PHỤ LỤC 1

THU THẬP, BẢO QUẢN VÀ VẬN CHUYỂN BỆNH PHẨM

1. Mẫu bệnh phẩm

Bệnh phẩm nghi nhiễm MERS-CoV phải được thu thập bởi các nhân viên y tế đã được tập huấn về an toàn sinh học. Bệnh phẩm thu thập bao gồm ít nhất 2 mẫu bệnh phẩm gồm 01 mẫu bệnh phẩm đường hô hấp và 01 mẫu máu trong số các loại mẫu dưới đây:

- Bệnh phẩm đường hô hấp trên:

+ Hỗn hợp dịch mũi họng;

+ Dịch súc họng;

· Bệnh phẩm đường hô hấp dưới:

+ Dịch phế nang, dịch nội khí quản, dịch màng phổi ...;

+ Tổ chức phổi, phế quản, phế nang.

+ Mẫu máu (3-5 ml máu tĩnh mạch có hoặc không có chất chống đông EDTA)
+ Mẫu máu giai đoạn cấp;

+ Mẫu máu giai đoạn hồi phục (sau 10-14 ngày sau khi khởi bệnh).

2. Thời điểm thu thập bệnh phẩm

	Loại bệnh phẩm
	Thời điểm thích hợp thu thập

	Bệnh phẩm đường hô hấp trên (dịch mũi họng; dịch súc họng)
	Tại ngày 0 đến ngày 7 sau khi khởi bệnh

	Bệnh phẩm đường hô hấp dưới (dịch phế nang, dịch nội khí quản, dịch màng phổi ...)
	Tại ngày 0 đến ngày 14 sau khi khởi bệnh

	Mẫu máu giai đoạn cấp
	Tại ngày 0 đến ngày 7 sau khi khởi bệnh 

	Mẫu máu giai đoạn hồi phục
	Tại ngày 14, 28 hoặc 3 tháng sau khi khởi bệnh

	Tổ chức phổi, phế nang
	Trong trường hợp có chỉ định


3. Phương pháp thu thập bệnh phẩm

3.1. Chuẩn bị dụng cụ

- Tăm bông cán mềm và cán cứng vô trùng.

- Đè lưỡi.

- Ống ly tâm hình chóp 15ml, chứa 2-3ml môi trường vận chuyển.

- Lọ nhựa (ống Falcon 50ml) hoặc túi nylon để đóng gói bệnh phẩm.

- Băng, gạc có tẩm chất sát trùng.

- Cồn sát trùng, bút ghi ...

- Quần áo bảo hộ.

- Kính bảo vệ mắt.

- Găng tay.

- Khẩu trang N95.

- Bơm tiêm 10 ml, vô trùng.

- Ống nghiệm vô trùng (có hoặc không có chất chống đông).

- Dây garo, bông, cồn ...

- Bình lạnh bảo quản mẫu.

3.2. Tiến hành

3.2.1. Sử dụng quần áo bảo hộ

	Trước khi lấy mẫu (mặc)
	Sau khi lấy mẫu (cởi)

	Khẩu trang N95
	Găng tay - lớp thứ hai

	Mũ
	Áo

	Kính bảo hộ
	Quần

	Quần
	Ủng

	Áo 
	Kính bảo hộ

	Găng tay - lớp thứ nhất
	Mũ

	Găng tay - lớp thứ hai
	Khẩu trang N95

	Ủng
	Găng tay - lớp thứ nhất


3.2.2. Kỹ thuật lấy bệnh phẩm

a. Dịch mũi và họng (sử dụng 02 tăm bông cho 02 loại bệnh phẩm)

- Đưa tăm bông vào vùng hầu họng để cho dịch họng thấm ướt đầu tăm bông, sau đó miết mạnh và xoay tròn tăm bông tại khu vực 2 amidan và thành sau họng để thu thập tế bào nhiễm.

- Yêu cầu bệnh nhân ngửa mặt khoảng 45°. Đưa tăm bông vào dọc theo sàn mũi tới khoang mũi họng, để tăm bông cho thấm ướt dịch mũi sau đó xoay tròn, miết mạnh vào thành mũi và rút ra từ từ.

