SỔ KHÁM BỆNH ( A1/YTCS )

1- Mục đích:

Cập nhật thông tin về cung cấp dịch vụ khám/ chữa bệnh của trạm y tế, phòng khám, liên xã, phòng khám của các cơ sở y tế tư nhân, y tế ngành... Thông tin của sổ sẽ là nguồn số liệu để tổng hợp báo cáo, tính toán chỉ tiêu phục vụ đánh giá tình hình sức khỏe của xã, phường, khả năng chuyên môn của cán bộ y tế và tình hình thực hiện chuẩn quốc gia về y tế xã. Sổ khám bệnh còn được sử dụng để ghi chép các trường hợp khám phụ khoa và TNTT...

Đối với các trường hợp khám bệnh là đối tượng BHYT cũng được ghi vào sổ Khám bệnh và ghi rõ số thẻ và các mã để phân biệt đối tượng bảo hiểm.

2- Trách nhiệm ghi:
Tại TYT và các phòng khám: Y, bác sỹ mỗi khi khám bệnh phải có trách nhiệm ghi trực tiếp đầy đủ các thông tin như đã quy định trong sổ. Trưởng TYT hoặc trưởng phòng khám có trách nhiệm kiểm tra, theo dõi và tổng hợp báo cáo số liệu định kỳ gửi tuyến trên, chịu trách nhiệm về chất lượng của số liệu trong báo cáo. Đối với TYT, sổ này còn là biên bản về tình hình sức khoẻ diễn ra trong địa bàn xã/phường. Trường hợp cán bộ y tế khám và chữa bệnh tại nhà cũng được ghi chép vào sổ này.

3-. Phương pháp ghi chép:  sổ gồm 13 cột

a, Khái niệm một lần khám bệnh: là một lần người bệnh được thầy thuốc thăm khám về lâm sàng hoặc kết hợp cận lâm sàng hay thủ thuật thăm dò khác nhằm mục đích chẩn đoán và điều trị . 


Đối với một số trường hợp được qui định như sau:


- Sau khi khám một chuyên khoa nếu cần phải gửi người bệnh đi khám thêm các chuyên khoa khác thì mỗi lần khám một chuyên khoa được tính một lần khám bệnh.


- Trong trường hợp nhiều thày thuốc chuyên khoa cùng hội chẩn trước một người bệnh thì chỉ tính một lần khám bệnh.


- Trong trường hợp người bệnh khám một chuyên khoa nhiều lần trong ngày cũng chỉ tính một lần khám bệnh.


- Trong trường hợp người bệnh điều trị ngoại trú thì lần khám đầu tiên cũng như các lần khám tiếp theo, mỗi lần khám của y, bác sỹ đều được tính là một lần khám bệnh. [trong trường bệnh nhân quay lại nhận kết quả XN, chuyển về khám lại…. Cũng chỉ tính 1 lần].

Người bệnh đến để nhận thuốc, băng bó, rửa vết thương, tiêm thuốc .... thì không tính là một lần khám bệnh.  Số lần khám bệnh hoặc phát thuốc của nhân viên y tế thôn bản không được tính là lần khám bệnh vì nhân viên y tế thôn bản không có chức năng khám chữa bệnh.

SỔ KHÁM BỆNH  ( A1/YTCS ) (tiếp)
Lưu ý: Những trường hợp trạm y tế, các cơ sở y tế tuyến trên xuống xã để khám sức khoẻ định kỳ,  khám nghĩa vụ quân sự, khám nha học đường, khám định kỳ cho người cao tuổi, phụ nữ, khám chiến dịch... thì chỉ tính là khám dự phòng và không ghi vào sổ khám bệnh này, có thể ghi ra sổ riêng để tiện cho việc tổng hợp. 
b- Phương pháp ghi chép: Ghi từng ngày khám bệnh (ngày tháng năm) vào chính giữa quyển sổ. 

- Cột 1 (thứ tự) : Ghi số thứ tự từ 1 đến (n) theo từng tháng. Sang tháng tiếp theo lại ghi thứ tự như tháng trước.

 - Cột 2 (họ tên ): Ghi đầy đủ họ tên BN. Với những trẻ dưới 1 tuổi, nếu cần có thể ghi thêm tên mẹ hoặc người chăm sóc để tiện tìm kiếm và theo dõi

- Cột 3,4 (tuổi ): Ghi số tuổi ở cột (nam) nếu là BN nam, hoặc ghi số tuổi ở cột (nữ) nếu là BN nữ. Nếu trẻ em dưới 1 tuổi cần ghi rõ số tháng tuổi và dưới một tháng tuổi thì ghi ngày tuổi ( ví dụ : trẻ được 28 ngày thì ghi 28 ng , trẻ được 6 tháng tuổi thì ghi 6th).

- Cột 5 (Số thẻ BHYT): Ghi toàn bộ số thẻ của bệnh nhân và mã thẻ  

- Cột 6 ( Địa chỉ): Ghi địa chỉ thường trú của BN (thôn/đội/ấp). Đối với những người ở xã khác ghi thêm xã; đối với người của huyện khác thì ghi thêm huyện tương tự như vậy đối với người ở tỉnh khác thì ghi tỉnh, huyện, xã.

- Cột 7 (nghề nghiệp): Ghi nghề nghiệp chính của BN, trong trường hợp một người bệnh đến khám có nhiều nghề thì ghi nghề nào mà sử dụng nhiều thời gian làm việc nhất.    
- Cột 8 (dân tộc): đánh dấu (x) đối với dân tộc ít người.

- Cột 9 (triệu chứng chính): Ghi rõ các triệu chứng chính. Đối với trẻ em dưới 5 tuổi cần ghi rõ dấu hiệu/ hội chứng hoặc triệu chứng chính.

- Cột 10 (chẩn đoán): Cần ghi rõ chẩn đoán sơ bộ hoặc phân loại của y tế cơ sở.

