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu phẫu thuật/thủ thuật
	MS: 14/BV-01

Số vào viện ................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Khoa: ...............................................................  Buồng: ............................ Giường: 


- Vào viện lúc:                             ........... giờ ....... phút,           ngày .......... tháng ........... năm 


- Phẫu thuật/ thủ thuật lúc:          ........... giờ ....... phút,           ngày .......... tháng ........... năm 


- Chẩn đoán: 

. Trước phẫu thuật/ thủ thuật: 


. Sau phẫu thuật/ thủ thuật:


- Phương pháp phẫu thuật/ thủ thuật: 



Loại phẫu thuật/ thủ thuật: ..........

- Phương pháp vô cảm:


- Bác sĩ phẫu thuật/ thủ thuật:


- Bác sĩ gây mê hồi sức:


	Lược đồ phẫu thuật/ thủ thuật

	- Dẫn lưu:


- Bấc:


- Ngày rút:


- Ngày cắt chỉ:


- Khác:






Trình tự phẫu thuật/thủ thuật

	
	Ngày.........tháng.........năm...............
Phẫu thuật/thủ thuật viên



Họ tên: ..........................................


Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.          

	Sở Y tế: .....................….

BV: ...........................….

Số: ............................….
	Phiếu lĩnh và phát máu
	MS: 15/BV-01

Số vào viện ...........................…..

	I- Phần dành cho người lĩnh máu:

Khoa: ..............................BV/Viện: ..................... lĩnh: ................. đơn vị

Máu, chế phẩm máu (ghi rõ máu toàn phần hay chế phẩm gì): ...................................................................................................................

Họ tên người bệnh: .............................................. tuổi: ..........        Nam/Nữ

Giường số: ................... Nhóm máu: ........................................................

Chẩn đoán: ....................................................….. Truyền máu lần thứ ……

Người lĩnh


Họ tên .....................................
Ngày .... ..tháng ..... năm ........
Trưởng khoa điều trị


Họ tên ............................................

	
	I- Phần dành cho người lĩnh máu:

Khoa: ..............................BV/Viện: ..................... lĩnh: ................. đơn vị

Máu, chế phẩm máu (ghi rõ máu toàn phần hay chế phẩm gì): ...................................................................................................................

Họ tên người bệnh: .............................................. tuổi: ..........        Nam/Nữ

Giường số: ................... Nhóm máu: ........................................................

Chẩn đoán: ....................................................….. Truyền máu lần thứ ……


Người lĩnh


Họ tên .....................................
Ngày .... ..tháng ..... năm ........
Trưởng khoa điều trị


Họ tên ............................................


	II- Phần dành cho người phát máu:
Phòng phát máu: .................................... BV/Viện: :....................................

Tổng số đơn vị máu, chế phẩm máu phát …………………………. đơn vị
	
	II- Phần dành cho người phát máu:
Phòng phát máu: .................................... BV/Viện: :....................................

Tổng số đơn vị máu, chế phẩm máu phát …………………………. đơn vị

	Loại chế phẩm
	Mã số
	Nhóm máu
	
	Loại chế phẩm
	Mã số
	Nhóm máu

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
Người phát máu


Họ tên .....................................
Ngày .... ..tháng ..... năm ........
Trưởng khoa Xn phát máu


Họ tên ............................................

	
	
Người phát máu


Họ tên .....................................
Ngày .... ..tháng ..... năm ........
Trưởng khoa Xn phát máu


Họ tên ............................................



Hướng dẫn: In khổ A4 ngang
	Sở Y tế: ..................................

BV: .........................................

Khoa: ....................................
	Phiếu truyền máu

(Lâm sàng)
	MS: 16/BV-01

Số vào viện: ...........................


Họ tên bệnh nhân :  ....................................................................… Tuổi : .............. Nam/Nữ:


Khoa : ................................................................ Buồng : ....................... Giường :


Chẩn đoán : 


Loại chế phẩm máu:................................Mã số (tên):............................................Ngày lấy


Hạn dùng:................................................Số lượng:..............................ml

1. Kết quả sàng lọc các bệnh nhiễm trùng cho đơn vị máu :

Ngày và nơi làm xét nghiệm.................................................................................................................................

	Anti HIV1,2 (âm tính)   Kỹ thuật


Tên sinh phẩm

	HBsAg

(âm tính)
	Anti HCV

(âm tính)
	Giang mai

(âm tính)
	Sốt rét

(âm tính)


2. Kết quả xét nghiệm hoà hợp nhóm máu :

a. Nhóm máu:                   Người cho ................................Bệnh nhân......................................

b. Phản ứng chéo :            ống 1........................................ ống 2............................................
......... giờ....... ngày...... tháng....... năm..............
	Trưởng khoa xét nghiệm



Họ tên :..........................................
	BS / KTV  phát máu

	
	Người thứ nhất



Họ tên :...............................   ..
	Người thứ hai



..............................……


3. Chỉ định, thực hiện và theo dõi truyền máu tại giường bệnh :

Loại chế phẩm, máu truyền .................…………Mã số (tên)........................... hạn dùng :.............. Lần truyền thứ..........

BS chỉ định:.................................……... Nhóm máu người cho................. Nhóm máu bệnh nhân...................... 

Phản ứng hoà hợp tại giường.............................................. Lượng máu và chế phẩm máu truyền.................ml

Bắt đầu truyền hồi............ giờ....... phút,  ngày.............. tháng.......... năm........................

	Giờ, phút
	Sắc mặt
	Nhịp thở
	Nhiệt độ (oC)
	Huyết áp

mmHg
	Mạch

lần/phút
	Những diễn biến khác trong khi truyền

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	 Kết thúc truyền hồi.............. giờ........... phút                           Số lượng máu truyền thực tế.....................ml.

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Bác sĩ thực hiện truyền máu



Họ tên ............................................
	Y tá (điều dưỡng) thực hiện và theo dõi truyền máu



Họ tên ..................................................



Bác sĩ thực hiện truyền máu



Họ tên ............................................


Hướng dẫn: In khổ A4, dọc 1 mặt

	Sở Y tế: ..................................

BV: .........................................

Khoa: ....................................
	Phiếu theo dõi 

Truyền dịch
	MS: 17/BV-01

Số vào viện: .......................


