PHỤ LỤC 2. PHIẾU YÊU CẦU HỖ TRỢ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH TỪ XA
Áp dụng khi cơ sở được hỗ trợ gửi yêu cầu hỗ trợ lâm sàng từ xa hoặc hỗ trợ cận lâm sàng từ xa hoặc hỗ trợ quản lý bệnh mạn tính tại cấp khám bệnh, chữa bệnh ban đầu; có thể tích hợp vào phần mềm/hồ sơ hiện có.
CƠ SỞ ĐƯỢC HỖ TRỢ (CƠ SỞ ĐỀ NGHỊ): .............................................................
PHIẾU YÊU CẦU HỖ TRỢ KBCB TỪ XA 
Số: ....../......
	1. Thông tin người bệnh
	

	Họ và tên người bệnh
	

	Năm sinh/Giới tính
	Năm sinh: ................. Giới tính: □ Nam □ Nữ □ Khác

	Mã số người bệnh/Số BHYT/CCCD
	

	Khoa/phòng/đơn vị đang điều trị/quản lý
	

	Chẩn đoán hiện tại/chẩn đoán sơ bộ
	

	Tình trạng hiện tại và mức độ khẩn
	□ Khẩn cấp     □ Ưu tiên       □ Thường quy

	2. Nội dung yêu cầu hỗ trợ
	□ Hỗ trợ lâm sàng từ xa

□ Hỗ trợ đọc, phiên giải cận lâm sàng từ xa

□ Hỗ trợ quản lý bệnh mạn tính tại cấp khám bệnh, chữa bệnh ban đầu

□ Khác: ....................

	Chuyên khoa/lĩnh vực cần hỗ trợ
	

	Câu hỏi chuyên môn cần hỗ trợ
	

	Hồ sơ/tài liệu đính kèm
	□ Tóm tắt bệnh án      □ Kết quả xét nghiệm 
□ Hình ảnh/PACS       □ Điện tim      □ Đơn thuốc 
□ Tài liệu khác:.................

	Người liên hệ của cơ sở đề nghị
	Họ tên: .................... Chức vụ: .................... 
SĐT/email:....................


	Người lập phiếu




(Ký, ghi rõ họ tên)
	Bác sĩ điều trị/Phụ trách chuyên môn



(Ký, ghi rõ họ tên)
	Đại diện cơ sở được hỗ trợ
(nếu cần)



(Ký, ghi rõ họ tên)