- Cột 11 (phương pháp điều trị): Ghi rõ tên thuốc, số lượng (viên, ống), số ngày sử dụng. Đối với các loại vitamin thì chỉ cần vitamin gì, không ghi liều lượng ngày sử dụng.  Trong trường hợp bệnh nhân điều trị bằng YHCT thì ghi tóm tắt như châm cứu, thuốc đông y hoặc thang thuốc.     

- Cột 12 (Y, bác sĩ khám bệnh): ghi rõ chức danh y hoặc bác sỹ và tên người khám bệnh.

- Cột 13 (ghi chú): Nếu BN phải gửi tuyến trên 

SỔ TIÊM CHỦNG TRẺ EM( A2.1/YTCS )

1- Mục đích:

Cập nhật thông tin về cung cấp dịch vụ tiêm chủng cho trẻ em <1 tuổi để phòng 7 bệnh có vắc xin phòng ngừa. Thông tin từ sổ  phục vụ cho việc theo dõi, động viên trẻ trong xã/phường tiêm chủng đầy đủ để phòng các bệnh nguy hiểm nhằm hạ thấp tỷ lệ tử vong cho trẻ. Số tiêm chủng còn là cơ sở để dự trù vắc xin, dụng cụ tiêm chủng và phân công công việc cho cán bộ trạm. 

2-Trách nhiệm ghi: 

         Cán bộ Trạm Y tế có trách nhiệm ghi chép sau mỗi lần cung cấp dịch vụ tiêm (uống) cho trẻ và tổng hợp số liệu về tiêm chủng hàng ngày. Sổ tiêm chủng dùng để ghi chép tất cả các trường hợp tiêm chủng thường xuyên và tiêm chiến dịch). 
3- Phương pháp ghi sổ :

1. Tất cả trẻ em trong diện tiêm chủng đều phải được đăng ký trong SỔ TIÊM CHỦNG. Ghi rõ ràng chính xác họ tên, ngày tháng năm sinh, địa chỉ. Mọi trẻ sinh trong cùng một tháng ghi vào cùng một trang (hoặc một số trang), mỗi trẻ ghi cách nhau một dòng, sau mỗi tháng để cách 10 dòng (khi cần ghi bổ sung). Trong trường hợp trẻ mới đẻ chưa có tên chính thực thì ghi sơ sinh (SS) lần tiêm sau nếu đã có tên thì điền bổ sung vào cột họ và tên.

2. Hàng tháng ghi bổ xung những trẻ mới sinh, mới chuyển đến hoặc bị bỏ sót chưa được đăng ký. Chú ý đăng ký hết vào SỔ TIÊM CHỦNG,  tránh bỏ sót trẻ trong diện tiêm chủng.

3. Mọi trường hợp trẻ bị chết, chuyển đến, chuyển đi đều cần ghi rõ ngày tháng năm.

4. Mỗi lần tiêm chủng phải ghi rõ ngày, tháng, năm trẻ được tiêm vào cột tương ứng, đối với từng loại văcxin. Đối với vắc xin viêm gan B, nếu trẻ được tiêm mũi 1 trong vòng 24 giờ đầu sau khi sinh thì ghi vào cột ≤ 24 giờ, nếu trẻ không được tiêm mũi 1 trong vòng 3 ngày đầu sau khi sinh thì ghi  vào cột >24 giờ tương ứng.

5. Sẹo BCG phải được kiểm tra và ghi vào sổ trong những lần tiêm chủng sau.

6. Một trẻ được coi là tiêm chủng đầy đủ và đúng qui định khi trẻ đã được tiêm (uống):

- Một liều vắc xin BCG có sẹo ( nếu chưa có sẹo thì không được tính và phải tiêm lại)

- Ba lần tiêm vắc xin viêm gan B, bắt đầu càng sớm càng tốt sau sinh.

- Ba lần uống vắc xin Bại liệt, bắt đầu từ khi cháu được 2 tháng tuổi, mỗi lần cách nhau ít nhất 1 tháng.

- Ba lần tiêm vắc xin BH-UV-HG, bắt đầu từ khi cháu được 2 tháng tuổi, mỗi lần cách nhau ít nhất 1 tháng.


- Một lần tiêm vắc xin Sởi sau 9 tháng kể từ ngày sinh.

SỔ TIÊM CHỦNG TRẺ EM (tiếp)

( A2.1/YTCS )
7. Ghi rõ số liều văcxin uốn ván mà bà mẹ đã được tiêm, bằng cách hỏi bà mẹ và kiểm tra PHIẾU TIÊM CHỦNG CÁ NHÂN và SỔ TIÊM VẮC XIN PHÒNG UỐN VÁN CHO PHỤ NỮ nếu có.

Lịch tiêm chủng cho trẻ em < 1 tuổi

	Loại vắc xin
	Thời gian tiêm

	Viêm gan B lần 1
Lao ( BCG )
	24 giờ đầu sau sinh

(càng sớm càng tốt)

	BG-HG-UV lần 1 (DPT1)

Bại liệt lần 1 (OPV1)

Viêm gan lần 2
	2 tháng tuổi

	BH-HG-UV lần 2 (DPT2)

Bại liệt lần 2 (OPV2)
	3 tháng tuổi

	BH-HG-UV lần 3 (DPT3)

Bại liệt lần 3 (OPV3)

Viêm gan B lần 3
	4 tháng tuổi

	Sởi
	9-11 tháng tuổi


SỔ TIÊM CHỦNG TRẺ EM( A2.2/YTCS )

1- Mục đích:

Tương tự như sổ A2.1/YTCS. Số A2.2/YTCS dùng để cập nhật thông tin về cung cấp dịch vụ tiêm chủng cho trẻ em từ 1-5 tuổi để phòng 3 bệnh: viêm não; tả, thương hàn. 

Thông tin từ sổ  phục vụ cho việc theo dõi, động viên trẻ trong xã/phường tiêm chủng đầy đủ để phòng bệnh 3 bệnh nguy hiểm  của trẻ em, góp phần hạ thấp tỷ lệ tư vong cho trẻ và là cơ sở xây dựng kế hoạch cung cấp dịch vụ tiêm phòng cho trẻ. Là nguồn số liệu quan trong tính toán chỉ tiêu phản ảnh tình hình chăm sóc trẻ em. 