· Họ tên người bệnh: ......................................................................Tuổi: ....................  Nam/ Nữ

· Số giường: ……………….. Buồng: 


· Chẩn đoán: 


	Ngày tháng
	Tên dịch truyền/

Hàm lượng
	Số lượng
	Lô/ Số sản xuất
	Tốc độ giọt/ph
	Thời gian
	BS chỉ định
	YT (ĐD ) thực hiện

	
	
	
	
	
	bắt đầu
	kết thúc
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Hướng dẫn:  - Hết ngày kẻ ngang, ghi tiếp.

                        - In khổ A4 dọc. Mẫu này cài ở bảng đầu giường.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu sơ kết 15 ngày điều trị 
	MS: 18/BV-01

Số vào viện ................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: 


- Khoa: ............................................................................................ Buồng: ...............................Giường


- Chẩn đoán:


1. Diễn biến lâm sàng trong đợt điều trị:


2. Xét nghiệm cận lâm sàng:


3. Quá trình điều trị:


4. Đánh giá kết quả:


5. Hướng điều trị tiếp và tiên lượng:


Ngày ...... tháng ..... năm ............                                                                     Ngày ...... tháng ..... năm ............

     Trưởng khoa
                                                                                                     Bác sĩ điều trị


Họ tên .......................................
                                                                         Họ tên .....................................

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.

                        - 15 ngày sơ kết một lần, đính vào bệnh án.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu chiếu/ chụp X-Quang

(lần thứ .................)
	MS: 19/BV-01

Số: ................................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	Yêu cầu chiếu/ chụp

	




Ngày ....... tháng ....... năm .............


Bác sĩ điều trị 

                      
   Họ tên: ........................................

	Kết quả chiếu/ chụp





Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa

                                                                                                          Họ tên: ...........................................

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu chụp cắt lớp vi tính

(lần thứ .................)
	MS: 20/BV-01

Số  ............................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:


- Người bệnh có cơ địa dị ứng:



Ngày ....... tháng ....... năm .............


Bác sĩ điều trị 


Họ tên: ...........................................

Kết quả

1. Mô tả:

2. Kết luận:



Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc
Họ tên: ...........................................

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu chụp cộng hưởng từ

(lần thứ .................)
	MS: 21/BV-01

Số  .............................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:


- Người bệnh có dị vật kim loại trong cơ thể::


- Các kết quả xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh đã có:


Ngày ....... tháng ....... năm .............


Bác sĩ điều trị 

Họ tên: ...........................................

Kết quả

1. Mô tả:

2. Kết luận:



Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên: ...........................................

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc.
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu siêu âm

(lần thứ .................)
	MS: 22/BV-01

Số .....................................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                      Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ..................................................................................................... Số BHYT: 


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:


                                                                                                  Ngày ....... tháng ....... năm ...........


Bác sĩ điều trị 


Họ tên: ...........................................

Kết quả siêu âm

1. Mô tả tổn thương:

...................................................................................................                  Hình ảnh siêu âm




2. Kết luận:

Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên: ...........................................

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu điện tim

(lần thứ .................)
	MS: 23/BV-01

Số vào viện .....................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .........................   Nam/Nữ

- Cân nặng: .................... kg;                                                                           Chiều cao:
cm

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:



Ngày ....... tháng ....... năm .............


Bác sĩ điều trị 


Họ tên: ...........................................

Kết quả điện tim

- Chuyển đạo mẫu:



- Nhịp, tần số: .......................................................................  Góc (: 


- Trục: ...................................................................................  Tư thế tim:


- P: ......................................................................................... -PQ:


- QRS:


- ST:


- T:


- QT:


- Chuyển đạo trước tim:


Kết luận:


Ngày ....... tháng ....... năm ...........

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên: ...........................................

Hướng dẫn: In khổ A3 gấp đôi, (4 trang A4).

	
DI
DII



	

	
DIII
aVR



	

	
aVL 
aVF


	

	
S5 - Đạo trình thực quản MCL 1
2


	
V1
V2



	

	
V3
V4


	

	
V5
V6



	

	
V4R
3


	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu điện não

(lần thứ .................)
	MS: 24/BV-01

Số ................................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:



Ngày ....... tháng ....... năm .............


Bác sĩ điều trị 

- Hẹn ghi điện não .........giờ........; ngày......../......../............


Họ tên: ...........................................

- Tình trạng người bệnh lúc ghi điện não:


Kết quả điện não

Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên: ...........................................
Hướng dẫn: In khổ A4, dọc.


	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu nội soi

(lần thứ .................)
	MS: 25/BV-01

Số  ........................................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


- Yêu cầu kiểm tra:



Ngày ....... tháng ....... năm .............

- Hẹn ghi điện não: ........ giờ .........; ngày ......../....../..........
Bác sĩ điều trị 

                                                                                             Họ tên: ...........................................

Kết quả nội soi         (loại máy soi, thuốc dùng)
Kết luận: 



Ngày ....... tháng ....... năm .............

Lời dặn của BS chuyên khoa:
Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên: ...........................................

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu đo chức năng hô hấp

(lần thứ .................)
	MS: 26/BV-01

Số  ..........................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	

	Dung tích sống
	DT.thở ra

Tối đa/giây
	Tỉ số Tiffenau
	Thông khí

Phút/ tối đa
	Khí 

dự trữ

	- Dự kiến
	
	
	
	
	

	- Thực tế
	
	
	
	
	

	- Tỷ lệ giảm %
	
	
	
	
	

	-
	
	
	
	
	

	-
	
	
	
	
	



Ngày ...... tháng ....... năm ...............

Ngày ....... tháng ........ năm ............


BáC Sĩ Điều trị

Bác sĩ chuyên khoa


Họ tên ..............................................

Họ tên ...............................................

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm

Bệnh phẩm: ...................................
	MS: 27/BV-01

Số  ...………………


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	Yêu cầu xét nghiệm
	Kết quả xét nghiệm

	
	



Ngày ...... tháng ....... năm ...............

Ngày ....... tháng ........ năm ............