- Sau khi ngoáy họng và ngoáy mũi, 2 tăm bông chứa bệnh phẩm được chuyển vào 01 tuýp chứa 2-3 ml môi trường bảo quản bệnh phẩm (đầu tăm bông phải nằm ngập trong môi trường vận chuyển). 
b. Dịch súc họng

Bệnh nhân được súc họng với 10 ml dung dịch rửa (nước muối sinh lý). Dịch súc họng được thu thập vào cốc hoặc đĩa petri và pha loãng theo tỷ lệ 1:2 trong môi trường bảo quản vi rút.

c. Dịch nội khí quản

Bệnh nhân khi đang thở máy, đã được đặt nội khí quản. Dùng 1 ống hút dịch, đặt theo đường nội khí quản và dùng bơm tiêm hút dịch nội khí quản theo đường ống đã đặt. Cho dịch nội khí quản vào tuýp chứa môi trường bảo quản vi rút.

d. Lấy mẫu máu 
Sử dụng bơm kim tiêm vô trùng lấy 3-5ml máu tĩnh mạch, chuyển vào tuýp chứa (có hoặc không có chất chống đông EDTA), bảo quản ở nhiệt độ 4°C trong vòng 24 giờ.

Lưu ý:

- Ghi rõ tên, tuổi, địa chỉ, loại bệnh phẩm, ngày lấy mẫu trên tuýp đựng bệnh phẩm

- Các loại bệnh phẩm thu thập tại đường hô hấp dưới (dịch nội khí quản, phế nang, màng phổi) phải được phối hợp với các bác sỹ lâm sàng trong quá trình thu thập mẫu bệnh phẩm.

3.2.3. Khử trùng dụng cụ và tẩy trùng khu vực lấy mẫu

Toàn bộ trang phục bảo hộ được cho vào 1 túi ni lông chuyên dụng dùng cho rác thải y tế có khả năng chịu được nhiệt độ cao, cùng với các dụng cụ bẩn (sử dụng găng tay và khẩu trang mới).

Buộc chặt và sấy ướt tại nhiệt độ 120°C/30 phút trước khi loại bỏ cùng với rác thải y tế khác hoặc có thể đốt tại lò rác bệnh viện tuyến huyện.

Rửa tay xà phòng và tẩy trùng bằng chloramin 0,1% toàn bộ các dụng cụ và khu vực lấy mẫu; phích lạnh dùng cho vận chuyển bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm.

4. Bảo quản, đóng gói và vận chuyển bệnh phẩm tới phòng xét nghiệm

4.1. Bảo quản

Bệnh phẩm sau khi thu thập được chuyển đến phòng xét nghiệm trong thời gian ngắn nhất:

- Bệnh phẩm được bảo quản tại 2-8°C, và chuyển tới phòng xét nghiệm trong vòng 48 giờ sau khi thu thập.

- Bệnh phẩm được bảo quản ngay tại -70°C trong trường hợp thời gian dự kiến chuyển đến phòng xét nghiệm chậm hơn 48 giờ sau khi thu thập.

- Không bảo quản bệnh phẩm tại ngăn đá của tủ lạnh hoặc -20°C.

- Bệnh phẩm là huyết thanh/huyết tương có thể bảo quản tại 4°C trong 1 tuần.

4.2. Đóng gói bệnh phẩm

Bệnh phẩm khi vận chuyển phải được đóng gói kỹ trong 3 lớp bảo vệ, theo quy định của Tổ chức Y tế thế giới.

- Siết chặt nắp tuýp bệnh phẩm, bọc ngoài bằng giấy parafin (nếu có), bọc từng tuýp bệnh phẩm bằng giấy thấm.

- Đưa tuýp vào túi vận chuyển (hoặc lọ có nắp kín).

- Bọc ra ngoài các túi bệnh phẩm bằng giấy thấm hoặc bông thấm nước có chứa chất tẩy trùng (cloramine B ...), đặt gói bệnh phẩm vào túi nylon thứ 2, buộc chặt.

- Các phiếu thu thập bệnh phẩm được đóng gói chung vào túi nylon cuối cùng, buộc chặt, chuyển vào phích lạnh, bên ngoài có vẽ các logo quy định của Tổ chức Y tế thế giới (logo: bệnh phẩm sinh học, không được lộn ngược) khi vận chuyển.
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4.3. Vận chuyển bệnh phẩm đến phòng xét nghiệm

- Đơn vị tiếp nhận bệnh phẩm:

+ Phòng xét nghiệm Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương tiếp nhận bệnh phẩm gửi đến từ các tỉnh từ Quảng Ngãi trở ra.

