HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG 

MỘT SỐ MẪU PHIẾU Y HỌC THUỘC LĨNH VỰC CỦA Y TÁ ĐIỀU DƯỠNG TRONG BỆNH VIỆN
Theo Quyết định số 4069/2001/QĐ-BYT, ngày 28.9.2001

ĐẶT VẤN ĐỀ

HSBA và các mẫu phiếu y học là tài liệu chuyên môn nó đ​ược sử dụng

· Ghi chép các thông tin về diễn biến bệnh tật của ng​ười bệnh, các phương pháp điều trị và chăm sóc

· Thông tin giữa những ngư​ời cùng tham gia công tác chăm sóc và điều trị

· Làm tài liệu học tập và NCKH

· Làm cơ sở pháp lý để xem xét trách nhiệm của cán bộ y tế khi có khiếu kiện và là tài liệu để nghiên cứu khoa học.

Quyết định số 4069/2001/QĐ-BYT, ngày 28.9.2001, có qui định một số mẫu phiếu liên quan trực tiếp đến công tác y tá-điều dưỡng. Trong đó có:

· Phiếu chăm sóc.

· Phiếu theo dõi chức năng sống

· Phiếu truyền dịch.

· Phiếu công khai thuốc cho người bệnh.

NHẬN XÉT CỦA PHÒNG YT- ĐD VỤ ĐIỀU TRỊ 
QUA KIỂM TRA THỰC TẾ CÁC BỆNH VIỆN

(1) Ghi chép để đối phó

(2) Ghi chưa kịp thời ngay sau khi theo dõi hoặc chăm sóc: Y tá-Điều dưỡng viên thường cuối buổi hoặc cuối ngày mới ghi và tập trung ở bàn quầy để ghi nên không có thời gian chăm sóc người bệnh.

(3) Chất lượng ghi phiếu chưa cao, ví dụ phần thực hiện Y lệnh trong phiếu chăm sóc (cột 4): ghi những thông tin trùng lặp với ghi chép của bác sĩ, hoặc sao chép lại y lệnh thuốc thực hiện mà chưa ghi đủ các hoạt động chăm sóc của bản thân người điều dưỡng, điều này làm cho ĐD ghi chép quá nhiều, thông tin ít có giá trị cho BS. 

(4) Các bác sĩ ít đọc các thông tin điều dưỡng ghi trong phiếu chăm sóc.

(5) Nhiều đơn vị ý thức được vai trò cần thiết của HSBA, một số đơn vị sau khi gặp những sai sót trong chuyên môn và khi phải tra cứu lại HSBA mới thấy rõ vai trò quan trọng của việc ghi chép HSBA nên rất chú trọng đến chất lượng ghi chép. Những đơn vị này đã tổ chức những lớp tập huấn, hội thảo chuyên đề về ghi chép HSBA, bình bệnh án thậm trí đề xuất thêm một số biểu mẫu mới phù hợp với chuyên khoa. 

HƯỚNG DẪN PHIẾU CHĂM SÓC

( trang 127)

Phiếu chăm sóc theo qui định hiện nay của Bộ Y tế giống như mẫu đã ban hành năm 1999

1. Mục đích sử dụng Phiếu chăm sóc :

(1) Để ghi lại diễn biến của người bệnh mà người ĐD nhận biết được và xử trí, chăm sóc của người ĐD trên người bệnh 

(2) Để thông tin giữa cán bộ y tế với nhau

(3) Để làm tài liệu nghiên cứu, học tập

(4) Để làm tài liệu pháp lý khi cần.

2. Nguyên tắc ghi chép: 

(1) Ghi kịp thời: ngay sau khi chăm sóc theo dõi hoặc xử trí.

(2) Ghi đầy đủ nhưng ngắn gọn

(3) Ghi trung thực và chính xác

(4) Kiểm tra ngay các thông số khác biệt với nhận xét của bác sĩ.

	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
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Hướng dẫn: In khổ A4 dọc, 2 mặt

HƯỚNG DẪN GHI CHÉP PHIẾU CHĂM SÓC 

(trang 129)

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.

HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG VÀ BẢO QUẢN

PHIẾU THEO DÕI CHỨC NĂNG SỐNG
( trang 130)

Nhận xét:

(1) Theo dõi thường qui hiện nay ở các bệnh viện chủ yếu tập trung vào nhiệt độ và mạch. Trong khi đó Bộ y tế quy định theo dõi thường qui bao gồm mạch, nhiệt độ, nhịp thở và huyết áp.

(2) Các phiếu theo dõi chức năng sống của các khoa được lưu trong bệnh án. Trong khi đó Bộ Y tế qui định treo tại đầu giường cùng phiếu truyền dịch và Phiếu công khai thuốc.