BáC Sĩ Điều trị

Trưởng khoa xét nghiệm

Họ tên ..............................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn: 2 mẫu này in khổ A5 ngang, 1 mặt.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm 

Huyết học
	MS: 28/BV-01

Số .................................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ......................... Nam/Nữ

- Địa chỉ: .................................................................Số thẻ BHYT:                                                                         - Khoa: ....................................................................... Buồng: .........................Giường:


- Chẩn đoán:


1. Tế bào máu ngoại vi:

	Chỉ số
	Kết quả
	Chỉ số
	Kết quả

	( Số lượng HC: nam (4,0-5,8 x1012/l)

                          nữ (3,9-5,4 x1012/l)
	
	(  Số lượng BC  (4-10 x 109/l)


	

	( Huyết sắc tố:  nam (140-160 g/l)
	
	( Thành phần bạch cầu (%):
	

	                          nữ (125-145 g/l)
	
	
	

	( Hematocrit     nam (0,38-0,50 l/l)
	
	- Đoạn trung tính
	

	                          nữ (0,35-0,47 l/l)
	
	- Đoạn ưa a xít
	

	( MCV                      (83-92 fl)
	
	- Đoạn ưa ba zơ
	

	( MCH                      (27-32 pg)
	
	- Mono
	

	( MCHC                   (320-356 g/l)
	
	- Lympho
	

	( Hồng cầu có nhân   (0 x 109/l)
	
	- Tế bào bất thường
	

	( Hồng cầu lưới        (0,1-0,5 %)
	
	
	

	( Số lượng tiểu cầu   (150-400 x109/l)
	
	
	

	
	
	( Máu lắng: giờ 1   (< 15 mm)
	

	( KSV sốt rét: 
	
	                     giờ 2   (< 20 mm)
	


      2. Đông máu:                 

                                                   ( Thời gian máu chảy: ................. phút ..............

                                                   ( Thời gian máu đông: ................. phút ..............

      3. Nhóm máu:                     (  Hệ  ABO:

                                                    ( Hệ Rh:

....... Giờ ........ ngày ...... tháng ....... năm ........... 

....... Giờ ........ ngày ...... tháng ....... năm .........


                BáC Sĩ Điều trị
                                                      Trưởng khoa xét nghiệm

      Họ tên ..............................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn: 
- In khổ A4 dọc, 1 mặt.

- Quy ước quốc tế: số lượng hồng cầu, bạch cầu... tính trong đơn vị lít (l).

- Vì: 1.000.000.000 = 109 = G (Giga); 1.000.000.000.000 = 1012 = T (Tera). - Số lượng hồng cầu trước đây tính trong 1ml, ví dụ là 4 triệu; nay quy ra trong 1 lít là 4 triệu triệu/ l hay 4 x 1012/ l hay 4T/l.
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm 

huyết - Tuỷ đồ
	MS: 29/BV-01

Số ........................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .......................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .................................................................Số thẻ BHYT:

- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Tóm tắt quá trình bệnh lí, triệu chứng thực thể (gan, lách, hạch): 


- Chẩn đoán lâm sàng:


- Yêu cầu xét nghiệm:


 Ngày ....... tháng ........ năm ............
Làm xét nghiệm ...... giờ ...... ngày ...... tháng ....... năm ........                      Bác sỹ điều trị
Kết quả test xylocain 2%

Bác sỹ đọc test xylocain 2%:





Họ tên ...............................................



              Kết quả

	Huyết đồ
	Kết quả
	Hoá học tế bào
	Kết quả

	Số lượng hồng cầu     (x 1012/l)
	
	Peroxydase           (+/-)
	

	Lượng huyết sắc tố    (g/l)
	
	Sudan đen             (+/-)
	

	Hematocrit               (l/l)
	
	Esterase không đặc hiệu:

- Không ức chế               (điểm)

- Có ức chế                      (điểm)
	

	MCV                         (fl)
	
	
	

	MCH                         (pg)
	
	
	

	MCHC                      (g/l)
	
	Esterase đặc hiệu             (điểm)
	

	Hồng cầu có nhân     (x 109/l)
	
	P. A. S                              (+/-)
	

	Hồng cầu lưới            (%)
	
	Phosphatase kiềm BC       (điểm)
	

	Số lượng bạch cầu      (x 109/l)
	
	(L.A.P)
	

	Số lượng tiểu cầu       (x 109/l)
	
	Hồng cầu nhiễm sắt: (%)
	

	
	
	(Sideroblast)              (điểm)
	


Nhận xét: 

Kết luận: 

Đề nghị:



                                                                                        Ngày ........ tháng ..........năm ..........



                                                                                   Trưởng khoa xét nghiệm 

                                                                                                           Họ tên ...............................................

tuỷ đồ 
	tế bào
	Tuỷ bình thường (%)
	Kết quả

	
	
	   Tuỷ
	Máu

	Số lượng tế bào tuỷ xương (25-85 x 109/l)
	
	
	

	Nguyên tuỷ bào (Myeloblast)
	0 - 1
	
	

	Tiền tuỷ bào (Promyelocyte)
	0 - 2
	
	

	Tuỷ bào

 (Myelocyte)
	Trung tính    (Neutrophil)
	3 - 8
	
	

	
	Ưa a xít         (Eosinophil)
	0 - 1
	
	

	
	Ưa ba zơ       (Basophil)
	0 - 1
	
	

	Hậu tuỷ bào (Metamyelocyte)
	Trung tính    (Neutrophil)
	5 - 12
	
	

	
	Ưa a xít        ( Eosinophil)
	0 - 1
	
	

	
	Ưa ba zơ       (Basophil)
	0 -  1
	
	

	Bạch cầu đũa 

(Band)

   
	Trung tính    (Neutrophil)
	5 - 12
	
	

	
	Ưa a xít         (Eosinophil)
	0 - 1
	
	

	
	Ưa ba zơ        (Basophil)
	0 - 1
	
	

	BC đoạn

(Segment)
	Trung tính    (Neutrophil)
	25 - 41
	
	

	
	Ưa a xít        (Eosinophil)
	1 - 4
	
	

	
	Ưa ba zơ      (Basophil)
	0 - 1
	
	

	Nguyên lympho bào 
(Lymphoblast)
	0 - 1
	
	

