PHIẾU KHẢO SÁT
ĐÁNH GIÁ NĂNG LỰC CHẨN ĐOÁN, ĐIỀU TRỊ BỆNH VIÊM GAN VI RÚT
TẠI BỆNH VIỆN
Tên bệnh viện:


Địa chỉ:

Tên người chịu trách nhiệm cung cấp thông tin của bệnh viện:

Điện thoại liên hệ:

1. Thông tin chung về bệnh viện:

· Cơ quan quản lý chuyên môn trực tiếp: 

( Bộ Y tế 
( Sở Y tế
( Đơn vị khác, ghi rõ................
· Tuyến bệnh viện: 
( Trung ương 
( Khu vực
( Tỉnh
( Quận/huyện    
( Trường đại học
( Khác (ghi rõ):______________________ 

· Phân loại bệnh viện: 
( Đa khoa

( Chuyên khoa    ( Công lập    ( Tư nhân   
· Hạng bệnh viện: 
( Đặc biệt

( Hạng 1
( Hạng 2 
( Hạng 3

( Chưa xếp hạng   
	Số liệu thống kê bệnh viện
	Không có số liệu

	Tổng số giường bệnh:……… 

Số giường bệnh dành cho bệnh nhân viêm gan vi rút: …….

Tổng số nhân viên của bệnh viện:…….., 

Trong đó: Số bác sỹ……….
Số điều dưỡng:…………
	(
(
(

	Số lượt khám và điều trị bệnh năm 2015
	

	· Số lượt khám tất cả các loại bệnh:………………………………………….
· Số lượt khám BN chẩn đoán xơ gan:…………………..
· Số lượt khám BN chẩn đoán viêm gan vi rút (VGVR) các loại: …………. 

· Số lượt khám BN chẩn đoán bệnh viêm gan vi rút B (VGB): ……………
· Số lượt khám BN chẩn đoán bệnh viêm gan vi rút C (VGC): ……………
· Số lượt khám trẻ em dưới 15 tuổi chẩn đoán VGVR:……………………
· Số lượt khám phụ nữ mang thai nhiễm viêm gan vi rút:…………………… 
	(
(
(
(
(
(

	Số lượt khám và điều trị bệnh nội trú năm 2015
	

	· Số lượt điều trị nội trú tất cả các loại bệnh:…….

· Số lượt điều trị nội trú tất cả các loại bệnh viêm gan vi rút (VGVR): …….

· Số lượt điều trị nội trú bệnh viêm gan vi rút B (VGB): …….

· Số lượt điều trị nội trú bệnh viêm gan vi rút C (VGC): ……. 

· Số lượt điều trị nội trú trẻ em < 15 tuổi bị viêm gan vi rút:…….

· Số lượt điều trị nội trú các bà mẹ mang thai bị viêm gan  vi rút:……..
	(
(
(
(
(
(


2. Thông tin về nhân lực được phân công thực hiện công tác khám và điều trị viêm gan vi rút của bệnh viện:
	Đơn vị
	Thành phần
	Ngoại trú
	Nội trú
	Không có số liệu

	
	
	
	
	

	Chuyên khoa Truyền nhiễm
	Bác sỹ
	
	
	(

	
	Điều dưỡng
	
	
	(

	Chuyên khoa Nội
	Bác sỹ
	
	
	(

	
	Điều dưỡng
	
	
	(

	Chuyên khoa Nội tiêu hóa
	Bác sỹ
	
	
	(

	
	Điều dưỡng
	
	
	(

	Chuyên khoa khác
	Bác sỹ
	
	
	(

	
	Điều dưỡng
	
	
	(


· Số bác sĩ từng được tập huấn về chẩn đoán và điều trị viêm gan………..( Không có số liệu 
· Số bác sĩ đã được tập huấn chuyên đề về chẩn đoán và điều trị viêm gan B và hoặc C kể từ 2014 đến nay:……………( Không có số liệu

· Bệnh viện có nhân viên/bộ phận tư vấnvề VGB và VGC cho khách hàng:( Không    ( Có

Nếu có, nhân viên có được tập huấn để thực hiện nhiệm vụ này không?    ( Không    ( Có
3. Quy trình và tình hình khám chữa bệnh VGB và/hoặc VGC tại bệnh viện trong năm 2015 
3.1. Ngoại trú: (Chỉ điền thông tin nếu có hoạt động khám, điều trị ngoại trú VGB và/hoặc VGC tại bệnh viện, đánh dấu vào tất cả các ô thích hợp)
· Loại bệnh nhân VGVR được điều trị ngoại trú:   
( VGB
( VGC 