2- Trách nhiệm ghi: 

Cán bộ Trạm Y tế có trách nhiệm ghi chép sau mỗi lần cung cấp dịch vụ tiêm (uống) cho trẻ và tổng hợp số liệu về tiêm chủng hàng ngày. Sổ tiểm chủng để ghi chép tất cả các trường hợp tiêm  chủng thường xuyên và tiêm chiến dịch). 
3- Phương pháp ghi sổ :


3.1. Tại những địa phương tổ chức tiêm vắc xin Viêm não, Tả, Thương hàn 
trong 
kế hoạch của chương trình tiêm chủng mở rộng, tất cả trẻ em trong diện tiêm chủng các vắcxin Viêm não ( từ 1-5 tuổi ), Tả ( từ 2-5 tuổi ), Thương hàn ( từ 3-5 tuổi ) đều phải được đăng ký trong sổ tiêm chủng vắc xin Viêm não, Tả, Thương hàn. Ghi rõ ràng chính xác họ tên, ngày, tháng, năm sinh, địa chỉ. 
Mọi trẻ sinh trong cùng một năm ghi vào cùng một trang (hoặc một số trang ) sau mỗi năm để cách nhau 10 dòng ( khi cần ghi bổ sung).


3.2. Hàng năm ghi bổ sung những trẻ mới sinh trong năm trước, mới chuyển đến hoặc bị sót chưa được đăng ký. Chú ý đăng ký hết vào sổ, tránh bỏ sót trẻ 
trong diện tiêm chủng.

3.3. Mọi trường hợp trẻ bị chết, chuyển đến, chuyển đi đều cần ghi rõ ngày, tháng, năm vào cột ghi chú.


3.4. Mỗi lần tiêm chủng phải ghi rõ ngày, tháng, năm trẻ được tiêm vào cột 
tương ứng đối với từng loại văcxin.

SỔ TIÊM VẮC XIN UỐN VÁN CHO PHỤ NỮ( A2.3/YTCS )

1-Mục đích: 

- Cập nhật những hoạt động về tiêm phòng uốn ván cho phụ nữ của trạm y tế xã /phường.


- Thông tin từ sổ Tiêm phòng uốn ván cho phụ nữ phục vụ đánh giá tình hình bảo vệ phòng uốn ván bà mẹ và trẻ sơ sinh của một vùng, địa phương.


-  Làm cơ sở xây dựng kế hoạch cung cấp dịch vụ tiêm phòng uốn ván phụ nữ có thai, phụ nữ trong vùng có nguy cơ và tăng cường giáo dục, tuyên truyền về tác dụng của việc tiêm phòng uốn ván cho phụ nữ và bà mẹ khi mang thai. 


- Là nguồn số liệu quan trọng để báo cáo và tính toán chỉ tiêu về chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em như: tỷ lệ trẻ được bảo vệ phòng uốn ván khi sinh và tỷ lệ phụ nữ có thai được tiêm phòng uốn ván đủ liều. 

2- Trách nhiệm ghi chép: 
Cán bộ trạm Y tế có trách nhiệm ghi chép thông tin vào sổ  mỗi khi cung cấp dịch vụ tiêm phòng cho phụ nữ. Trạm trưởng và cán bộ trung tâm y tế Dự phòng quận/huyện có trách nhiệm theo dõi, kiểm tra chất lượng ghi chép trong sổ. Trong trường hợp tuyến huyện, tỉnh xuống xã để hỗ trợ tiêm chủng thì TYT cũng phải ghi vào sổ tiêm chủng.

3- Phương pháp ghi chép: Sổ báo gồm 15 cột


- Tất cả phụ nữ diện tiêm văc xin phòng uốn ván (UV) đều phải được đăng ký, quản lý vào sổ này, theo đơn vị hành chính hoặc đơn vị sản xuất ( thôn, ấp, đội sản xuất....) trong xã, phường.


- Mỗi phụ nữ tiêm UV chỉ được ghi vào sổ một lần ở 1 dòng để theo dõi liên tục các mũi tiêm (không ghi nhiều lần ở nhiều nơi gây khó theo dõi và tiêm quá liều, ví dụ: một phụ nữ có thai do không theo dõi vẫn tiêm 2 liều UV mặc dù trước đó đã tiêm 2-3 liều UV). 


- Từ cột 1-5: ghi tượng tự như sổ khám bệnh


- Cột 6;8;10;12 và 14 ghi ngày tháng năm tiêm tương ứng với số mũi tiêm, 


Cột 7;9;11;13 và 15“ tháng thai “ đối với phụ nữ có thai thì ghi thai tháng thứ mấy, đối với nữ 15-35 tuổi chưa có thai thì bỏ trống.

SỔ TIÊM VẮC XIN UỐN VÁN CHO PHỤ NỮ( A2.3/YTCS ) (tiếp)
LỊCH TIÊM VẮC XIN UỐN VÁN CHO PHỤ NỮ

· Tiêm mũi 1 (UV1) càng sớm càng tốt khi có thai lần đầu hoặc nữ 15-35 tuổi ở vùng có nguy cơ uốn ván cao (NCC), nếu trước đó chưa tiêm.

· Tiêm mũi 2 (UV2) ít nhất 4 tuần sau UV1.

· Tiêm mũi 3 (UV3) ít nhất 6 tháng sau UV2 cho nữ 15-35 tuổi ở vùng NCC hoặc trong lần có thai sau.

· Tiêm mũi 4 (UV4) ít nhất 1 năm sau UV3 ( trong lần có thai sau)

· Tiêm mũi 5 (UV5) ít nhất 1 năm sau UV4 (trong lần có thai sau)

Chú ý : - Nếu tiêm đủ 5 mũi sẽ có  tác dụng phòng uốn ván suốt thời kỳ sinh đẻ.

