Phụ lục 1

Mẫu Đơn đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động đối với cơ sở điều trị
(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

     ......
....., ngày ...... tháng...... năm  20.....


ĐƠN ĐỀ NGHỊ 

Cấp, cấp lại giấy phép hoạt động đối với cơ sở điều trị


Kính gửi: Sở Y tế ......
......

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


Địa điểm: ........
 ..............; Điện thoại/fax: 


Căn cứ Thông tư số 12/2013/TT-BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều của Nghị định số 96/2012/NĐ-CP ngày 15 tháng 11 năm 2012 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế, chúng tôi đề nghị...................................................
........................................................

Cơ sở điều trị hoặc công ty xin gửi kèm theo Đơn này bộ hồ sơ gồm các giấy tờ sau:

	1.
	Bản sao có chứng thực quyết định thành lập của cơ quan nhà nước hoặc bản sao có chứng thực giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh hoặc bản sao có chứng thực giấy chứng nhận đầu tư.
	 FORMCHECKBOX 


	2.
	Danh sách nhân sự của cơ sở điều trị và theo bản sao có chứng thực văn bằng chuyên môn của từng nhân viên thuộc cơ sở điều trị.
	 FORMCHECKBOX 


	3.
	Sơ đồ mặt bằng của cơ sở điều trị.
	 FORMCHECKBOX 


	4.
	Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị.
	 FORMCHECKBOX 


	5.
	Báo cáo hoạt động của 6 tháng gần nhất tính đến thời điểm đề nghị cấp lại giấy phép hoạt động (
).
	 FORMCHECKBOX 



Kính đề nghị Quý cơ quan xem xét và cấp giấy phép hoạt động đối với ….....……
…….........

	
	GIÁM ĐỐC

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Phụ lục 2

Mẫu Danh sách nhân sự làm việc tại cơ sở điều trị

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

 ......
......., ngày ...... tháng...... năm  20.....


Mẫu 1

Danh sách nhân sự làm việc tại cơ sở điều trị thay thế


	TT
	Họ và tên
	Vị trí việc làm 

tại cơ sở điều trị
	Chế độ làm việc tại cơ sở điều trị (
)
	Các giấy tờ kèm theo
	Ghi chú

	1.
	.................
	Bác sỹ phụ trách chuyên môn kỹ thuật
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng tốt nghiệp bác sỹ.

2. Bản sao có chứng thực có thời gian làm công tác khám, chữa bệnh từ 18 tháng trở lên.

3. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

4. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	2.
	.................
	Nhân viên Phòng khám bệnh
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng tốt nghiệp từ trung cấp y trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	3.
	.................
	Nhân viên Phòng khám bệnh
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng tốt nghiệp từ trung cấp y trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	4.
	.................
	Nhân viên cấp phát thuốc
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng trung cấp y hoặc trung cấp dược trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	5.
	.................
	Nhân viên bảo quản thuốc
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng trung cấp dược trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	6.
	.................
	Nhân viên tư vấn
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng trung cấp y hoặc trung cấp dược hoặc trung cấp xã hội trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	7.
	.................
	Nhân viên xét nghiệm
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng tốt nghiệp trung cấp y, dược, sinh học, hóa học trở lên.

2. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	8.
	.................
	Nhân viên hành chính
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng tốt nghiệp trung cấp trở lên;

2. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.


	

	9.
	.................
	Nhân viên bảo vệ
	
	1. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	10.
	.................
	Nhân viên bảo vệ
	
	1. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	


	
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Mẫu 2

Danh sách nhân sự làm việc tại cơ sở cấp phát thuốc


	TT
	Họ và tên
	Vị trí việc làm 

tại cơ sở điều trị
	Chế độ làm việc tại cơ sở điều trị (
)
	Các giấy tờ kèm theo
	Ghi chú

	1.
	.................
	Nhân viên cấp phát thuốc
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng trung cấp y hoặc trung cấp dược trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	2.
	.................
	Nhân viên bảo quản thuốc
	
	1. Bản sao có chứng thực bằng trung cấp dược trở lên.

2. Bản sao có chứng thực chứng nhận đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện.

3. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	3.
	.................
	Nhân viên bảo vệ
	
	1. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	

	4.
	.................
	Nhân viên bảo vệ
	
	1. Bản sao có chứng thực quyết định tuyển dụng hoặc hợp đồng lao động.
	


	
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Phụ lục 3

Mẫu Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

     ......
......., ngày ...... tháng...... năm  20.....