	Tiền lympho 
(Prolymphocyte)
	0 - 1
	
	

	Lympho   
(Lymphocyte)
	11 - 26
	
	

	Nguyên tương bào 
(Plasmoblast)
	0 - 1
	
	

	Tiền tương bào 
(Proplasmocyte)
	0 - 1
	
	

	Tương bào 
(Plasmocyte)
	0 - 1
	
	

	Nguyên mono bào 
(Monoblast)
	0 – 1
	
	

	Tiền mono                    (Promonocyte)
	0 - 1
	
	

	Mono 
(Monocyte)
	0 - 2
	
	

	Nguyên tiền hồng cầu                (Proerythroblast)
	0 - 1
	
	

	Nguyên hồng cầu ưa ba zơ         (Erythroblast basophil)
	0,1 - 4
	
	

	Nguyên hồng cầu đa sắc            (Erythroblast polycromatophil)
	0,8 - 8
	
	

	Nguyên hồng cầu ưa a xít          (Erythroblast acidophil)
	2,6 - 12
	
	

	Hồng cầu lưới
	0,5 – 1,2
	
	

	Nguyên mẫu tiểu cầu      (Megakaryoblast)
	% 

tế bào dòng MTC
	0 - 3
	
	

	Mẫu tiểu cầu ưa ba zơ    (Megakaryocyte basophil)
	
	5 - 18
	
	

	MTC hạt chưa sinh tiểu cầu  

(Megakariocyte granular)
	
	38 - 54
	
	

	MTC hạt đang sinh tiểu cầu 

(Megakariocyte mature)
	
	21 - 41
	
	

	MTC nhân tự do (nhân trơ)
	< 5
	
	

	Tế bào khác
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.


	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm Chẩn đoán 

rối loạn đông cầm máu
	MS: 30/BV-01

Số ...........................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................               Tuổi: .........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ........................................................................Số thẻ BHYT:                                                                      - Khoa: ....................................................................... Buồng: .....................................Giường:



- Chẩn đoán lâm sàng:



- Tóm tắt bệnh lý:




.














	STT
	Tên xét nghiệm
	Đơn vị
	Chỉ số 
bình thường
	Kết quả của bệnh nhân

	1
	Thời gian máu chảy 
	Phút
	( 4
	

	2
	Thời gian máu đông
	Phút
	7-10
	

	3
	Co cục máu
	Mức độ
	Co hoàn toàn
	

	4
	PT (Prothrombin Time - thời gian Prothrombin)
	Giây 
	
	

	
	
	%
	> 70
	

	
	
	INR
	
	

	5
	Thời gian Howell
	Phút
	1’15” - 2’30”
	

	6
	APTT (Activated Partial Thromboplastin Time 
	Giây
	
	

	
	- thời gian thromboplastin từng phần hoạt hóa)
	Chỉ số bệnh/chứng
	
	

	7
	TT (Thrombin Time - thời gian thrombin)
	Giây
	
	

	
	
	Chỉ số bệnh/chứng
	
	

	8
	Nghiệm pháp rượu 
	Dương, âm
	Âm
	

	9
	Nghiệm pháp Von Kaulla
	Dương, âm
	Âm
	

	10
	Ngưng tập tiểu cầu với ADP
	%
	
	

	11
	Ngưng tập tiểu cầu với collagen
	%
	
	

	12
	Ngưng tập tiểu cầu với Ristocetin
	%
	
	

	13
	Yếu tố 3 tiểu cầu
	%
	
	

	14
	Yếu tố 4 tiểu cầu
	giây
	
	

	15
	Định lượng yếu tố đông máu :
	%
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	16
	F.D.P (Fibrin Degradation Product - sản phẩm thoái giáng sợi huyết)
	(g/ml
	< 5 (g/ml
	

	17
	D -dimer
	(g/ml
	< 0,05(g/ml
	

	18
	Xét nghiệm khác 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nhận xét: 
.


.




Ngày........tháng..........năm..........                                                                 Ngày ..........tháng.........năm............

     BáC Sĩ Điều trị
                                                                                            Trưởng khoa xét nghiệm


Họ tên .............................................                                                       Họ tên ..............................................

Hướng dẫn: In khổ A4, 1 mặt dọc.
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm
Sinh thiết tuỷ xương
	MS: 31/BV-01

Số ................................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................               Tuổi: ....................................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .........................................................................Số thẻ BHTY:                                                                                                                - Khoa: ....................................................................... Buồng: .....................................Giường:



- Chẩn đoán lâm sàng:



  Ngày ....... tháng ....... năm ........
.....


       Bác sĩ điều trị 

                                                                                                     Họ tên: ...........................................

Sinh thiết: ........ giờ ....... .ngày ....... tháng ........ năm ..........                    Số:....................................

Kết quả

Kết luận: 


Đề nghị: 


                                                                                                                  Ngày ........ tháng ......... năm .............


         Trưởng khoa xét nghiệm


  Họ tên: ...............................................

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc.


	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm 
tế bào Nước dịch
	MS: 32/BV-01

Số ....................................


Thường:                  Cấp cứu: 

Bệnh phẩm: ………………………………………

- Họ tên người bệnh: .............................................................. Tuổi: .................................................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .................................................................Số thẻ  BHYT:                                                                                                                                                                                     - Khoa: ..................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


1. Nước tiểu:
	Hồng cầu
	Bạch cầu
	Trụ hạt
	Trụ trong
	Trụ mỡ
	Tế bào biểu mô

	
	
	
	
	
	Thận
	Niệu đạo
	Bàng quang

	
	
	
	
	
	
	
	


	Cặn

oxalat
	Cặn

cacbonat
	Cặn

sulphat
	Cặn

photphat
	Cặn 

urat
	Cặn khác
	Tinh trùng

	
	
	
	
	
	
	


2. Nước não tuỷ:  -  Số lượng HC (x 1012/l): 



                                   -  Số lượng tế bào có nhân (x 109/l): 



                                      + Bạch cầu đoạn trung tính (%):



                                      + Bạch cầu lympho (%)



                                      + Bạch cầu mono (%):



                                      + Các tế bào khác (%):



3. Dịch khác: 

                                      + Hồng cầu (Có +/  Không -)



                                      + Bạch cầu đoạn trung tính (%)



                                      + Bạch cầu lympho (%):



                                      + Bạch cầu mono (%)



                                      + Các tế bào khác (%):




Ngày........tháng..........năm..........                                                                 Ngày ..........tháng.........năm............