SỔ KHÁM THAI

(A3/YTCS)

1- Mục đích:

Sổ Khám thai dùng để ghi chép hoạt động chăm sóc bà mẹ trước sinh, theo dõi, quản lý thai và động viên, nhắc nhở các bà mẹ khám thai đầy đủ và đúng thời kỳ nhằm phát hiện sớm các nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe bà mẹ và thai nhi để có biện pháp can thiệp kịp thời làm giảm tử vong mẹ và sơ sinh.

Sổ khám thai còn là nguồn số liệu để tổng hợp báo cáo và tính toán các chỉ tiêu về chăm sóc SKSS như: Tỷ lệ vị thành niên có thai…

Hiện nay nhà hộ sinh, phòng khám đa khoa khu vực và các khoa sản bệnh viện chưa ban hành Sổ Khám thai. Vì vậy Sổ Khám thai này có thể sử dụng cho tất cả các cơ sở y tế các tuyến có cung cấp dịch vụ khám thai kể cả y tế tư nhân. 

2- Trách nhiệm ghi :

Sổ đặt tại TYT và các cơ sở y tế tương đương tuyến xã hoặc cụm xã, nhà hộ sinh, phòng khám, khoa sản bệnh viện và các cơ sở y tế khác có thăm khám và quản lý thai sản. Cán bộ y tế mỗi khi cung cấp dịch vụ thăm khám có trách nhiệm ghi chép đầy đủ các thông tin đã quy định trong sổ. Trưởng TYT xã, trưởng khoa sản chịu trách nhiệm theo dõi, kiểm tra chất lượng ghi chép.

Lưu ý: Đơn vị nào cung cấp dịch vụ khám thai thì ghi sẽ ghi vào sổ khám thai của đơn vị đó. Riêng trường hợp cán bộ y tế đến khám thai tại nhà cũng được ghi vào sổ khám thai của TYT.
3- Phương pháp ghi:  sổ có 27 cột

3.1- Khái niệm lần khám thai: 

Lần khám thai là những lần đến khám vì lý do thai sản, không tính những lần đến khám khi đã chuyển dạ hoặc khám bệnh thông thường khác.

3.2- Cách ghi chép:

- Cột 1: Ghi lần lượt theo số thứ tự từng phụ nữ có thai đến khám. Mỗi phụ nữ có thai ghi cách nhau 5 dòng để ghi chép cho các lần khám sau.

SỔ KHÁM THAI (tiếp)

(A3/YTCS)

· Cột 2: Ghi rõ ngày tháng phụ nữ có thai đến khám

· Cột 3: Ghi rõ họ tên của người phụ nữ đến khám thai

· Cột 4: Ghi tuổi của phụ nữ đến khám thai

· Cột 5: Ghi địa chỉ của phụ nữ có thai.

· Cột 6: Ghi nghề nghiệp chính của phụ nữ có thai.

· Cột 7: Ghi số con hiện có của sản phụ.

· Cột 8: Ghi rõ đây là lần có thai thứ mấy, kể cả lần này và các lần đẻ, phá thai, sẩy thai trước đây.

· Cột 9: Ghi rõ tình trạng sức khoẻ đặc biệt các bệnh có nguy cơ đến có thai và sinh đẻ như bệnh tim, huyết áp, đái đường…, tình trạng sinh đẻ bao gồm sẩy thai, mổ đẻ, foóc xép/giác hút, các tai biến sản khoa lần trước nếu có, số con…

· Cột 10: Ghi ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng để dự báo ngày sinh. 

· Cột 11: Ghi số tuần thai (tuần thai được tính từ ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng đến ngày khám thai). Mục đích của ghi tuần thai là để nhắc nhở các bà mẹ cần đi khám thai đầy đủ, đúng thời kỳ của thai sản và tổng hợp số liệu để tính chỉ tiêu Tỷ lệ phụ nữ đẻ được khám thai ≥ 3 lần trong 3 thời kỳ. 

· Cột 12: Ghi ngày dự kiến sinh (bằng ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng cộng thêm 9 tháng 7 ngày). 

· Cột 13-20: Ghi kết quả khám mẹ như: Trọng lượng mẹ (tính theo kg);Vòng bụng; Chiều cao tử cung; Khung chậu; Protein niệu; Huyết áp; Tình trạng thiếu máu và Cung cấp viên sắt,…

· Cột 21: Ghi tổng số mũi UV mà người phụ nữ đã tiêm phòng.

· Cột 22-25: Ghi rõ phần khám thai nhi và tiên lượng cuộc đẻ

· Cột 26 người khám: Ghi trình độ chuyên môn và tên người thực hiện.

· Cột 27 ghi chú: Ghi “Chuyển tuyến” nếu thai phụ đó có nguy cơ cần chuyển tuyến.
SỔ ĐẺ

(A4/YTCS)

Theo quy định: Đối với trạm y tế xã/phường dùng Sổ Đẻ ghi chép tất cả các trường hợp đẻ thuộc dân số xã/phường quản lý, bao gồm đẻ tại TYT, đẻ tại nhà và đẻ tại nơi khác (cơ sở y tế tuyến trên, đẻ rơi….), kể cả những trường hợp do CBYT đỡ hoặc không do CBYT đỡ. Những trường hợp cán bộ y tế đến đỡ đẻ tại nhà sản phụ cũng được ghi chép đầy đủ vào sổ này ngay sau khi hoàn tất công việc. Các trường hợp đỡ đẻ ở tuyến trên hoặc ở xã khác thì cán bộ y tế thôn, bản, ấp có trách nhiệm thu thập và báo cáo với trạm y tế tại các cuộc họp giao ban hàng tuần hoặc hàng tháng để TYT ghi vào Sổ Đẻ nhằm đảm bảo ghi chép đầy đủ các trường hợp đẻ của xã/phường.

· Cột 1: Ghi lần lượt theo số thứ tự từng sản phụ đẻ trong tháng.