BẢN KÊ KHAI

trang thiết bị của cơ sở điều trị


	STT
	Tên thiết bị
	Ký hiệu thiết bị

(MODEL)
	Công ty sản xuất
	Nước sản xuất
	Năm sản xuất
	Số lượng
	Tình trạng sử dụng
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	THỦ TRƯỞNG ĐƠN VỊ

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Phụ lục 4

Mẫu Phiếu tiếp nhận hồ sơ đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động đối với cơ sở điều trị

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	SỞ Y TẾ.......
........


Số:       /PTN-…
…
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


……
….., ngày......tháng.......năm 20….


PHIẾU TIẾP NHẬN 

Hồ sơ đề nghị cấp, cấp lại phép hoạt động đối với cơ sở điều trị 

Họ và tên:………………………………………………………………………………………

Chức vụ:……………………………………………………………………………………….

Đơn vị công tác:…………………………………………………………..…………………..

Đã tiếp nhận hồ sơ đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động của ……
….. bao gồm:

	1.
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 


	2.
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 


	3.
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 


	4.
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 


	5.
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 


	….
	………………………………..............………………………………………..
	 FORMCHECKBOX 



Ngày hẹn cấp, cấp lại giấy phép hoạt động: 
                                                           ………………, ngày    tháng    năm 20…

	
	NGƯỜI TIẾP NHẬN HỒ SƠ

(Ký, ghi rõ chức danh, họ và tên)






Phụ lục 5

Mẫu Biên bản thẩm định cấp, cấp lại giấy phép hoạt động đối với cơ sở điều trị

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	SỞ Y TẾ.......
........



	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


……
….., ngày......tháng.......năm 20….


BIÊN BẢN THẨM ĐỊNH

Cấp, cấp lại giấy phép hoạt động đối với cơ sở điều trị


I. THÀNH PHẦN THAM GIA

1. Thành phần Đoàn thẩm định:

-

2. Đại diện cơ sở được thẩm định:

-

II. NỘI DUNG THẨM ĐỊNH 

1. Thông tin chung:

a) Tên cơ sở: …………………………………………………………………………….............

b) Người đứng đầu cơ sở: ............................................................................................................

c) Địa chỉ: ………………………………………………………………………………………. 

d) Điện thoại/fax:………………………………. Email (nếu có):……………………………...

2. Hồ sơ pháp lý:

a) Quyết định thành lập cơ sở theo quy định:

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

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

b) Liệt kê đầy đủ các giấy tờ có liên quan đến cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân sự:

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

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

Nhận xét:………………………………………………………………………………………...

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

3. Điều kiện về cơ sở vật chất: Liệt kê các điều kiện về cơ sở vật chất của cơ sở:

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

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

Nhận xét:………………………………………………………………………………………...

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

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

4. Điều kiện về trang thiết bị: Liệt kê các điều kiện về trang thiết bị của cơ sở:

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

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

Nhận xét:………………………………………………………………………………………...

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

5. Điều kiện về nhân sự: Đối chiếu các vị trí nhân sự với hồ sơ đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động mà cơ sở đã gửi về Sở Y tế tỉnh.

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

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

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

Nhận xét:………………………………………………………………………………………...

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

6. Các điều kiện khác:

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

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

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

Nhận xét: ………………………………………………………………………………………..

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

7. Bảng giá dịch vụ y tế dự kiến (nếu có).

V. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ

1. Kết luận:

2. Kiến nghị (nếu có):

3. Ý kiến không đồng ý với kết luận và kiến nghị của đoàn thẩm định (nếu có).
	Thành viên đoàn thẩm định

(Ký và ghi rõ họ tên)
	Đại diện cơ sở điều trị

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Phụ lục 6

Mẫu Giấy phép hoạt động của cơ sở điều trị
(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	SỞ Y TẾ.......
........


Số_____/…
…. - GPHĐ
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc




	GIẤY PHÉP HOẠT ĐỘNG
GIÁM ĐỐC SỞ Y TẾ SỞ Y TẾ.......
........

- Căn cứ Luật Phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS);

- Căn cứ Nghị định số 96/2012/NĐ-CP ngày 15 tháng 11 năm 2012 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế; 

-  Căn cứ Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều của Nghị định số 96/2012/NĐ-CP ngày 15 tháng 11 năm 2012 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế;
-  Xét đề nghị của ......................
..............................,

CẤP PHÉP HOẠT ĐỘNG ĐIỀU TRỊ THAY THẾ

Tên cơ sở điều trị: …………………………
……………………........................................

Tên người đứng đầu cơ sở điều trị: ……………
………………………………………......

Địa chỉ của cơ sở điều trị: .....................................................................................................

Phạm vi hoạt động chuyên môn: Điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng..........
..........