+ Phòng xét nghiệm Viện Pasteur Tp. Hồ Chí Minh tiếp nhận bệnh phẩm gửi đến từ các tỉnh từ Bình Định trở vào.

Theo diễn biến của dịch bệnh MERS-CoV và năng lực xét nghiệm của các đơn vị, Bộ Y tế sẽ xem xét mở rộng các điểm tiếp nhận bệnh phẩm khi cần thiết. 

- Thông báo cho phòng xét nghiệm ngày gửi và thời gian dự định bệnh phẩm sẽ tới phòng xét nghiệm.

- Bệnh phẩm được vận chuyển tới phòng xét nghiệm bằng đường bộ hoặc đường không càng sớm càng tốt.

- Tuyệt đối tránh để tuýp bệnh phẩm bị đỗ, vỡ trong quá trình vận chuyển.

- Nên bảo quản bệnh phẩm ở nhiệt độ 4°C khi vận chuyển tới phòng xét nghiệm, tránh quá trình đông tan băng nhiều lần, làm giảm chất lượng của bệnh phẩm.


Mẫu 1

Sở Y tế tỉnh/tp ……………………..
Đơn vị báo cáo …………………….

BÁO CÁO CÁC CA BỆNH MERS-CoV 
	STT
	Họ và tên
	Tuổi
	Địa chỉ nơi khởi phát
	Yếu tố dịch tễ: (*) 
	Ngày khởi phát
	Ngày khám bệnh
	Ngày nhập viện 
	Xét nghiệm
	Kết quả điều trị

	
	
	Nam
	Nữ
	Số nhà
	Xóm, khu phố
	Xã
	Huyện
	Tỉnh
	
	
	
	
	Ngày lấy mẫu
	Kết quả
	Nơi điều trị
	Tình trạng
	Ngày ra viện

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	
	
	
	


(*) Yếu tố dịch tễ: 1 = Ở vùng có dịch trong vòng 14 ngày trước khi khởi phát; 2= Tiếp xúc gần trong gia đình; 3= tiếp xúc gần trong cơ quan; 4= tiếp xúc gần trên các phương tiện giao thông; 9= Không biết

	
Người làm báo cáo 
	Ngày … tháng … năm 201 …
Lãnh đạo đơn vị 


Mẫu 2

Sở Y tế tỉnh/tp ……………………..
Trung tâm YTDP …………………….

BÁO CÁO TỬ VONG DO MERS-CoV

	STT
	Họ và tên
	Tuổi
	Địa chỉ nơi khởi phát
	Yếu tố dịch tễ: (*) 
	Ngày khởi phát
	Ngày khám bệnh
	Ngày nhập viện
	Ngày tử vong
	Xét nghiệm

	
	
	Nam
	Nữ
	Số nhà
	Xóm, khu phố
	Xã
	Huyện
	Tỉnh
	
	
	
	
	
	Ngày lấy mẫu
	Kết quả

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	__/__/__
	


(*) Yếu tố dịch tễ: 1 = Ở vùng có dịch trong vòng 14 ngày trước khi khởi phát; 2= Tiếp xúc gần trong gia đình; 3= tiếp xúc gần trong cơ quan; 4= tiếp xúc gần trên các phương tiện giao thông; 9= Không biết

	
Người làm báo cáo 
	Ngày … tháng … năm 201 …
Lãnh đạo đơn vị 


Mẫu 3

PHIẾU ĐIỀU TRA

TRƯỜNG HỢP MERS-CoV 

1. Người báo cáo

a. Tên người báo cáo: __________________  b. Ngày báo cáo; ____/___/201 ___

c. Tên đơn vị: _____________________ 

d. Điện thoại: __________________________  e. Email: ______________________

2. Thông tin trường hợp bệnh

a. Họ và tên bệnh nhân:
_____________________

b. Ngày tháng năm sinh: ___/___/_____________ Tuổi (năm) ________________

c. Giới:

1. Nam 

2. Nữ

d. Dân tộc: _____________
e. Nghề nghiệp: ________________________________

3. Địa chỉ nơi sinh sống
Số: …………….