· Cột 2: Ghi ngày tháng đẻ

· Cột 3-6 : Ghi họ tên sản phụ, tuổi, địa chỉ, nghề nghiệp như Sổ Khám bệnh 

· Cột 7: Đánh dấu (x) vào cột này nếu sản phụ đã được tiêm uốn ván đủ liều.

· Khái niệm tiêm uốn ván đủ liều: là những trường hợp:

· Những trường hợp có thai chưa bao giờ tiêm vắc xin phòng uốn ván thì lần có thai này đã tiêm 2 mũi vắc xin.

· Những trường hợp đã tiêm 1 mũi vắc xin phòng uốn ván trước đó và tiêm 2 mũi của lần có thai này.

· Những trường hợp đã tiêm 2 mũi vắc xin phòng uốn ván trong lần có thai trước hoặc đã được tiêm 2 mũi ở địa phương có tổ chức tiêm phòng uốn ván và lần có thai này đã tiêm một mũi vắc xin.
· Những trường hợp đã tiêm 3 hoặc 4 mũi vắc xin trước đây và lần có thai này được tiêm thêm 1 mũi vắc xin. 
·  Những trường hợp có thai do không theo dõi vẫn tiêm 2 liều mặc dù trước đó đã tiêm 2-3 liều.
Để thống kê đầy đủ, không bị sót, khi đỡ đẻ cán bộ y tế cần hỏi sản phụ về số lần đã tiêm phòng uốn ván và tính xem sản phụ đó có tiêm đủ liều hay không để đánh dấu vào cột này. Nếu tiêm đủ liều thì đánh dấu (x), nếu chưa thì bỏ trống.  

· Cột 8: Khám thai ≥ 3 lần trong 3 thời kỳ:

Khi sản phụ đến đẻ, CBYT cần hỏi rõ sản phụ đã được khám thai bao nhiêu lần trong kỳ có thai này. Chỉ tính những lần sản phụ được khám thai từ 3 lần trở lên trong 3 thời kỳ: 3 tháng đầu, 3 tháng giữa và 3 tháng cuối.
 

SỔ ĐẺ (tiếp)

(A4/YTCS)

Không kể những lần đi khám vì những lý do sức khoẻ khác ngoài thai sản. Nếu sản phụ đã khám được ≥ 3 lần trong 3 thời kỳ thai  

sản thì đánh dấu (x). Đối với trường hợp không hỏi được (vì đẻ nơi khác, không quản lý thai hoặc không nhớ) ghi KR (không rõ).

· Cột 9: Đánh dấu (x) vào cột này nếu sản phụ đó đã được khám thai, được ghi vào sổ khám thai và lập phiếu khám thai tại các cơ sở y tế nhà nước hoặc tư nhân. 

· Cột 10: Ghi cụ thể nơi đẻ: nếu đẻ tại trạm (TYT), đẻ tại BV huyện, BV tỉnh, … ghi N nếu đẻ tại nhà, ghi K nếu đẻ tại nơi khác (đẻ rơi, …)

· Cột 11: Ghi tổng số lần có thai của sản phụ từ trước tới nay, kể cả những lần sẩy thai, phá thai và lần có thai này.

· Cột 12: Ghi tổng số lần đẻ của sản phụ, kể cả lần đẻ này. Những lần đẻ thai chết lưu cũng được tính vào số liệu này.

· Cột 13: Ghi số con hiện sống của sản phụ

· Cột 14-16 : Đánh dấu (x) vào 1 trong 3 cột tuỳ thuộc vào cách đẻ của sản phụ.

· Cột 17- 22: Đánh dấu (x) vào các cột tương ứng với các tai biến mà sản phụ gặp phải trong khi đẻ và 42 ngày sau đẻ. Một sản phụ có thể có nhiều tai biến trong một lần đẻ.

· Cột 23-24: Ghi số cân của trẻ ngay sau khi sinh ra (theo gram). Trẻ trai ghi cột 23, trẻ gái ghi cột 24. Trường hợp không được cân cần ghi rõ “không cân”.

· (*) Chú ý: Trẻ đẻ ra sống (hoặc sơ sinh sống): là trẻ sơ sinh  thoát khỏi bụng mẹ có các dấu hiệu của sự sống (khóc, thở, tim đập, có phản xạ bú, mút)… Đối với trẻ đẻ ra sống, sau đó chết: phải ghi vào cột 23 (nếu là trẻ trai) hoặc cột 24 (nếu là trẻ gái) sau đó phải ghi vào Sổ Theo dõi tử vong (A6/YTCS) để tránh bỏ sót tử vong sơ sinh. 

· Cột 25: Đánh dấu (x) nếu là thai nhi từ 22 tuần tuổi thai trở lên đẻ ra không có dấu hiệu của sự sống.

· Cột 26: Nếu đẻ tại cơ sở y tế cần ghi rõ trình độ chuyên môn (BS, NHS, YS..) và tên người đỡ đẻ. Những trường hợp đẻ nơi khác được thống kê vào sổ này, cũng cần ghi rõ trình độ chuyên môn và tên người đỡ đẻ.

· Cột 27: Đánh dấu (x) nếu có bú mẹ trong giờ đầu, ghi (KR) nếu không rõ, nếu không bú mẹ trong giờ đầu thì không đánh dấu. 

· Cột 28: Đánh dấu (x) nếu trẻ đẻ ra được tiêm Vitamin K1.

· Cột 29-30: Tuỳ trường hợp nếu sản phụ và sơ sinh được khám trong vòng 7 ngày hoặc khám từ 7 đến 42 ngày sau đẻ mà cán bộ y tế ghi vào các cột tương ứng. Ghi tóm tắt các diễn biến sức khoẻ của sản phụ và sơ sinh. Trong trường hợp không có gì đặc biệt cần ghi rõ “bình thường”. Nếu do điều kiện khó khăn (di chuyển, nhà ở quá xa hoặc thay đổi chỗ ở…) không theo dõi được cần ghi “không theo dõi được”.
SỔ THỰC HIỆN KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH 

(A5.1/YTCS)

1-Mục đích:


Cập nhật các trường hợp thực hiện các biện pháp tránh thai và ngừng sử dụng biện pháp tránh thai do trạm y tế xã cung cấp. Thông tin từ sổ A5.1/YTCS sẽ là cơ sở xây dựng kế hoạch cung cấp dịch vụ KHHGĐ và tính toán chỉ tiêu Tỷ lệ cặp vợ chồng chấp nhận biện pháp tránh thai, tuyên truyền vận động các cặp vợ chồng thực hiện KHHGĐ nhằm hạn chế bùng nổ về dân số.