      BáC Sĩ Điều trị

Trưởng khoa xét nghiệm

Họ tên .............................................                                                    Họ tên ...............................................

Hướng dẫn: In khổ A4, dọc.
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm Hoá sinh máu
	MS: 33/BV-01

Số .....................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ...................................................................Số thẻ BHYT:

- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	Tên 

xét nghiệm
	Trị số

bình thường
	Kết quả
	Tên 

xét nghiệm
	Trị số

  bình thường
	Kết quả

	Urê
	2,5-7,5 mmol/L
	
	Sắt
	Nam: 11-27 (mol/L

Nữ   :  7-26 (mol/L
	

	Glucose
	3,9- 6,4 mmol/L
	
	Magiê
	0,8- 1,00 mmol/L
	

	Creatinin
	Nam: 62- 120 (mol/L

Nữ   : 53- 100 (mol/L
	
	AST (GOT)
	( 37 U/L- 370 C
	

	Acid Uric
	Nam:180- 420 (mol/L

Nữ   : 150- 360 (mol/L
	
	ALT (GPT)
	( 40 U/L- 370 C
	

	BilirubinT.P
	( 17 (mol/L
	
	Amylase
	
	

	BilirubinT.T
	( 4,3 (mol/L
	
	CK
	Nam: 24-190U/L- 370
Nữ: 24- 167 U/L- 370
	

	BilirubinG.T
	( 12,7 (mol/L
	
	CK-MB
	( 24 U/L- 370
	

	ProteinT.P
	65- 82 g/L
	
	LDH
	230- 460 U/L- 370
	

	Albumin
	35- 50 g/L
	
	GGT
	Nam: 11- 50 U/L- 370

Nữ   : 7- 32 U/L- 370
	

	Globulin
	24- 38 g/L
	
	Cholinesterase
	5300- 12900 U/L- 370
	

	Tỷ lệ A/G
	1,3-1,8
	
	Phosphatase 

kiềm
	
	

	Fibrinogen
	2- 4 g/L
	
	Các xét nghiệm khí máu
	

	Cholesterol
	3,9- 5,2 mmol/L
	
	pH động mạch
	7,37- 7,45
	

	Triglycerid
	0,46- 1,88 mmol/L
	
	pCO2
	Nam: 35- 46 mmHg

Nữ   : 32- 43 mmHg
	

	HDL- cho.
	( 0,9 mmol/L
	
	pO2 động mạch
	71- 104 mmHg
	

	LDL- cho.
	( 3,4 mmol/L
	
	HCO3  chuẩn
	21- 26 mmol/L
	

	Na+
	135- 145 mmol/L
	
	Kiềm dư
	-2 đến +3 mmol/L
	

	K+
	3,5- 5 mmol/L
	
	Các xét nghiệm khác
	

	Cl-
	98- 106 mmol/L
	
	-
	
	

	Calci
	2,15- 2,6 mmol/L
	
	-
	
	

	Calci ion hoá
	1,17- 1,29 mmol/L
	
	-
	
	

	Phospho
	TE: 1,3- 2,2 mmol/L

NL: 0,9- 1,5 mmol/L
	
	-
	
	


Giờ......
Ngày ..... tháng ..... năm .............
                                        ........ Giờ ...... Ngày ..... tháng ...... năm .......


BáC Sĩ Điều trị

Trưởng khoa xét nghiệm

Họ tên ..............................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn:  - In khổ A4 dọc, 1 mặt.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm Hoá sinh 

nước tiểu, phân, dịch chọc dò
	MS: 34/BV-01

Số .......................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ...................................................................Số thẻ BHYT:                                                                    - Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	Xét nghiệm


	Kết quả
	Xét nghiệm
	Kết quả

	Nước tiểu thường quy cơ bản


	
	Phân
	

	Tỉ trọng              (1,015- 1,025)
	
	Huyết sắc tố
	

	pH                             (4,8- 7,4)
	
	Stecobilin
	

	Bạch cầu                   (< 10 /(L)
	
	Stecobilinogen
	

	Hồng cầu                     (< 5/(L)
	
	Máu toàn phần trong phân
	

	Nitrit                           (âm tính)
	
	XN khác:
	

	Protein                     (< 0,1 g/L)
	
	-
	

	Glucose          (< 0,84 mmol/L)
	
	Dịch não tuỷ
	

	Thể cetonic         (< 5 mmol/L)
	
	Protein                        (< 0,45 g/L)
	

	Bilirubin            (< 3,4 (mol/L)
	
	Glucose             (2,2- 3,8 mmol/L)
	

	Urobilinogen   (< 16,9 (mol/L)
	
	Clorua             (120- 130 mmol/L)
	

	Dưỡng chấp
	
	Phản ứng Pandy
	

	Porphyrin
	
	XN khác:
	

	Protein Bence- Jones
	
	-
	

	Nước tiểu 24 giờ
	
	Dịch vị
	

	Tổng thể tích                        (L)
	
	HCl tự do/ đói:..   (14-16 mmol/L)
	

	Protein             (0,05- 0,07 g/d)
	
	HCl toàn phần/ đói:.. (25 mmol/L)
	

	Glucose        (0,3- 1,1 mmol/d)
	
	XN khác:
	

	Urê              (300- 550 mmol/d)
	
	-
	

	Creatinin           (9- 22 mmol/d)
	
	Dịch chọc dò khác
	

	Acid uric       (1,5- 4,5 mmol/d)
	
	Phản ứng Rivalta
	

	Amylase       (< 900 U/d- 370C)
	
	Protein                                   (g/L)
	

	Na+                    (100- 300 mmol/d)
	
	Xét nghiệm khác:
	

	K+                            (35- 80 mmol/d)
	
	-
	

	
	
	-
	

	
	
	-
	


........Giờ......
Ngày ..... tháng ..... năm .............
                               .........Giờ ...... Ngày ..... tháng ...... năm ........