Đường phố/Thôn ấp 

Phường/Xã: …………………………………………
Quận/huyện: 

Tỉnh/Thành phố: ……………………………………
Số điện thoại liên hệ ………………….

4. Địa chỉ nơi bệnh khởi phát:

1. Như trên
2. Khác, ghi rõ: 

……………………………………………………………………………………………

5. Ngày khởi phát: ___/___/201__

6. Ngày được khám bệnh đầu tiên: ___/___/201__

7. Nơi đang điều trị __________________________________________________________

8. Diễn biến bệnh (mô tả ngắn gọn):

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

9. Các biểu hiện lâm sàng:

	a.
	Sốt đột ngột >38°c
	( Có
	( Không 

	b.
	Ho:
	( Có
	( Không 

	c.
	Khó thở:
	( Có
	( Không 

	d.
	Các triệu chứng khác
	( Có
	( Không 


Cụ thể _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

10. Tiền sử mắc các bệnh mạn tính và các bệnh khác có liên quan:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
11. Tiền sử dịch tễ: Trong vòng 14 ngày trước khi khởi phát bệnh nhân có
a. Sống/đi/đến vùng xác định có trường hợp mắc bệnh MERS-CoV không?

( Có 

( Không 
( Không biết

Nếu có ghi rõ địa chỉ: ______________________________________________________

b. Chăm sóc trường hợp xác định, hoặc nghi ngờ mắc bệnh MERS-CoV không?

( Có 

( Không 
( Không biết

c. Sống, làm việc cùng trường hợp xác định hoặc nghi ngờ mắc bệnh MERS-CoV không?

( Có 

( Không 
( Không biết

d. Ngồi gần trên cùng chuyến xe/tàu/máy bay ... với trường hợp xác định hoặc nghi ngờ mắc bệnh MERS-CoV không?

( Có 

( Không 
( Không biết

e. Tiếp xúc trực tiếp với trường hợp xác định hoặc nghi ngờ mắc bệnh MERS-CoV không?

( Có 

( Không 
( Không biết

f. Bệnh nhân có làm việc trong các cơ sở y tế? ( Có 
( Không 
( Không biết

g. Tiền sử dịch tễ khác (nếu có, ghi rõ)
_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

12. Thông tin điều trị

a. Bệnh
nhân có phải thở máy không?
( Có 
 ( Không 
( Không biết

b. Bệnh nhân có phải điều trị thuốc kháng vi rút không? ( Có ( Không ( Không biết

Ngày bắt đầu ____/___/____ trong bao nhiêu ngày _______

c. Bệnh nhân có phải điều trị kháng sinh không?
 ( Có 
( Không  ( Không biết

Ngày bắt đầu ____/___/____ trong bao nhiêu ngày _______

d. Các biến chứng trong quá trình bệnh? 

( Có 
           ( Không ( Không biết

Nếu có, ghi cụ thể: __________________________________________________________

e. Các ghi chú hoặc quan sát khác:

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

13. Thông tin xét nghiệm:

a. Công thức máu (theo kết quả xét nghiệm đầu tiên sau khi nhập viện)
Bạch cầu: ………/mm3  Hồng cầu: ……../mm3 Tiểu cầu: ………../mm3
Hematocrite: ………………%


b. Chụp X-quang:
( Có 
( Không 
( Không làm

Nếu có, được chụp X-quang ngày ___/___/201___

Mô tả kết quả _____________________________________________________________

c. Xét nghiệm vi sinh 

Bệnh phẩm đường hô hấp

	( Dịch hầu họng
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________

	( Dịch súc họng
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________

	( Đờm
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________

	( Dịch phế quản, phế nang
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________


Huyết thanh/huyết tương
	( Giai đoạn cấp
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________

	( Giai đoạn hồi phục
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________


Mẫu phân

	( Phân
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________


Bệnh phẩm khác

	( Cụ thể _________
	Ngày lấy: ___/___/201__
	Kết quả: __________________


14. Kết quả điều trị:

( Đang điều trị 

(Ghi rõ tình trạng hiện tại _______________________________________________)

( Khỏi

( Di chứng (ghi rõ): _____________________________________________________

( Không theo dõi được 

( Khác (nặng xin về, chuyển viện, … ghi rõ): ________________________________)