2- Trách nhiệm:


Sổ đặt tại trạm y tế, khoa sản bệnh viện, nhà hộ sinh, phòng khám, khoa CSSKSS trung tâm y tế quận/huyện, trung tâm CSSKSS tỉnh… nơi có cung cấp dịch vụ KHHGĐ. Cán bộ y tế có trách nhiệm ghi chép vào sổ mỗi khi cung cấp dịch vụ KHHGĐ. Trưởng trạm y tế, trưởng khoa sản và trưởng các cơ sở y tế cung cấp dịch vụ KHHGĐ khác chịu trách nhiệm theo dõi và kiểm tra chất lượng ghi chép sổ.  


Đối với trường hợp tuyến trên xuống xã cung cấp dịch vụ tránh thai thì trạm y tế cũng ghi vào Sổ cung cấp dịch vụ KHHGĐ (A5.1/YTCS).

3- Phương pháp ghi :.

Sổ bao gồm 17 cột:

· Cột 1: Ghi lần lượt theo số thứ tự từng người thực hiện biện pháp tránh thai.

· Cột 2: Ghi họ tên người thực hiện biện pháp tránh thai.

· Cột 3-4: Ghi tuổi của người thực hiện biện pháp tránh thai vào cột 3 nếu là nam và cột 4 nếu là nữ.

· Cột 5, cột 6: Ghi như Sổ Đẻ

SỔ THỰC HIỆN KẾ HOẠCH HÓA GIA ĐÌNH  (tiếp)

(A5.1/YTCS)

· Cột 7: Ghi số con hiện có của sản phụ

· Cột 8 đến cột 13: Thực hiện biện pháp nào thì đánh dấu (x) vào biện pháp đó. 

Ghi chú: Đối với trường hợp tuyến trên xuống xã thực hiện cấy thuốc tránh thai hoặc triệt sản, vẫn ghi vào sổ này để thống kê vào Biểu số 1/BMTE-X.

· Cột 14 và 15: Ghi những tai biến do thực hiện biện pháp tránh thai như chảy máu, nhiễm trùng, sốt, đau bụng… Ghi rõ tên tai biến vào cột 14 và đánh dấu (x) cột 15 nếu chết do tai biến thực hiện BPTT.

· Cột 16: Ghi trình độ chuyên môn và tên người thực hiện.

· Cột 17 ghi chú: Đối với các trường hợp ngừng thực hiện BPTT ghi “ngừng sử dụng”; chuyển tuyến do tai biến thực hiện BPTT ghi “chuyển tuyến”. 

SỔ PHÁ THAI 

(A5.2/YTCS)

1. Mục đích:

Cập nhật các trường hợp đến phá thai tại cơ sở. Thông tin từ sổ phá thai sẽ phục vụ đánh giá tác động của công tác tuyên truyền vận động kế hoạch hóa gia đình và nhận thức của các nhân dân tại địa phương về tác hại của phá thai, làm cơ sở cho việc xây dựng kế hoạch hoạt động, cung cấp nhân lực, thuốc men và phương tiện tránh thai.

2. Trách nhiệm ghi:


Sổ đặt tại trạm y tế, khoa sản bệnh viện, nhà hộ sinh, phòng khám, khoa CSSKSS trung tâm y tế quận/ huyện, trung tâm CSSKSS tỉnh… nơi có cung cấp dịch vụ phá thai. Cán bộ y tế có trách nhiệm ghi chép vào sổ mỗi khi cung cấp dịch vụ phá thai. Trưởng trạm y tế, trưởng khoa sản và trưởng các cơ sở y tế có cung cấp dịch vụ phá thai khác chịu trách nhiệm theo dõi và kiểm tra chất lượng ghi chép sổ.  

3. Phương pháp ghi: 

Sổ bao gồm 16 cột:

· Cột 1: Ghi lần lượt theo số thứ tự từng người đến phá thai. 

· Cột 2: Ghi ngày tháng đến phá thai.

· Cột 3: Ghi họ tên người phá thai

· Cột 4: Ghi tuổi của người phá thai (tính theo năm dương lịch).

· Cột 5: Ghi địa chỉ của người phá thai

· Cột 6: Ghi nghề nghiệp chính của người phá thai

· Cột 7: Ghi (x) nếu đã kết hôn và chưa kết hôn thì bỏ trống 

· Cột 8: Ghi số con hiện đang sống. 

· Cột 9: Ghi ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng để làm cơ sở tính tuần thai

SỔ PHÁ THAI (tiếp)

(A5.2/YTCS)

· Cột 10: Ghi (+) nếu xét nghiệm có thai, ghi (-) nếu xét nghiệm không có thai; nếu không xét nghiệm thì bỏ trống.

· Cột 11: Ghi (+) nếu thấy có tổ chức mô thai, ghi (-) nếu không thấy tổ chức mô thai. Nếu không soi thì bỏ trống

· Cột 12: Ghi tên phương pháp phá thai được thực hiện

· Cột 13: Ghi các tai biến do phá thai (nếu có)

· Cột 14 : Ghi trình độ chuyên môn và tên của người cung cấp dịch vụ phá thai

· Cột 15: Ghi (x) nếu có khám lại sau 2 tuần, nếu không khám lại thì bỏ trống

· Cột 16: Ghi “chuyển tuyến” đối với những trường hợp chuyển tuyến do tai biến phá thai 

SỔ THEO DÕI NGUYÊN NHÂN TỬ VONG (A6/ YTCS)

1- Mục đích:


Cập nhật thông tin của tất cả các trường hợp tử vong thuộc dân số xã/phường quản lý. Đây là nguồn số liệu duy nhất có thể cung cấp được thông tin theo  tuổi/ giới và nguyên nhân tử vong. Vì vậy trạm y tế xã/phường cần kết hợp với y tế thôn bản để thu thập đầy đủ các trường hợp tử vong thuốc địa bàn mình quản lý. Thông tin từ sổ tử vong là cơ sở để tính toán các chỉ tiêu quan trọng như  chết trẻ em <1 tuổi,<7 tuổi, chết mẹ, chết do TNTT... thậm chí nếu ghi chép tốt còn giúp phân tích tử vong theo nguyên nhân, chỉ tiêu nầy rất quan trọng trong việc xây dựng chính sách phòng chống những bệnh có nguy cơ tử vong cao.