BáC Sĩ Điều trị

Bác sĩ chuyên khoa

Họ tên ..............................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn:  In khổ A4 dọc, 1 mặt.



	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu xét nghiệm vi sinh
	MS: 35/BV-01

Số ............................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .....................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: ..................................................................Số thẻ BHYT:

- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Chẩn đoán:


	Yêu cầu xét nghiệm
	Kết quả

	Trực tiếp
	
	

	
	
	

	
	
	

	Nuôi cấy
	Vi khuẩn ái khí:
	

	
	Vi khuẩn kỵ khí:
	

	
	
	

	Phản ứng HT
	
	

	
	
	


                                                                                               ........Giờ......
ngày ..... tháng ..... năm ...........


                           BáC Sĩ Điều trị




                Họ tên ..............................................



Chủng vi khuẩn làm kháng sinh đồ: 


                                                                                                  S: nhậy cảm;   I: trung gian;    R: kháng

	Kháng sinh
	S
	I
	R
	Kháng sinh
	S
	I
	R

	Penicilline
	
	
	
	Erythromycine
	
	
	

	Ampicilline
	
	
	
	Tetracycline
	
	
	

	Amo+A.clavulanic
	
	
	
	Doxycycline
	
	
	

	Aztreonam
	
	
	
	Nalidixic acid
	
	
	

	Mezlocilline
	
	
	
	Nofloxacine
	
	
	

	Oxacilline/ phế
	
	
	
	Ciprofloxacine
	
	
	

	Oxacilline/ tụ
	
	
	
	Ofloxacine
	
	
	

	Cephalotine
	
	
	
	Gentamycine
	
	
	

	Cefuroxime
	
	
	
	Tobramycine
	
	
	

	Ceftazidime
	
	
	
	Amikacine
	
	
	

	Cefotaxime
	
	
	
	Netromycine
	
	
	

	Ceftriaxone
	
	
	
	Co-trimoxazol
	
	
	

	Cefoperazone
	
	
	
	Nitroxoline
	
	
	

	Cefepime
	
	
	
	Kháng sinh khác:
	
	
	

	Vancomycin
	
	
	
	-
	
	
	

	Clindamycin
	
	
	
	-
	
	
	

	Chloramphenicol
	
	
	
	-
	
	
	


.......Giờ ...... ngày ..... tháng ...... năm ..........



                                                                                        Bác sĩ trưởng khoa xét  nghiệm


Hướng dẫn:  In khổ A5 ngang, 2 mặt.




      Họ tên ...............................................
	Sở Y tế: ..........................

BV: .................................
	Phiếu xét nghiệm 

giải phẫu bệnh sinh thiết
	MS: 36/BV-01

Số ............................


Thường:                  Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Yêu cầu xét nghiệm:


- Sinh thiết được lấy từ:

- Cố định bằng dung dịch: ..................................................................   lúc: ....... giờ......., ngày ......./......./


- Tóm tắt dấu hiệu lâm sàng chính và các xét nghiệm khác: 


- Quá trình điều trị:

- Nhận xét đại thể khi lấy sinh thiết:

- Kết quả sinh thiết lần trước (nếu có):

- Chẩn đoán lâm sàng:




Gửi ngày ..... tháng ...... năm ..........




Bác sĩ điều trị 

Họ tên ...............................................

Kết quả sinh thiết:

- Người pha bệnh phẩm: ................................................................................. Pha ngày ......../......../


- Số mảnh: ...................  - Phương pháp nhuộm: 


- Tiêu bản làm xong ngày ......../......./............   Người làm tiêu bản: 


1. Nhận xét đại thể:

2. Nhận xét vi thể:

3. Chẩn đoán giải phẫu bệnh:

4. Sự phù hợp với chẩn đoán lâm sàng:




Trả ngày ..... tháng ...... năm ..........


Bác sĩ đọc kết quả

Bác sĩ  điều trị 

Họ tên: ......................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.

	Sở Y tế: ......................

BV: ............................
	Phiếu xét nghiệm giải phẫu bệnh khám nghiệm tử thi
	MS: 37/BV-01

Số vào viện .....................


Thường:                       Cấp cứu: 

- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ........................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: .....................................................................................................


- Tử vong lúc: ....... giờ ......., ngày ......../......./............   Tại khoa: 


- Người chứng kiến: 


Tóm tắt quá trình diễn biến bệnh:

1. Chẩn đoán lâm sàng:

+ Khoa khám bệnh: .......................................................  + Khoa điều trị: 


+ Trước phẫu thuật (nếu có): .........................................  + Nguyên nhân tử vong:


2. Chẩn đoán GPB:

+ Bệnh chính: ................................................................   + Bệnh kèm theo:


+ Biến chứng: ................................................................   + Nguyên nhân tử vong:


3. Khám nghiệm:

a. Khám nghiệm tổng quát tử thi:


b. Khám nghiệm các cơ quan, phủ tạng:

1. Không bình thường    2. Bình thường  3. Nghi ngờ

	TT
	Cơ quan
	Mã
	TT
	Cơ quan
	Mã

	01
	Nội tiết
	
	07
	Hô hấp
	

	02
	Thần kinh
	
	08
	Tiêu hoá
	

	03
	Mắt
	
	09
	Da và mô dưới da
	

	04
	Tai- Mũi- Họng
	
	10
	Cơ- Xương- Khớp
	

	05
	Răng- Hàm- Mặt
	
	11
	Tiết niệu- Sinh dục
	

	06
	Tuần hoàn
	
	12
	Khác
	


Mô tả chi tiết cơ quan bệnh lí:

4. Xét nghiệm tổ chức, tế bào:

- Người pha: ................................................................  - Ngày pha: ......../....../............     - Số mảnh:


- Người làm tiêu bản: ..................................................  - Số tiêu bản: 


- Nhuộm đặc biệt:


- Kết quả:

+ Mô tả đại thể:

+ Kết luận:

5. Xét nghiệm vi khuẩn (nếu có):
6. Xét nghiệm độc chất (nếu có):
Kết luận chung:

- Chẩn đoán lâm sàng và chẩn đoán giải phẫu bệnh:    1. Phù hợp      2. Không phù hợp  




Trả ngày ..... tháng ...... năm ..........


