PHỤ LỤC 3. BẢN TÓM TẮT HỒ SƠ BỆNH ÁN/TÀI LIỆU CHUYÊN MÔN GỬI HỖ TRỢ
Mẫu dùng để chuẩn hóa thông tin trước khi gửi cơ sở hỗ trợ.
Có thể thay bằng bản trích xuất từ HIS/EMR nếu đủ thông tin tương đương.
	Họ tên người bệnh/mã số người bệnh
	

	Tuổi/giới
	

	Ngày vào viện/ngày khám/ngày quản lý tại cơ sở
	

	Lý do vào viện/lý do cần hỗ trợ
	

	Bệnh sử/tóm tắt diễn biến chính
	

	Tiền sử bệnh, dị ứng, yếu tố nguy cơ
	

	Khám lâm sàng hiện tại
	

	Dấu hiệu sinh tồn/thông số theo dõi
	Mạch: .... Huyết áp: .... Nhiệt độ: .... SpO2: .... Nhịp thở: ....

Khác: ....

	Kết quả cận lâm sàng chính
	

	Chẩn đoán hiện tại/chẩn đoán phân biệt
	

	Điều trị/xử trí đã thực hiện
	

	Thuốc đang sử dụng
	

	Vấn đề chuyên môn cần xin ý kiến
	

	Tài liệu/hình ảnh gửi kèm
	


	Bác sĩ điều trị lập tóm tắt



(Ký, ghi rõ họ tên)
	Đại diện cơ sở đề nghị/ Người kiểm tra hồ sơ



(Ký, ghi rõ họ tên)