( Đồng nhiễm VGB/VGC/HIV 
( VGVR khác, ghi rõ:………….………
· Cơ sở có quy trình chuẩn điều trị ngoại trú BN VGB và/hoặc VGC không? 
( Không 
( Có (Gửi bản sao quy trình kèm theo bộ câu hỏi này)
· Số lượt bệnh nhân khám trung bình/ngày: VGB:……….   VGC:……….
· Số lượng bệnh nhân được theo dõi, điều trị ngoại trú bằng thuốc kháng vi rút đặc hiệu (cả năm 2015)

VGB:………..

VGC:………….
VGB/VGC:………….


VGB/HIV:………
VGC/HIV:…….
VGB/VGC/HIV:…………

· Nơi điều trị bệnh nhân VGB, VGC:
( Khoa Truyền Nhiễm
( Khoa Nội
( Khoa Nội Tiêu Hóa
( Khoa Sản
( Khác, ghi rõ………………………………...........................................................................
· Lịch tái khám định kỳ bệnh nhân VGB và/hoặc VGC (ví dụ số ngày trong tuần/tháng)
3.2. Nội trú: (Chỉ điền thông tin nếu có hoạt động khám, điều trị nội trú VGB và/hoặc VGC tại bệnh viện, đánh dấu vào tất cả các ô thích hợp)
· Loại bệnh nhân VGVR được điều trị:   ( VGB      ( VGC    ( Đồng nhiễm VGB/VGC/HIV 
( VGVR khác, ghi rõ:………….………

· Cơ sở có quy trình chuẩn điều trị nội trú BN VGB và/hoặc VGC không? 
( Không 
( Có (Gửi bản sao quy trình kèm theo bộ câu hỏi này)
· Số lượng bệnh nhân viêm gan VR được điều trị nội trú bằng thuốc kháng vi rút đặc hiệu (cả năm 2015)
VGB:………..

VGC:………….
VGB/VGC:………….


VGB/HIV:………
VGC/HIV:…….
VGB/VGC/HIV:…………

· Nơi điều trị bệnh nhân nội trú VGB, VGC:

( Khoa Truyền Nhiễm
Số giường bệnh:……..

( Khoa Nội


Số giường bệnh:……..

( Khoa Nội Tiêu Hóa
Số giường bệnh:……..

( Khoa Sản


Số giường bệnh:……..
( Khác, ghi rõ……………
Số giường bệnh:……..:
4. Các thuốc kháng vi rút viêm gan B, C hiện được kê đơn cho bệnh nhân: 
· Các phác đồ thuốc kháng vi rút chỉ định điều trị BN được chẩn đoán VGB, VGC sử dụng tại bệnh viện:

	Tình trạng BN
	VGB
	VGC

	Không xơ gan
	
	

	Xơ gan còn bù
	
	

	Xơ gan mất bù
	
	


· Nguồn cung ứng thuốc: (Đánh dấu X vào các thuốc kháng HBV và HCV tại thời điểm khảo sát được chỉ định và kê đơn cho bệnh nhân tại bệnh viện )
	Tên thuốc
	Nguồn cung ứng

(BHYT, tự mua, dự án)

	
	BN tự mua
	Dự án hoặc nghiên cứu (ghi thời hạn hỗ trợ)
	BV cấp, BN tự trả
	BV cấp, BHYT chi trả 

	Adefovir (ADV)
	
	
	
	

	Entecavir (ETV)
	
	
	
	

	Lamivudine (3TC)
	
	
	
	

	Emtricitabine (FTC)
	
	
	
	

	Tenofovir (TDF)
	
	
	
	

	Interferon
	
	
	
	

	Peg-Interferon (Peg-IFNα2a)
	
	
	
	

	Peg-Interferon (Peg-IFNα2b)
	
	
	
	

	Thuốc kháng vi rút trực tiếp (DAA) để điều trị VGC
	
	
	
	

	
Ribavirin (RBV)
	
	
	
	

	
Sofosbuvir (SOF)
	
	
	
	

	
Boceprevir
	
	
	
	

	
Telaprevir
	
	
	
	