Bác sĩ đọc kết quả

Bác sĩ điều trị 


Họ tên: ......................................

Họ tên ...............................................

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Phiếu thanh toán ra viện
	MS: 38/BV-01

Số vào viện ......................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: .....................   Nam/Nữ

- Địa chỉ: 
    

- BHYT:  giá trị từ ......./......./............ đến ......../........./........... Số: 

- Nơi giới thiệu: ......................................................................  Nơi cấp BHYT:


- Khoa: ....................................................................................... Buồng: .....................................Giường:


- Vào viện lúc: ........ giờ ........; ngày ........./........./.................. Ra viện lúc: ...... giờ ......; ngày ......./......./


- Chẩn đoán:


	Nội dung
	Đơn vị
	Số lượng
	Đơn giá
	Thành tiền

	1. Xét nghiệm:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (1):
	
	
	
	

	2. Chẩn đoán hình ảnh:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (2):
	
	
	
	

	3. Nội soi-Thăm dò:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (3):
	
	
	
	

	4. Dịch truyền, máu, đạm
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (4):
	
	
	
	

	5. Thủ thuật, phẫu thuật:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (5)
	
	
	
	

	6. Thuốc:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Nội dung
	Đơn vị
	Số lượng
	Đơn giá
	Thành tiền

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (6):
	
	
	
	

	7. Loại giường chuyên khoa:
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	-
	
	
	
	

	Cộng (7):
	
	
	
	

	Tổng chi phí (Cộng: 1+2+3+4+5+6+7):
(bằng chữ):

	Thanh toán:
	

	- Kinh phí sự nghiệp:                                               đ
	

	- BHYT:                                                                   đ
	

	- Người bệnh trả:                                                     đ
	


Bằng chữ: 


Biên lai số:





Ngày ..... tháng ...... năm ............


Giám đốc/ trưởng khoa
Y tá (ĐD) trưởng khoa
Kế toán viện phí


Họ tên ...........................................
Họ tên .....................................
Họ tên ..................................


Duyệt của BHYT

Xác nhận của người bệnh




(hoặc gia đình)


Họ tên ...........................................
Họ tên .....................................
Họ tên ..................................

Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt.

	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	Tờ điều trị số: ...........
	MS: 39/BV-01

Số vào viện ..........................


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ........................   Nam/Nữ

- Khoa: ..............................................Buồng:...........Giường:..........Chẩn đoán: ..................................................

	Ngày

Giờ
	Diễn biến bệnh
	Y lệnh

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Ngày

Giờ
	Diễn biến bệnh
	Y lệnh

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt
	Sở Y tế.............................................

BV: .................................................

Khoa: ..............................................
	Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

---------------------------------------
	MS: 40/BV-01

Số vào viện:..............


Trích Biên bản hội chẩn ........................................................

- Họ tên người bệnh: ..............................................................  Tuổi: ..................... Nam/nữ

- Đã điều trị từ ngày ............../........./...................                     đến ngày ................../.............../.................

- Tại số giường ................ Buồng.........................                     Khoa:


- Chẩn đoán: ...........................................................................  Hội chẩn lúc .......giờ .......phút, ngày....../..../


- Chủ toạ: ................................................................................  Thư kí:


- Thành viên tham gia:


Tóm tắt quá trình diễn biến bệnh, quá trình điều trị và chăm sóc người bệnh:

Kết luận (sau khi đã khám lại và thảo luận):

Hướng điều trị tiếp:

Ngày ......... tháng ........ năm ..............

                   Thư kí                                                                                                        Chủ toạ

Họ tên .........................................                                                           Họ tên


Hướng dẫn: - In khổ A4 dọc, 1 mặt. Trích biên bản để đính vào bệnh án.

                       - Các dấu chấm sau hội chẩn để ghi hình thức hội chẩn. Thành viên tham gia: ghi tên và chức danh.
	Sở Y tế......................................

BV: ..........................................

Khoa: .......................................
	Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

------------------------------------
	MS: 41/BV-01

Số vào viện:.............


Trích Biên bản kiểm điểm tử vong

- Họ tên người bệnh: ..............................................................  Tuổi: ..................... Nam/nữ

- Số vào viện:


- Vào viện lúc: .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm 


- Tử vong lúc: .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm 


- Tại Khoa:


- Kiểm điểm tử vong lúc .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm 


- Chủ toạ: ................................................................................  Thư kí:


- Thành viên tham gia:


Tóm tắt quá trình diễn biến bệnh, quá trình điều trị và chăm sóc người bệnh:

Kết luận:

Ngày ......... tháng ........ năm ..............

                   Thư kí                                                                                                        Chủ toạ

Họ tên .........................................                                                           Họ tên


Hướng dẫn: - In khổ A4 dọc, 1 mặt. Trích biên bản để đính vào bệnh án.

                     -  Thành viên tham gia: ghi tên và chức danh.
	Sở Y tế: ............................

BV: ..................................

                    
	Phiếu khám bệnh vào viện

Buồng khám bệnh....................................
	MS: 42/BV-01

Số vào viện ............................




I. Hành chính:                                                                                                                                   Tuổi

1. Họ và tên (In hoa): ................................................................
2. Sinh ngày: 

3. Giới:          1. Nam                  2. Nữ 
4. Nghề nghiệp: ................................................

5. Dân tộc: ................................................
6. Ngoại kiều: ..................................................

7. Địa chỉ: Số nhà ............ Thôn, phố.............................................. Xã, phường...............................................................

Huyện (Q, Tx) .............................................................                Tỉnh, thành phố ...............................................

8. Nơi làm việc: ........................................................... 9. Đối tượng:  1.BHYT         2.Thu phí        3.Miễn          4.Khác
10. BHYT giá trị đến ngày .......tháng...... năm ............    Số thẻ BHYT 

11. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: 


.................................................................................................
Điện thoại số


12. Đến khám bệnh lúc ....... giờ ........ phút            ngày ........... tháng ........... năm ................

13. Chẩn đoán của nơi giới thiệu:


II. Lí do vào viện: 


III. Hỏi bệnh:

1. Quá trình bệnh lí:


2. Tiền sử bệnh:

- Bản thân:


- Gia đình:


IV. Khám xét:

1. Toàn thân: ........................................................................................................

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

……………………………..................................................................................

