PHỤ LỤC 4. BIÊN BẢN/TRÍCH BIÊN BẢN HỖ TRỢ LÂM SÀNG TỪ XA
Số: ....../...... - HTLS
	Thời gian hỗ trợ
	.... giờ .... ngày .... tháng .... năm ....

	Hình thức/nền tảng sử dụng
	

	Cơ sở được hỗ trợ (cơ sở đề nghị)
	

	Cơ sở hỗ trợ
	

	Chuyên gia hỗ trợ
	

	Thư ký, nếu có
	

	Thành phần tham gia
	

	Thông tin người bệnh
	Họ tên/mã số: .................... Năm sinh: .... Giới: ....

	Tóm tắt ca bệnh
	

	Câu hỏi hỗ trợ
	

	Ý kiến thảo luận/nhận định chuyên môn
	

	Kết luận hỗ trợ
	1. Chẩn đoán/nhận định: ........................................................

2. Khuyến nghị xử trí: ........................................................

3. Chỉ định bổ sung: ........................................................

4. Khuyến nghị chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh/khám trực tiếp: □ Có    □ Không     Nội dung: .....................

	Ý kiến khác biệt (nếu có)
	

	Trách nhiệm quyết định điều trị cuối cùng
	Người hành nghề trực tiếp tại cơ sở được hỗ trợ đánh giá tình trạng thực tế và chịu trách nhiệm về quyết định điều trị cuối cùng; nếu quyết định khác khuyến nghị hỗ trợ hoặc tình trạng đã thay đổi thì ghi rõ căn cứ trong hồ sơ.


	Chuyên gia hỗ trợ





(Ký, ghi rõ họ tên)
	Người hành nghề trực tiếp
tại cơ sở được hỗ trợ




(Ký, ghi rõ họ tên)
	Thư ký, nếu có





(Ký, ghi rõ họ tên)