( Tử vong

(Ngày tử vong: ___/___/___: Lý do tử vong __________________________________)

15. Chẩn đoán cuối cùng

( Trường hợp bệnh lâm sàng

( Trường hợp bệnh có thể

( Trường hợp bệnh xác định 

( Không phải corona vi rút
( Khác, ghi rõ ______________________________________________________________

	Điều tra viên
	Ngày ….. tháng ….. năm 201 …

Lãnh đạo đơn vị 

	
	


Mẫu 4

PHIẾU YÊU CẦU XÉT NGHIỆM

1. Thông tin bệnh nhân

1.1.Họ và tên bệnh nhân: ………………………………………………………………………………

1.2. Tuổi: ............ Ngày sinh: ……… / ……… / …………

......... Tháng tuổi (< 24 tháng):……………
(Năm tuổi(≥24 tháng): …………...…

1.3. Giới tính: 
( Nam

( Nữ



1.4. Dân tộc: …..........….……

1.5. Địa chỉ bệnh nhân: …………………………………………………………………………………

	Thôn, xóm …………………………………….
	Xã/phường: …………………………………

	Quận/huyện: ……………………………………
	Tỉnh/thành: …………………………………


1.6. Họ tên người giám hộ (bố mẹ/người thân, nếu có): …………………………………………………
Điện thoại: ……………………………………

2. Thông tin bệnhphẩm

2.1. Ngày khởi phát: ……… / ……… / …………

2.2. Ngày lấy mẫu: ……… / ……… / ………… 


Giờ lấy mẫu: … - …
Người lấy mẫu: ………………………………

Điện thoại: ……………………………..
Đơnvị: ………………………………………………………………………………………

2.3.
Loại mẫu: ………………………………………………

Số lượng: …………………

Loại mẫu: ………………………………………………
Số lượng: …………………

Loại mẫu: ………………………………………………
Số lượng: …………………

2.4.  Yêu cầu xét nghiệm: ………………………………………………………………………………..
Đơn vị yêu cầu xét nghiệm: ………………………………………………………………………

	
	Đơn vị gửi mẫu
(xác nhận của người/đơn vị gửi mẫu)




VIỆN ………………………………………

PHÒNG XÉT NGHIỆM ……………

Ngày/giờ nhận mẫu: ……/…… / ……… 
…… - ……
Người nhận mẫu: ……...........…………

Tình trạng mẫu khi nhận: …………………………………………………………………......……………


( Từ chối mẫu

( Chấp nhận mẫu-Mã bệnh nhân: ………………………

Ghichú: …………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………
Mẫu 5
	
	PHIẾU TRẢ LỜI KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM


Họ và tên bệnh nhân: …………………………………………………………………………
Tuổi: ……………

Giới: ……………
Địa chỉ bệnh nhân: Nơi cư trú: ………………………………………………………………
Xã/Phường: …………………………………………………………
Quận/Huyện: ……………………………………..…………………
Tỉnh/Thành: …………………………………………………………
Ngày khởi phát:

……… /……… /……………




Yêu cầu xét nghiệm (XN): .……………………………………………….............……………

……………………………………………………………………………………………………
	Bệnh phẩm 

thu thập
	Lần 

lấy mẫu
	Ngày/giờ

lấy mẫu
	Ngày/giờ

nhận mẫu
	Tình trạng

mẫu khi nhận

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nơi gửi mẫu: ……………………………………………………………………………………………………
Mã bệnh nhân (Phòng thí nghiệm): ............................

	Bệnh phẩm xét nghiệm
	Kỹ thuật xét nghiệm
	Lần XN
	Ngày thực hiện
	Kết quả xét nghiệm

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Kết luận: ....................................................................................
Đề nghị: 
( Tiếp tục lấy mẫu bệnh phẩm hô hấp (3 ngày 1 lần)   



( Khác: ..............................................................

Chú thích: ................................................................................................................

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

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

Người thực hiện: ..........................................

Chữ ký: ...........................
Người kiểm tra: ............................................

Chữ ký: ..........................
	Ngày/giờ trả kết quả

……… / ……… / ……………   |   … - …
	..............., ngày … tháng … năm ……………

	Trưởng phòng Xét Nghiệm
	Ban Giám đốc
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