	
Daclatasvir (DTV)
	
	
	
	

	
Ombitasvir (OBV)
	
	
	
	

	
Paritaprevir (PTV)
	
	
	
	

	Sofosbuvir/

Ledipasvir (LDV) (Viên phối hợp)
	
	
	
	

	Paritaprevir (PTV)/

Ombitasvir (OBV)/

Ritonavir (r) (Viên phối hợp)
	
	
	
	

	Thuốc khác (ghi rõ)
	
	
	
	


5. Theo dõi, báo cáo tình hình bệnh nhân ngoại trú VGB và/hoặc VGC: (Điền thông tin thích hợp. Nếu mục nào không có hoặc không phù hợp thì viết là N/A)
	
	Viêm gan vi rút B
	Viêm gan vi rút C

	5.1 Theo dõi bệnh nhân định kỳ

	Tần suất tái khám (kê đơn/cấp thuốc)
	( <1 tháng
(1-3 tháng

( 3-6 tháng
(>6 tháng
	( <1 tháng
(1-3 tháng

( 3-6 tháng
(>6 tháng

	Tần suất  theo dõi các XN chính (được đánh dấu ở mục tiếp theo)
	( <1 tháng
(1-3 tháng

( 3-6 tháng
(>6 tháng
( Khác, ghi rõ:…………
	( <1 tháng
(1-3 tháng

( 3-6 tháng
(>6 tháng
( Khác, ghi rõ:………………

	Liệt kê các xét nghiệm chính để theo dõi
	( CTM     

( SGOT  ( SGPT


( đường máu

( creatinine
( Prothrombin
( HBeAg

( Anti-HBV
( HBV-DNA 
( Alpha FP
	( CTM     

( SGOT  ( SGPT


( đường máu

( creatinine
( Prothrombin
( HCV RNA
( Anti-HCV
( FT3
( FT4
( TSH 
( Alpha FP 

	Liệt kê các phương pháp thăm dò cận lâm sàng chính để theo dõi
	( Siêu âm 
( Fibroscan

( MRI
( Fibrotest
( CT Scan


( Sinh thiết gan

	( Siêu âm 
( Fibroscan

( MRI
( Fibrotest
( CT Scan


( Sinh thiết gan


	5.2 Báo cáo tình hình chẩn đoán và điều trị bệnh nhân VGVR:


( Có, đánh dấu loại báo cáo:

( BN nội trú

( BN ngoại trú

( Không (chuyển sang mục 6)

	Tên đơn vị nhận báo cáo của bệnh viện
	
	

	Tần suất gửi báo cáo
	( Hàng tháng
( Hàng quý
( Hàng năm
( Khác, ghi rõ:.......................................
	

	Bệnh viện có sử dụng báo cáo để làm lập kế hoạch quản lý và mua sắm thuốc, vật tư tiêu hao không?
	( Không
( Có
	


6. Thực hành dự phòng lây nhiễm VGB từ mẹ sang con, dự phòng lây nhiễm VGB và VGC trong nhân viên y tế tại bệnh viện: 
6.1. Dự phòng lây truyền VGB từ mẹ sang con: 
( Có  
( Không (Nếu không thì xin chuyển sang mục 6.2)
· Đơn vị và nhân lực chuyên môn tham gia công tác dự phòng lây nhiễm VGB từ mẹ sang con:

( Sản khoa




Số bác sỹ:………….
Số nữ hộ sinh:……….

( Truyền nhiễm



Số bác sỹ:………….
Số điều dưỡng:……….
( Đơn vị khác, ghi rõ…………………. 
Số bác sỹ:………….
Số điều dưỡng:……….

· Cơ sở có quy trình chuẩn dự phòng lây truyền VGB từ mẹ sang con không? 
( Không 
( Có (Gửi bản sao quy trình kèm theo bộ câu hỏi này)
· Xét nghiệm sàng lọc VGB cho phụ nữ mang thai tại bệnh viện: 
( Không 
( Có, ghi rõ tên xét nghiệm……………………………………


· Dự phòng lây truyền VGB từ mẹ sang con: 

· Trẻ sơ sinh (không kể tình trạng nhiễm VGB của mẹ) có được tiêm vắc xin VGB trong vòng 24 giờ sau sinh (mũi đầu): ( Không 
( Có

· Xử trí nếu mẹ có HBsAg dương tính:

( Chỉ định thêm các xét nghiệm (ví dụ: HBeAg, HBV DNA)
( Chuyển khám chuyên khoa để theo dõi và tư vấn cho mẹ
( Chỉ định thuốc  kháng vi rút VGB cho mẹ: 

( Dự phòng cho trẻ sơ sinh:

( Tư vấn chuyển gửi

( Tiêm kháng huyết thanh VGB (Hepatitis B Immunoglobulin) trong vòng 24 giờ sau sinh

( Tiêm vắc xin VGB trong vòng 24 giờ sau sinh (mũi đầu)
· Số liệu thống kê của bệnh viện trong năm 2015: ( Có  
( Không (Nếu không xin chuyển sang mục 6.2)
· Số lượng (tỷ lệ phần trăm) phụ nữ mang thai được xét nghiệm sàng lọc VGB:.…………
· Số lượng phụ nữ mang thai có HBsAg dương tính và sinh tại bệnh viện: (bao gồm cả những trường hợp xét nghiệm ở nơi khác)……………………………………………….
· Số trẻ sinh từ mẹ có HBsAg dương tính được tiêm:

· Kháng huyết thanh VGB trong vòng 24 giờ:………………………………..
· Văc xin VGB trong vòng 24 giờ sau sinh (mũi đầu):…….,,,,,,,,,,,,,,,
6.2. Dự phòng lây nhiễm VGB và VGC trong nhân viên y tế:

6.2.1. Dự phòng nhiễm VGB cho nhân viên y tế: 
· Nhân viên y tế có được xét nghiệm sàng lọc VGB không? 
( Không
( Có, ghi tên xét nghiệm:……….

· Nhân viên y tế có kết quả xét nghiệm HBsAg âm tính (bao gồm cả những trường hợp xét nghiệm ở nơi khác) có được:

· Tư vấn và tiêm phòng vắc xin VGVR B không? 

· ( Không 

( Có, nguồn chi trả:………………………………………


· Xét nghiệm kiểm tra định kỳ VGB không? ( Không 
( Có
6.2.2. Dự phòng lây nhiễm VGC trong nhân viên y tế  

( Không (chuyển sang mục 7)

( Có
· Nhân viên y tế có được xét nghiệm sàng lọc VGC không? 
( Không
( Có, tên xét nghiệm:………………………

· Nhân viên y tế có kết quả xét nghiệm VGC âm tính có được xét nghiệm kiểm tra định kỳ không? 

( Không 
( Có

· Nhân viên y tế được chẩn đoán VGC (bao gồm cả những trường hợp xét nghiệm ở nơi khác) có được tư vấn và điều trị VGC không? ( Không 
( Có, nguồn chi trả:……………….
7. Năng lực xét nghiệm vi rút viêm gan B, C và các VGVR khác
7.1 Thông tin chung:

· Cơ sở xét nghiệm có đạt chuẩn chất lượng ISO 15189: ( Không 
( Có
· Số nhân viên khoa xét nghiệm:…………………………………………….
· Số nhân viên trực tiếp làm xét nghiệm VGB:………….. xét nghiệm VGC:…………..
· Cơ sở có cung cấp dịch vụ xét nghiệm VGB và/hoặc VGC ngoài giờ hành chính và các ngày nghỉ lễ không? ( Không 

( Có
· Cơ sở có quy trình chuẩn xét nghiệm VGB và/hoặc VGC không? ( Không 
( Có (Gửi bản sao quy trình kèm theo bộ câu hỏi này)
7.2 Thông tin về hoạt động xét nghiệm chẩn đoán VGB và/hoặc VGC của bệnh viện ở thời điểm khảo sát:

	
	VGB
	VGC

	Nguồn kinh phí mua sinh phẩm/kít xét nghiệm
	( Bệnh viện tự mua

( Ngân sách nhà nước

( Được tài trợ

( Khác: ________
	( Bệnh viện tự mua

( Ngân sách nhà nước

( Được tài trợ

( Khác: ________

	Loại xét nghiệm dùng nhiều nhất
	( Test nhanh      ( ELISA 

( HBV DNA
( Phân loại tuýp

( XN giải trình tự gen
	( Test nhanh      ( ELISA
( HCV RNA
( Phân loại tuýp

( XN giải trình tự gen

	Gián đoạn sinh phẩm xét nghiệm trong vòng 12 tháng vừa qua
	( Không

( Có, trong bao lâu:_______
	( Không

( Có, trong bao lâu:________

	Sổ xét nghiệm với đầy đủ thông tin về kết quả xét nghiệm
	( Không      ( Có
	( Không      ( Có