Thời gian làm việc hằng ngày:………………………………………………...……………
……
…., ngày.... tháng.... năm 20…
GIÁM ĐỐC
(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)



Phụ lục 7

Mẫu Biên bản tạm đình chỉ hoạt động đối với cơ sở điều trị
(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


......
....., ngày ..... tháng..... năm 20.....


BIÊN BẢN 

Tạm đình chỉ hoạt động đối với cơ sở điều trị


1. Thành phần Đoàn kiểm tra, thanh tra:

-

2. Thành phần của cơ sở điều trị:
...................................................................................
-

3. Kết quả thanh tra, kiểm tra:

Ngày....tháng....năm 201..., Đoàn kiểm tra, thanh tra đã tiến hành kiểm tra, thanh tra cơ sở điều trị......
......theo các quy định tại Thông tư số 12/2013/TT-BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn chi tiết thi hành một số điều của Nghị định số 96/2012/NĐ-CP ngày 15 tháng 11 năm 2012 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế (sau đây gọi tắt là Thông tư số 12/2013/TT-BYT)

Kết quả kiểm tra, thanh tra cho thấy cơ sở có một số vi phạm, cụ thể như sau:

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

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

4. Ý kiến kết luận, kiến nghị của Đoàn kiểm tra, thanh tra:

- Cơ sở điều trị phải ngừng hoạt động kể từ.....
......trong thời hạn....
.... do không đáp ứng các quy định tại Thông tư số 12/2013/TT-BYT.

- Kiến nghị Sở Y tế tỉnh.....
......ra Quyết định....
.... đối với cơ sở điều trị............
...........

	Thành viên đoàn kiểm tra, thanh tra

(Ký và ghi rõ họ tên)
	Đại diện cơ sở điều trị

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)


Phụ lục 8

Mẫu Đơn đăng ký tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

     ......
....., ngày .... tháng...... năm 20.....




ĐƠN ĐĂNG KÝ

Tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 

Kính gửi: 
Chủ tịch Ủy ban nhân dân xã....... 
..............................



huyện.......
.............., tỉnh, thành phố:.....
......................

Tên tôi là: ....................................................................Giới tính:..................................................

Sinh ngày:
, tại...................................................................................

Nơi đăng ký thường trú: 
..............................................................................................................

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

Nơi ở hiện tại:...............................................................................................................................

Số CMND:................................, cấp ngày: .........../.........../..........tại:...........................................

Qua nghiên cứu các điều kiện tham gia điều trị thay thế, tôi viết đơn này xin được tự nguyện đăng ký tham gia chương trình điều trị này và cam kết nghiêm túc tuân thủ phác đồ điều trị và nội quy của cơ sở điều trị.

Trân trọng cảm ơn.

	Đại diện gia đình hoặc người giám hộ của người làm đơn 

(Ký và ghi rõ họ tên)
	
	Người làm đơn

(Ký và ghi rõ họ tên)


	Ủy ban nhân dân xã……
…. xác nhận cho người đăng ký tham gia điều trị thay thế:

1. Có nơi cư trú đúng với nơi cư trú khai trên đơn đăng ký;

2. Không thuộc đối tượng áp dụng biện pháp bắt buộc cai nghiện theo quy định của pháp luật.

CHỦ TỊCH

(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)
	


Phụ lục 9

Mẫu Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


	
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

     ......
....., ngày .... tháng...... năm 20.....




ĐƠN ĐỀ NGHỊ

Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện

Kính gửi:  ........................................
.....……...............................
1) Họ và tên: .................................................................................................................................

2) Ngày sinh: ................................................................................................................................

3) Địa chỉ: 
..................................................................................................................................

4) Số CMTND: 
...........................................................................................................................

5) Tên cơ sở điều trị chuyển đến: 
...............................................................................................

6) Hình thức chuyển điều trị: 
......................................................................................................

7) Thời gian chuyển: 
...................................................................................................................

8) Địa chỉ của cơ sở điều trị chuyển đến: 
...................................................................................

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

Do có sự thay đổi về.......
......., tôi làm đơn này đề nghị cơ sở điều trị cho phép, giới thiệu và làm các thủ tục cần thiết để giúp tôi có thể đến tiếp tục điều trị tại cơ sở điều trị có tên và địa chỉ trên đây. 

Xin trân trọng cảm ơn./.

	
	……
……, ngày..... tháng.....năm 201…

	
	Người làm đơn

(Ký và ghi rõ họ tên)




Phụ lục 10

Mẫu Phiếu chuyển gửi bệnh nhân điều trị thay thế

(Ban hành kèm theo Thông tư số 12/2013/TT - BYT ngày 12 tháng 4 năm 2013 của Bộ trưởng Bộ Y tế)


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


Số:       /PC
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


                   ......
...., ngày .... tháng .....năm  20....