(3)  Hiện nay theo dõi thường qui hàng ngày ghi vào phiếu theo dõi chức năng sống. Khi người bệnh nặng cần theo dõi hàng giờ lại ghi vào phiếu chăm sóc . Theo hướng dẫn của Bộ có thể dùng chung Phiếu theo dõi chức năng sống để vừa theo dõi thường qui và vừa ghi theo dõi lúc cấp cứu.

	Sở y tế

Bệnh viện

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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	Sở y tế

Bệnh viện

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)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3 Nhịp thở (lần/phút)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ký và ghi tên 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG VÀ BẢO QUẢN 
PHIẾU TRUYỀN DỊCH
( trang 145)

Phiếu này khác với Phiếu năm  1999 là không còn cột theo dõi chức năng sống. Phần theo dõi sẽ được ghi vào Phiếu chăm sóc.

Phiếu truyền dịch được ban hành năm 1999:

- Phiếu truyền dịch cũ phù hợp với những trường hợp truyền dịch với khối lượng lớn trong một ngày, có thể theo dõi được tổng dịch truyền trong ngày.

- Phiếu khổ lớn nên không gắn được vào chai như qui định trước 1999.

- Phần theo dõi trong quá trình truyền dịch của phiếu này gây lúng túng cho điều dưỡng vì phải ghi diễn biến mạch, nhiệt độ, HA trong quá trình truyền dịch vào phiếu này đồng thời ghi cả vào phiếu chăm sóc.

Phiếu truyền dịch lần này: 

- Phiếu lần này phát huy ưu điểm của phiếu cũ: khổ giấy như cũ, quay dọc nên ghi được nhiều ngày, qua phiếu tính được lượng dịch truyền trong ngày. 
- Phiếu này không qui định phải ghi kết quả theo dõi mạch, nhiệt độ, HA trong quá trình truyền dịch, vì đã được qui định ghi trong phiếu  CS. 
	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
	
	

	28/3
	Glucoza 5% 
	500
	
	30
	9.20
	14.20
	BS Quốc Tuấn
	Hoa

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

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

HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG VÀ BẢO QUẢN
PHIẾU CÔNG KHAI THUỐC
(trang 209)

Nhằm đảm bảo quyền lợi cho người bệnh, hầu hết các BV đã tự nghiên cứu thực hiện công khai thuốc dưới nhiều hình thức:

· Thông báo trên bảng hàng ngày của khoa hoặc thông báo 2-3 ngày một lần bằng hoá đơn

· NB ký vào sổ thực hiện  y lệnh thuốc mỗi sau khi được dùng thuốc.

· Dùng phiếu công khai in sẵn.

Phiếu công khai thuốc được Bộ Y tế qui định hiện nay: 

· Là mẫu chung, thống nhất

· Công khai thuốc hàng ngày về số khoản, số lượng mỗi khoản.

· NB hoặc người nhà kỹ hàng ngày.

- Bảng này được để công khai kẹp đầu giường cùng với phiếu Theo dõi chức năng sống và Phiếu theo dõi truyền dịch

Sở Y tế













MS:18D/BV-01

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




PHIẾU CÔNG KHAI THUỐC


Số:.. .. .. .. .. .. .. .. ..

Khoa:.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ... .. ... ...

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

Số giường:... .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. Buồng .. ... .. ... ... .. .. .. ..

Ngày vào viện:.. .. ../.. .. ../ .. .. .. ..

Chẩn đoán:.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

Ngày ra viện:.. .. .. ./.. .. ../.. .. .. ..

	Số

TT
	Tên thuốc, hàm lượng
	Đơn vị
	Ngày, tháng
	Tổng số
	đơn giá
	Thành tiền
	Ghi  chú



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng số khoản thuốc dùng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Người bệnh/

Người nhà ký tên
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Hướng dẫn sử dụng: -    Người bệnh ký tên mỗi ngày.

· Y tá (điều dưỡng) cộng số khoản thuốc dùng mỗi ngày trước khi người bệnh ký tên

· Bảng này để công khai, kẹp tại đầu giường người bệnh
























Theo dõi thường qui





Theo dõi Bất thường





Các Phiếu treo tại đầu giường:


* TD Ch.năng sống


* Phiếu truyền dịch


* Công khai thuốc





Nguyên tắc ghi:


1.Ghi kịp thời


2. Trung thực, chính xác, 3.Ngắn gọn, không trùng  


4.Kiểm tra lại thông tin nếu khác biệt với BS








Nội dung ghi:


Chăm sóc 


Xử trí


Đ.giá kết quả


4.Thực hiện y lệnh





Ghi tên