	Sổ theo dõi chấp nhận/từ chối mẫu
	( Không      ( Có
	( Không      ( Có

	Phòng xét nghiệm có  tiêu chuẩn chấp nhận/từ chối mẫu
	( Không      ( Có
	( Không      ( Có

	Thời gian trả kết quả xét nghiệm từ khi XN đến khi trả kết quả nơi gửi mẫu nếu sử dụng phương pháp test nhanh
	( Trong ngày      ( Trong vòng 1 tuần
(  >1 tuần
	( Trong ngày      ( Trong vòng 1 tuần

(  >1 tuần

	Thời gian trả kết quả xét nghiệm nghiệm từ khi XN đến khi trả kết quả nơi gửi mẫu nếu sử dụng phương pháp ELISA
	( <1 tuần      ( 1-4 tuần

(  >4 tuần
	( <1 tuần      ( 1-4 tuần

	Thời gian trả kết quả xét nghiệm nghiệm từ khi XN đến khi trả kết quả nơi gửi mẫu, nếu sử dụng phương pháp PCR
	( <1 tuần      ( 1-4 tuần

(  >4 tuần
	(  >4 tuần

	Thời gian lưu mẫu sau xét nghiệm
	..................năm
	..................năm

	Khi lưu mẫu bệnh phẩm được bảo quản như thế nào (ghi rõ nhiệt độ)?
	…………………0C
	…………………0C

	Phòng xét nghiệm nhận mẫu gửi từ các nơi khác (trong năm 2015)
	( Không

( Có, từ PXN tư nhân/ nhà nước (gạch chân)

Số lượng mẫu nhận cho từng loại:

HBsAg:…………….

HBeAg:……………

HBcAb:……………

HBV DNA:………..
	( Không

( Có, từ PXN tư nhân/ nhà nước (gạch chân)

Số lượng mẫu nhận cho từng loại: 

Anti-HCV:……………
HCV Ag:……………..
HCV RNA:…………

	Phân công nhân viên theo dõi thời gian trả kết quả XN 
	( Không       ( Có
	( Không         ( Có

	Phòng xét nghiệm gửi mẫu đến các nơi khác (trong năm 2015)
	( Không

( Có, gửi đến PXN tư nhân/ nhà nước (gạch chân)

Số lượng mẫu trung bình gửi cho từng loại:

HBsAg:…………….

HBeAg:……………

HBcAg:……………

HBV DNA:………..

Tần suất chuyển mẫu: hàng ngày/tuần/tháng/quý/không thường xuyên (gạch chân)
	( Không

( Có, gửi đến PXN tư nhân/ nhà nước (gạch chân)

Số lượng mẫu trung bình gửi cho từng loại: 

Anti-HCV:……………

HCV RNA:…………

Tần suất chuyển mẫu: hàng ngày/tuần/tháng/quý/không thường xuyên (gạch chân)


7.3 Tình hình sử dụng các sinh phẩm xét nghiệm trong chẩn đoán và theo dõi VGB và VGC cụ thể tại bệnh viện trong năm 2015: (Chỉ điền thông tin đối với những loại xét nghiệm đang triển khai tại bệnh viện) 

	Tên sinh phẩm


	Có sử dụng sinh phẩm xét nghiệm

(nếu có, đánh dấu X)
	Có làm nội kiểm cho mỗi lần chạy (nếu có, đánh dấu X)
	Có làm ngoại kiểm cho mỗi lần chạy? (nếu có, đánh dấu X)
	Tổng số mẫu xét nghiệm trong 6 tháng gần nhất
	Tổng số mẫu dương tính trong 6 tháng gần nhất

	Xét nghiệm vi rút VGB*
	
	
	
	
	

	ARCHITECT Anti-HBc IgM Reagent Kit 
	
	
	
	
	

	ARCHITECT Anti-HBc II reagent kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT Anti-Hbe Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HbeAg Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HbsAg Qualitative II confirmatory Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HbsAg Qualitative II Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HbsAg Qualitative Reagent Kit
	
	
	
	
	

	AXSYM anti Hbe 2.0
	
	
	
	
	