PHIẾU CHUYỂN GỬI BỆNH NHÂN ĐIỀU TRỊ THAY THẾ


Tên cơ sở giới thiệu: ...........................................
............................................................

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

Điện thoại: 
Email (nếu có):………………………………….….

Giới thiệu cho:

1) Họ và tên: ..............................................................
……..............…………………………

2) Ngày sinh: ..............................................................
……....….........…………………………

3) Địa chỉ: ...................................................................
…………..........………………………..

4) Thông tin về tình hình điều trị của bệnh nhân:

- Ngày bắt đầu điều trị:......./......../........ 
Ngày kết thúc: ......../......./........ 

- Liều điều trị hiện tại:....... mg/ngày.

5) 
.................................................................................................................................................

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

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

	
	………, ngày...... tháng.....năm 20….

	
	TRƯỞNG CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ

(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu)








Ảnh 4cm x6cm








Ảnh 4cm x6cm





Tiếp nhận hồ sơ bổ sung lần:        ngày       tháng       năm                      Ký nhận


Tiếp nhận hồ sơ bổ sung lần:        ngày       tháng       năm                      Ký nhận


Tiếp nhận hồ sơ bổ sung lần:        ngày       tháng       năm                      Ký nhận








� Địa danh


� Tên Sở Y tế tỉnh


� Tên cơ sở đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động


� Địa chỉ cụ thể của cơ sở đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động


� Ghi rõ đề nghị cấp hay cấp lại giấy phép hoạt động. Trường hợp cấp lại giấy phép hoạt động thì phải ghi rõ là do bị mất, bị hỏng hay bị thu hồi


� Chỉ áp dụng với cơ sở đề nghị cấp lại giấy phép hoạt động


� Giống như mục 3


� Địa danh


� Ghi rõ làm việc toàn thời gian hay kiêm nhiệm


� Ghi rõ làm việc toàn thời gian hay kiêm nhiệm


� Địa danh


� Tên Sở Y tế tỉnh


� Chữ viết tắt tên Sở Y tế tỉnh


� Địa danh


� Tên cơ sở đề nghị cấp, cấp lại giấy phép hoạt động


� Tên Sở Y tế tỉnh


� Địa danh


� Tên Sở Y tế tỉnh


� Chữ viết tắt tên Sở Y tế tỉnh


� Giống như mục 1


� Tên đơn vị tiếp nhận việc cấp, cấp lại giấy phép hoạt động


� Ghi bằng chữ in hoa, cỡ chữ 14


� Ghi bằng chữ in hoa, cỡ chữ 14


� Tên cụ thể của loại thuốc điều trị thay thế


� Địa danh


� Địa danh


� Tên của cơ sở điều trị


� Giống như mục 2


� Ghi rõ từ giờ, phút, ngày, tháng, năm


� Thời hạn tạm đình chỉ được xác định căn cứ vào tính chất, mức độ vi phạm của cơ sở điều trị


� Tên Sở Y tế tỉnh


� Tạm đình chỉ hoạt động hoặc thu hồi giấy phép hoạt động


� Giống như mục 2


� Địa danh


� Tên xã nơi người bệnh cư trú


� Tên huyện nơi người bệnh cư trú


� Tên tỉnh nơi người bệnh cư trú


� Nơi đăng ký thường trú của người bệnh theo hộ khẩu


� Tên xã nơi người bệnh cư trú


� Địa danh


� Tên của cơ sở điều trị


� Địa chỉ của người bệnh theo hồ sơ đăng ký điều trị thay thế


� Số Chứng minh thư nhân dân của người bệnh ghi trên Chứng minh thư nhân dân


� Tên của cơ sở điều trị người bệnh muốn chuyển đến


� Ghi rõ người bệnh chuyển điều trị hoặc chuyển cơ sở điều trị


� Ghi rõ thời gian chuyển điều trị tại cơ sở điều trị nơi đến


� Địa chỉ của cơ sở điều trị người bệnh muốn chuyển đến 


� Ghi rõ lý do thay đổi về chỗ ở hoặc nơi làm việc


� Giống như mục 1


� Tên cơ sở điều trị giới thiệu bệnh nhân chuyển tiếp điều trị


� Địa danh


� Giống như mục 1


� Địa chỉ của cơ sở điều trị giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều trị


� Tên của người bệnh đề nghị được chuyển tiếp điều trị


� Ngày tháng năm sinh của người bệnh được chuyển tiếp điều trị


� Địa chỉ của người bệnh theo hồ sơ đăng ký điều trị


� Thông tin khác cần thiết cho việc chuyển tiếp điều trị cho người bệnh (nếu có)