2. Các bộ phận:


3. Tóm tắt kết quả lâm sàng:


4. Chẩn đoán vào viện:


5. Đã xử lí (thuốc, chăm sóc...):


6. Cho vào điều trị tại khoa:


7. Chú ý: 





Ngày ...... tháng ..... năm ............




Bác sĩ khám bệnh

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.

Họ tên .....................................

	Sở Y tế: ............................

BV: ..................................

                    
	Phiếu khám bệnh vào viện

(Chuyên khoa Mắt)
	MS: 43/BV-01

Số vào viện .....................




Khoa khám bệnh               Buồng cấp cứu

I. Hành chính:                                                                                                                                   Tuổi

1. Họ và tên (In hoa): ................................................................
2. Sinh ngày: 

3. Giới:          1. Nam                  2. Nữ 
4. Nghề nghiệp: ................................................

5. Dân tộc: ................................................
6. Ngoại kiều: ..................................................

7. Địa chỉ: Số nhà ............ Thôn, phố.............................................. Xã, phường...............................................................

Huyện (Q, Tx) .............................................................                Tỉnh, thành phố ...............................................

8. Nơi làm việc: ........................................................... 9. Đối tượng:  1.BHYT         2.Thu phí        3.Miễn          4.Khác
10. BHYT giá trị đến ngày .......tháng...... năm ............    Số thẻ BHYT 

11. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: 


.................................................................................................
Điện thoại số


12. Đến khám bệnh lúc ....... giờ ........ phút            ngày ........... tháng ........... năm ................

13. Chẩn đoán của nơi giới thiệu:


II. Lí do vào viện: 


III. Hỏi bệnh:

1. Quá trình bệnh lí:


IV. Khám xét:

1. Toàn thân:


2. Bệnh chuyên khoa:


Khám mắt:


       - Thị lực không kính:    MP: .................................                Nhãn áp:    MP: ..........................                                                    

                                               MT: .................................                                    MT: ..........................

       - Thị lực có kính:           MP: ..................................

                                               MT....................................

3. Tóm tắt kết quả lâm sàng:


4. Chẩn đoán vào viện:


5.  Cho vào điều trị tại khoa:


6. Đã xử lí (thuốc, chăm sóc...):




Ngày ...... tháng ..... năm ............



Bác sĩ khám bệnh

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.                                                          Họ tên .....................................
	Sở Y tế: ............................

BV: ..................................

                    
	Phiếu khám bệnh vào viện

    (Chuyên khoa Tai-Mũi-Họng)
	MS: 44/BV-01

Số vào viện ............................




                                                           Khoa khám bệnh               Buồng cấp cứu

I. Hành chính:                                                                                                                                   Tuổi

1. Họ và tên (In hoa): ................................................................
2. Sinh ngày: 

3. Giới:          1. Nam                  2. Nữ 
4. Nghề nghiệp: ................................................

5. Dân tộc: ................................................
6. Ngoại kiều: ..................................................

7. Địa chỉ: Số nhà ............ Thôn, phố.............................................. Xã, phường...............................................................

Huyện (Q, Tx) .............................................................                Tỉnh, thành phố ...............................................

8. Nơi làm việc: ........................................................... 9. Đối tượng:  1.BHYT         2.Thu phí        3.Miễn          4.Khác
10. BHYT giá trị đến ngày .......tháng...... năm ............    Số thẻ BHYT 

11. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: 


.................................................................................................
Điện thoại số


12. Đến khám bệnh lúc ....... giờ ........ phút            ngày ........... tháng ........... năm ................

13. Chẩn đoán của nơi giới thiệu:


II. Lí do vào viện: 


III. Hỏi bệnh:

Quá trình bệnh lí:


IV. Khám xét:1. Toàn thân: 


2. Bệnh chuyên khoa:


                                                      Tai:

                                                     Mũi:



                                                    Họng:



3. Tóm tắt kết quả lâm sàng:


3. Chẩn đoán vào viện: 


5. Cho vào điều trị tại khoa:


6.  Đã xử lí (thuốc, chăm sóc...):





Ngày ...... tháng ..... năm ............




Bác sĩ khám bệnh

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.

Họ tên .....................................


	Sở Y tế: ............................

BV: ..................................

                    
	Phiếu khám bệnh vào viện

 (Chuyên khoa Răng-Hàm-Mặt)
	MS: 45/BV-01

Số vào viện ............................




                                                        Khoa khám bệnh               Buồng cấp cứu

I. Hành chính:                                                                                                                                   Tuổi

1. Họ và tên (In hoa): ................................................................
2. Sinh ngày: 

3. Giới:          1. Nam                  2. Nữ 
4. Nghề nghiệp: ................................................

5. Dân tộc: ................................................
6. Ngoại kiều: ..................................................

7. Địa chỉ: Số nhà ............ Thôn, phố.............................................. Xã, phường...............................................................

Huyện (Q, Tx) .............................................................                Tỉnh, thành phố ...............................................

8. Nơi làm việc: ........................................................... 9. Đối tượng:  1.BHYT         2.Thu phí        3.Miễn          4.Khác
10. BHYT giá trị đến ngày .......tháng...... năm ............    Số thẻ BHYT 

11. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: 


.................................................................................................
Điện thoại số


12. Đến khám bệnh lúc ....... giờ ........ phút            ngày ........... tháng ........... năm ................

13. Chẩn đoán của nơi giới thiệu:


II. Lí do vào viện: 


III. Hỏi bệnh:

1. Quá trình bệnh lí:


IV. Khám xét:

1. Toàn thân: 


2. Bệnh chuyên khoa:

Hình vẽ tổn thương khi vào viện:

3. Tóm tắt kết quả lâm sàng:


4. Chẩn đoán vào viện:


4. Cho vào điều trị tại khoa:


5. Đã xử lí (thuốc, chăm sóc...):





Ngày ...... tháng ..... năm ............




Bác sĩ khám bệnh

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.

Họ tên .....................................






Mạch: ....................lần/ phút


Nhiệt độ: .........................C0


Huyết áp: ......../........mmHg


Nhịp thở: ............... lần/phút


Cân nặng: .......................Kg
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