	AXSYM anti Hbe 2.0 (MEIA)
	
	
	
	
	

	AxSYM AUSAB
	
	
	
	
	

	AxSYM CORE
	
	
	
	
	

	AXSYM Hbe 2.0
	
	
	
	
	

	AxSYM HbsAg (V2)
	
	
	
	
	

	Card test-Dipstick HbsAg
	
	
	
	
	

	Cobas AmpliPrep/Cobas TaqMan HBV test
	
	
	
	
	

	Cobas TaqScreen MPX test
	
	
	
	
	

	Determine HbsAg
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-HBc
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-HBc IgM 
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-Hbe
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-HBs
	
	
	
	
	

	Elecsys HbeAg
	
	
	
	
	

	Elecsys HbsAg Confirmatory test
	
	
	
	
	

	Elecsys HbsAg II
	
	
	
	
	

	Genedia anti HBs Device
	
	
	
	
	

	Genedia anti HBs Rapid Device Kit
	
	
	
	
	

	HbsAb One Step Hepatitis B Surface Antibody Test
	
	
	
	
	

	HbsAg  EIA
	
	
	
	
	

	HbsAg Colloidal Gold Diagnostic kit
	
	
	
	
	

	HbsAg One-step
	
	
	
	
	

	HbsAg test kit
	
	
	
	
	

	Hepanostica HbsAg Ultra
	
	
	
	
	

	Hepanostika 
HbsAg Uni-Form II
	
	
	
	
	

	Hisens HbsAg Card
	
	
	
	
	

	IE-HbsAg confirming
	
	
	
	
	

	IE-HbsAg/M
	
	
	
	
	

	IE-HbsAg/M
	
	
	
	
	

	Imx AUSAB
	
	
	
	
	

	Imx AUSAB M
	
	
	
	
	

	Imx HbsAg (V2)
	
	
	
	
	

	Kit VersatilisTM RT-PCR HBV DNA
	
	
	
	
	

	Monolisa AgHBs Plus
	
	
	
	
	

	Monolisa AgHBs Ultra
	
	
	
	
	

	Monolisa O HBc IgM
	
	
	
	
	

	Murex HbsAg version 3
	
	
	
	
	

	NanoQuant real-time HBV
	
	
	
	
	

	NuGen Biotech Hepatitis B
	
	
	
	
	

	Onsite HbsAg rapid test
	
	
	
	
	

	Ortho Antibody to HbsAg Elisa test system
	
	
	
	
	

	RT PCR HBV DNA
	
	
	
	
	

	SD Bioline HbsAg
	
	
	
	
	

	Sinh phẩm khác (ghi rõ)
	
	
	
	
	

	Xét nghiệm vi rút VGC
	
	
	
	
	

	ARCHITECT Anti- HCV
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HCV Ag Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT i system HCV core Ag
	
	
	
	
	

	AxSYM HCV (V3)
	
	
	
	
	

	Cobas AmpliPrep/Cobas TaqMan HCV test
	
	
	
	
	

	Cobas® AmpliPrep/Cobas® TaqMan® HCV Test
	
	
	
	
	

	COBAS®AmpliPrep/CO BAS® TaqMan® HCV Quantitative Test, v2.0
	
	
	
	
	

	Determine HbsAg
	
	
	
	
	

	Genedia HCV Rapid LF kit
	
	
	
	
	

	HCV EIA
	
	
	
	
	

	HCV One step
	
	
	
	
	

	Hisens HCV Card
	
	
	
	
	

	IE-Anti HCV
	
	
	
	
	

	Imx HCV (V3)
	
	
	
	
	

	Murex anti HCV (V4)
	
	
	
	
	

	NanoQuant real-time HCV
	
	
	
	
	

	Onsite HCV Ab Plus Rapid Test
	
	
	
	
	

	Onsite HEV IgM Rapid Test
	
	
	
	
	

	Ortho HCV 3.0
	
	
	
	
	

	SD Bioline HCV
	
	
	
	
	

	Serodia HCV
	
	
	
	
	

	Elecsys anti HCV II
	
	
	
	
	

	Sinh phẩm khác (ghi rõ)
	
	
	
	
	

	Xét nghiệm sinh học phân tử
	
	
	
	
	

	Kiểu gen HBV
	
	
	
	
	

	Kiểu gen HCV
	
	
	
	
	