2- Trách nhiệm ghi:


Sổ này áp dụng cho tất cả các TYT xã/phường. Trạm trưởng TYT có trách nhiệm ghi chép chi tiết tất cả những trường hợp chết thuộc dân số xã/ phường quản lý. Đối với những trường hợp chết không phải ở TYT (chết tại bệnh viện, chết tại nhà...), trạm trưởng TYT kết hợp với y tế thôn, bản, ấp và chính quyền địa phương để thu thập thông tin và ghi chép vào sổ này. Những trường hợp trẻ đẻ ra có biểu hiện sống (thở, cử động tay chân...) rồi chết ngay hoặc sau vài phút mới chết thì ngoài việc ghi  vào sổ Sinh (A4/YTCS) còn phải ghi vào sổ Tử (A6/YTCS). CBYT cần đặc biệt chú ý đến trẻ chết ngay  và sau khi sinh ở cộng đồng vì những trường hợp này thường hay bỏ sót. 

3- Phương pháp ghi:   Sổ có 14 cột 

· Cột 1 (cột thứ tự): ghi số thứ tự từ 1 đến (n) các trường hợp chết theo từng tháng. Mỗi tháng cách nhau một khoảng trống có gạch suốt trang để phân biệt mỗi tháng và tổng hợp những tổng tin về tình hình tử vong trong tháng.

· Cột 2( cột họ tên): Ghi đầy đủ họ và tên người chết. Những trường hợp trẻ chết ngay sau khi sinh có thể chưa có tên, cần ghi “ sơ sinh’ kèm theo tên mẹ. 

· Cột 3-4: Ghi tuổi theo giới. Trường hợp trẻ dưới 1 tuổi, cần ghi rõ số tháng. Với trẻ dưới 1 tháng cần ghi số ngày. ( Ví dụ: nếu trẻ chết 7 ngày tuổi thì ghi 7ng và chết 2 tháng tuổi thì ghi 2 th )

· Cột 5-7: Ghi địa chỉ, nghề nghiệp và ngày tháng năm chết.

· Cột 8-10 (cột nơi chết): Ghi rõ nơi chết tại cơ sở y tế:  tại trạm (TYT) hoặc tại BVhuyện ( BVH) , bệnh viện tỉnh (BVT), bệnh viện trung ương (BVTƯ), y tế tư nhân (TN), tại cơ sở y tế ngành (YTN), tại nhà (N) hoặc khác (K) như trên đường đi, chết đuối...)

SỔ THEO DÕI NGUYÊN NHÂN TỬ VONG (tiếp)

(A6/ YTCS)
· Cột 11 : Mục này cực kỳ quan trọng để xem xét mô hình bệnh tật của địa phương và toàn quốc, do vậy phải ghi rõ nguyên nhân chết, không được phép ghi chết già. Trong trường hợp người chết không có giấy chứng tử, không do cán bộ y tế  xã chăm sóc và điều trị thì cần có biện pháp chuẩn đoán hồi cứu thông qua hỏi han những người thân hoặc những người hàng xóm của người chết.

· Cột 12-13 : Chỉ cần đánh dấu (x) ở cột tương ứng. Khái niệm được CBYT chăm sóc (bao gồm cả CBYT công và tư, từ thôn bản trở lên). 

· Cột 14: Ghi chú những thông tin đặc biệt

* Chú ý :

Tất cả những trường hợp trẻ đẻ ra sống sau vài phút chết ngay (như ghi chú ở hướng dẫn sổ A4) đều phải ghi vào sổ này (vừa khai sinh vừa khai tử).

SỔ THEO DÕI BỆNH SỐT RÉT (A7/ YTCS)

1- Mục đích :
Dùng để ghi chép các bệnh nhân Sốt rét  hoặc nghi Sốt rét, phục vụ đánh giá việc phát hiện, quản lý và điều trị Sốt rét ở tuyến cơ sở nhằm khống chế dịch và có biện pháp phòng, chống dịch kịp thời. Sổ theo dõi bệnh Sốt rét  còn là nguồn số liệu để thực hiện chế độ báo cáo và tính toán các chỉ tiêu phục vụ phân tích, đánh giá hoạt động của chương trình Quốc gia về phòng chống bệnh Sốt rét.

2- Trách nhiệm ghi:

Sổ đặt tại TYT và các cơ sở y tế tương đương tuyến xã. Trạm trưởng TYT có trách nhiệm trước Phòng Y tế và trung tâm y tế Dự phòng - SR quận / huyện về các thông tin của phần này. Các trường hợp bệnh nhân Sốt Rét do trung tâm Y tế Dự phòng-SR huyện, tỉnh xuống xã điều tra, phát hiện cũng được ghi vào sổ này để TYT xã quản lý, theo dõi. Để thống nhất số liệu ban đầu và tránh trùng lặp số liệu, hàng tháng TYT xã chỉ báo cáo lên TTYT Dự phòng và Phòng Y tế quận/huyện  số lượng BNSR do chính nhân viên y tế xã hay thôn bản phát hiện. Giám đốc trung tâm y tế Dự phòng huyện có trách nhiệm hướng dẫn tuyến xã ghi chép, bảo quản sổ và  tổng hợp số liệu từ  sổ để báo cáo TTYT Dự phòng và Phòng Y tế quận/ huyện. 

