PHỤ LỤC 2. PHIẾU ĐĂNG KÝ VÀ ĐỒNG Ý THAM GIA KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH TỪ XA
Áp dụng cho người bệnh hoặc người đại diện hợp pháp trước khi thực hiện phiên KBCB từ xa.
I. Thông tin người bệnh
	Nội dung
	Thông tin ghi nhận

	Họ và tên người bệnh
	

	Ngày/tháng/năm sinh
	Giới tính: □ Nam □ Nữ □ Khác

	Số CCCD/Mã định danh/Số thẻ BHYT
	

	Địa chỉ liên hệ
	

	Số điện thoại liên hệ
	

	Người đại diện hợp pháp, nếu có
	Họ tên:

Quan hệ với người bệnh:

	Số điện thoại người đại diện
	

	Địa điểm thực hiện phiên KBCB từ xa
	□ Tại chỗ/người bệnh tự kết nối

□ Trạm Y tế/điểm trạm/cơ sở tiếp nhận

□ Khác: ..........................

	Địa điểm hiện tại khi thực hiện phiên khám
	

	Số điện thoại liên hệ khẩn cấp/người hỗ trợ tại chỗ
	


II. Nội dung đăng ký khám bệnh, chữa bệnh từ xa
	Nội dung
	Thông tin ghi nhận

	Lý do khám/tư vấn/tái khám
	

	Tình trạng hiện tại
	

	Bệnh đã được chẩn đoán/đang quản lý, nếu có
	

	Thuốc đang sử dụng
	

	Dị ứng/tiền sử cần lưu ý
	

	Hồ sơ/tài liệu gửi kèm
	□ Đơn thuốc        □ Giấy ra viện             □ Kết quả xét nghiệm/cận lâm sàng            □ Hình ảnh tổn thương

□ Tài liệu khác: .................

	Hình thức thực hiện
	□ KBCB từ xa trực tiếp giữa người hành nghề và người bệnh

□ KBCB từ xa có nhân viên y tế hỗ trợ

	Cơ sở/người hành nghề dự kiến kết nối
	


III. Xác nhận đồng ý tham gia
Tôi/người đại diện hợp pháp xác nhận đã được cung cấp thông tin về cơ sở/người hành nghề, mục đích, lợi ích, giới hạn, nguy cơ, chi phí dự kiến và phương án khi phải khám trực tiếp/chuyển cấp cứu. Tôi tự nguyện lựa chọn tham gia; cam kết cung cấp thông tin trung thực và đồng ý sử dụng dữ liệu cần thiết cho mục đích khám bệnh, chữa bệnh theo quy định. Việc ghi âm/ghi hình (nếu có) phải được hỏi và xác nhận riêng; tôi có quyền từ chối ghi âm/ghi hình mà không làm mất quyền được khám theo hình thức phù hợp khác.

	Người bệnh/người đại diện hợp pháp
	Nhân viên tiếp nhận/NVYT hỗ trợ, nếu có

	(Ký, ghi rõ họ tên)
	(Ký, ghi rõ họ tên)