	Giải trình tự gen HBV
	
	
	
	
	

	Giải trình tự gen HCV
	
	
	
	
	

	Các xét nghiệm viêm gan vi rút khác
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HAVAb- IgM Reagent Kit
	
	
	
	
	

	ARCHITECT HAVAb-IgG Reagent Kit
	
	
	
	
	

	Architect i system anti HAV
	
	
	
	
	

	AxSYM HAV AB 2.0
	
	
	
	
	

	AxSYM HAV AB M 2.0
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-HAV
	
	
	
	
	

	Elecsys Anti-HAV IgM
	
	
	
	
	

	Imx HAV AB
	
	
	
	
	

	Imx HAV AB M
	
	
	
	
	

	Onsite HAV IgM Rapid Test
	
	
	
	
	

	HEV DNA
	
	
	
	
	

	Sinh phẩm khác (ghi rõ)
	
	
	
	
	


*Nếu bệnh viện có tiến hành sàng lọc VGB bằng HBsAg cho trẻ em, ghi cụ thể tên xét nghiệm được sử dụng:………………..

7.4 Tham gia các chương trình ngoại kiểm đảm bảo chất lượng xét nghiệm VGVR:

	
	VGB
	VGC
	VGVR khác (ghi rõ)

	Xét nghiệm huyết thanh
	( Không (  Có
	( Không (  Có
	

	Xét nghiệm sinh học phân tử
	( Không (  Có
	( Không (  Có
	

	Tên đơn vị cung cấp panel 
	
	
	

	Tần suất tham gia
	
	
	

	Số lần tham gia trong 2015
	
	
	

	Kết quả EQA gần đây nhất
	Thời gian: ………

( Không đạt

( Đạt,…….%
	Thời gian: ………
( Không đạt
( Đạt,…….%
	Thời gian: ………
( Không đạt

( Đạt, …….%


7.5 Trang thiết bị liên quan xét nghiệm VGVR:

	TT
	Tên máy XN huyết thanh/XNsinh học phân tử VGB và/hoặc VGC
	Nhà sản xuất
	Số lượng
	Năm bắt đầu sử dụng
	Có kế hoạch hiệu chỉnh thiết bị định kỳ không?

(Nếu có, ghi rõ tần suất hiệu chỉnh)
	Có kế hoạch bảo dưỡng thiết bị định kỳ không?

(Nếu có, ghi rõ tần suất bảo dưỡng)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Tủ lạnh bảo quản
	Mẫu bệnh phẩm VGVR (máu toàn phần, huyết thanh, huyết tương)
	Sinh phẩm XN VGB và/hoặc C

	Chủng loại: 
	
	

	· Tủ lạnh thường (+40C)
	( Không ( Có, số lượng……
	( Không
(Có, số lượng…..

	· Tủ âm sâu (-200C)
	( Không ( Có, số lượng……
	( Không 
(Có, số lượng…..

	· Tủ âm sâu (-800C)
	( Không ( Có, số lượng……
	( Không
(Có, số lượng…..

	Có khi nào tủ lạnh không đủ chỗ bảo quản mẫu bệnh phẩm không?
	( Không
( Có, tần suất (gạch chân): hiếm, thường xuyên
	( Không ( Có, tần suất (gạch chân): hiếm, thường xuyên

	Tần suất theo dõi nhiệt độ tủ lạnh
	
	

	Có khi nào mẫu bệnh phẩm và sinh phẩm xét nghiệm để chung cùng một tủ lạnh không? ( Không
( Có, tần suất (gạch chân): hiếm, thường xuyên


8. Phương pháp đánh giá mức độ xơ hóa gan: (Đánh dấu vào các ô thích hợp)
( APRI 
( Thang điểm Child-Pugh

( Sinh thiết gan

( Đo độ đàn hồi gan, ghi rõ tên kỹ thuật:……………………………………………………
( Phương pháp khác:…………………………………………………………………………
9. Nhận định chung về hoạt động xét nghiệm, chẩn đoán, điều trị và dự phòng VGB và/hoặc VGC tại bệnh viện:

· Thuận lợi:
· Khó khăn, thách thức:
· Đề xuất giải pháp khắc phụ khó khăn: 









Ngày …….tháng…...năm


Lãnh đạo bệnh viện


       Người chịu trách nhiệm thu thập thông tin 


(Ký tên)





(Ký tên)
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