 3- Hướng dẫn ghi chép: 
Sổ gồm có 18 cột

· Cột 1: Ghi số thứ tự bệnh nhân sốt rét trong tháng từ số 1 đến n. Sang tháng tiếp theo lại ghi thứ tự như tháng trước. Mỗi tháng cách nhau bằng một khoảng trống có gạch suốt trang để phân biệt từng tháng và tổng hợp tình hình mắc/chết sốt rét trong xã.

· Cột 2: Ghi đủ ngày, tháng bệnh nhân đến khám và điều trị.

· Cột 3: Ghi đầy đủ họ, tên người bệnh.

· Cột 4-5: Ghi  số tuổi ở cột nam nếu là BN nam hoặc ghi số tuổi ở cột nữ nếu là BN nữ.

· Cột 6 : Nếu BN là nữ đang mang thai thì đánh dầu (x) vào dòng tương ứng.

· Cột 7: Ghi địa chỉ thường trú của BN (thôn/đội/ấp). Các trường hợp ngoài xã phải ghi chi tiết tên xã, tương tự như vậy BN ngoài huyện, tỉnh phải ghi thêm tên huyện và tên tỉnh.

SỔ THEO DÕI BỆNH SỐT RÉT (tiếp)
(A7/ YTCS)
· Cột 8: Ghi nghề nghiệp chính của BN: làm ruộng, giáo viên...nếu là công nhân cần ghi rõ công nhân gì  như cao su, cà phê, lâm nghiệp... 

· Cột 9 : Đánh dấu (x) nếu bệnh nhân là dân tộc ít người.

· Cột 10: Đánh dấu (x) vào cột 10 nếu bệnh nhân có sốt  

· Cột 11: Xét nghiệm lam, que thử, nếu xét nghiệm lam thì ghi Lam; nếu xét nghiệm là que thử thì ghi Que thử.

· Cột 12: Ghi rõ kết quả xét nghiệm, ghi cụ thể loại KSTSR như P.f; P.v; PH; KST ngoại lai; KST lạnh. 

· Cột 13: Ghi nơi phát hiện bệnh như: tại TYT hoặc TTYT huyện. Tất cả những trường hợp được chẩn đoán Sốt rét tại trạm đều được báo cáo lên tuyến trên, còn những trường hợp đã được chẩn đoán SR tại huyện thì chỉ quản lý và phát thuốc để tránh trùng lặp.

· Cột 14: Ghi cụ thể chẩn đoán của thầy thuốc  như sốt rét thường, sốt rét ác tính...

· Cột 15: Ghi cụ thể tên thuốc được điều trị  tại cơ sở y tế, bao gồm: số lượng (viên, ống), số ngày sử dụng.

· Cột 16: Ghi số thuốc cấp về tự điều trị bao gồm số lượng (viên, ống), số ngày sử dụng


Ghi chú :Chỉ ghi loại thuốc sốt rét đã sử dụng còn các thuốc khác không ghi vào cột này. Nếu không có thuốc sốt rét ghi là không có thuốc.

· Cột 17: Ghi kết quả điều trị, nếu BN khỏi ghi (K), chuyển viện ghi (CV), chết ghi (C). Mỗi BN được theo dõi và điều trị SR trong năm chỉ ghi 1 dòng và bệnh nhân nọ cách bệnh nhân kia 1, 2 dòng để thuận tiện cho ghi chép.

· Cột 18: Ghi các thông tin khác ngoài thông tin trên như bệnh nhân vãng lai từ nới khác đến v.v…

SỔ THEO DÕI BỆNH TÂM THẦN (A8/YTCS)

1- Mục đích:

Sổ này dùng để ghi chép và theo dõi tất cả các bệnh nhân tâm thần phân liệt, động kinh và trầm cảm do tuyến trên chuyển về xã hoặc do xã phát hiện. Trạm y tế xã/phường có trách nhiệm quản lý và cung cấp thuốc, đồng thời theo dõi diễn biến của bệnh và báo cáo kịp thời tuyến trên để có biện pháp điều trị thích hợp, đưa bệnh nhân về với cộng đồng. Sổ theo dõi bệnh Tâm Thần còn là nguồn số liệu để tính toán một số chỉ tiêu đánh giá hoạt động của chường trình Sức khoẻ Tâm Thần quốc gia. 

2-. Trách nhiệm ghi: 

Sổ này đặt tại TYT, trạm trưởng hoặc cán bộ được phân công theo dõi bệnh Tâm thần  chịu trách nhiệm ghi chép sổ này. Cán bộ theo dõi bệnh Xã hội và bệnh Tâm thần tuyến quận/huyện có trách nhiệm hướng dẫn tuyến xã ghi chép, sử dụng sổ và  tổng hợp số liệu từ sổ báo cáo TTYT Dự phòng quận/ huyện và Phòng Y tế  để thống nhất số liệu ban đầu và tránh trùng lặp số liệu.

3- Phương pháp ghi: Sổ gồm 12 cột.


Cột 1-6 : Ghi rõ thông tin vào các cột mục tương ứng ( ghi tương tự như các sổ sổ trên)


Cột 7 ( Tâm thần phân liệt): Cần ghi rõ thể bệnh của bệnh Tâm thần Phân liệt


Cột 8  ( Động kinh): Nếu là bệnh nhân Động kinh cần ghi rõ ĐK cơn nhỏ hoặc cơn lớn


Cột 9 (Trầm cảm): Ghi thể bệnh của bệnh Trầm cảm như trong bệnh án của bệnh nhân 


Cột 10 (Phương pháp điều trị): Ghi tên thuốc, số lượng (viên, ống), số ngày sử dụng.

Cột 11 ( Kết quả điều trị): Ghi rõ BN khỏi, ổn định, không ổn định, gây rối, sa sút, tái phát,  đi viện...


Cột 12 ( ghi chú): Ghi những thông tin khác ngoài các thông tin ở trên. 

