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HƯỚNG DẪN GHI CHÉP HỒ SƠ QUẢN LÝ BỆNH KHÔNG LÂY NHIỄM
1. Mục đích của Hồ sơ quản lý bệnh không lây nhiễm (BKLN): 
· Nhằm quản lý thông tin khám, chữa bệnh ngoại trú của người mắc BKLN qua các lần khám chữa bệnh, để theo dõi, đánh giá kết quả điều trị. Các BKLN được quản lý trong hồ sơ này gồm có: tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hen phế quản.
· Hồ sơ quản lý BKLN bao gồm các bệnh án ngoại trú quản lý người bệnh không lây nhiễm, được sử dụng cho ít nhất 12 lần khám bệnh ngoại trú.
· Hồ sơ quản lý BKLN được áp dụng tại các cơ sở khám, chữa bệnh có quản lý BKLN.
2. Cách ghi chép
2.1. Trang 1: Trang bìa Sổ quản lý BKLN
· Ghi các thông tin cá nhân của người bệnh
· (1) Mục 15: Thông tin bệnh không lây nhiễm đang mắc: được ghi chép khi lần đầu và được tiếp tục cập nhật khi người bệnh mắc các BKLN mới: (ví dụ: lần đầu người bệnh đến cơ sở KCB và đang mắc tăng huyết áp: tích dấu X vào mục tăng huyết áp, ghi năm chẩn đoán, chẩn đoán tại cơ sở nào, thời gian sau, khi người bệnh được cơ sở KCB chẩn đoán mắc ĐTĐ, tiếp tục tích dấu X vào mục ĐTĐ, năm chẩn đoán, chẩn đoán tại cơ sở nào).
2.2. Trang 2: Hướng dẫn ghi chép sổ quản lý BKLN (sau trang bìa)
2.3. Trang 3: Thông tin tiền sử bệnh, (2) Mục 2: Tiền sử bệnh: 

· Được ghi chép lần đầu
· Các thông tin tiền sử bệnh được tiếp tục cập nhật khi có thêm các tiền sử bệnh khác được khai thác trong các lần khám bệnh tiếp theo. Ví dụ: lần đầu, người bệnh không có tiền sử đột quỵ, không tích vào ô đột quỵ, trong những lần khám tiếp theo, khi khai thác tiền sử: người bệnh có cơn đột quỵ ( cập nhật thông tin tiền sử đột quỵ bằng cách tích dấu X vào ô tương ứng với tiền sử đột quỵ.
2.4. Trang 4 đến các trang tiếp theo: Bệnh án ngoại trú
· Bệnh án ngoại trú bao gồm 2 trang, được sử dụng cho mỗi lần người bệnh đến khám, chữa bệnh.
· Các kết quả cận lâm sàng được lưu trong bệnh án ngoại trú của lần khám bênh.
2.5. Trang tổng kết hồ sơ bệnh án:
· Tổng kết hồ sơ bệnh án được tiến hành sau mỗi 12 lần khám, chữa bệnh hoặc sau mỗi năm.
2.6. Trang cuối cùng là bìa ngoài của Hồ sơ quản lý bệnh không lây nhiễm.
	Tên cơ sở khám, chữa bệnh
	THÔNG TIN 

TIỀN SỬ BỆNH
	Số ngoại trú: ................................

Mã YT ....../......../......../.....……..


1. Thông tin chung: 

1.1. Họ và tên (In hoa): .............................................................  1.2. Ngày tháng năm ghi nhận thông tin lần đầu: ngày …./…/…….
2. Tiền sử bệnh (2)
	Tiền sử bệnh
	Có
	Năm chẩn đoán
	Tiền sử bệnh 
	Có
	Năm chẩn đoán

	2.1. Tiền sử bản thân
	
	
	
	
	

	Tăng huyết áp 
	(
	
	
	(
	

	Đái tháo đường
	(
	
	
	(
	

	Đái tháo đường thai kỳ
	(
	
	
	(
	

	Đau thắt ngực
	(
	
	
	(
	

	Đột quỵ
	(
	
	
	(
	

	Bệnh ĐMV/Nhồi máu cơ tim  
	(
	
	
	(
	

	Bệnh thận mạn/ Suy thận
	(
	
	
	(
	

	Suy tim
	(
	
	
	(
	

	Bệnh động mạch (các loại)
	(
	
	
	(
	

	Ung thư
	(
	
	
	(
	

	Trầm cảm
	(
	
	
	(
	

	Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
	(
	
	
	(
	

	Hen phế quản
	(
	
	
	(
	

	Viêm mũi dị ứng
           
	(
	
	
	(
	

	Viêm kết mạc dị ứng      
	(
	
	
	(
	

	Dị ứng thuốc, thức ăn     
	(
	
	
	(
	

	Tên dị nguyên: 
	
	
	
	(
	

	…
	(
	
	
	(
	

	…
	(
	
	
	(
	

	…
	(
	
	
	
	

	2.2. Yếu tố nguy cơ
	
	
	Yếu tố nguy cơ khác:
	
	

	Hút thuốc lá
	(
	
	
	(
	

	Uống nhiều rượu bia
	(
	
	
	(
	

	Ăn ít rau
	(
	
	
	(
	

	Ăn nhiều mỡ động vật
	(
	
	
	(
	

	Ăn mặn
	(
	
	
	(
	

	Lối sống tĩnh tại*               
	(
	
	
	(
	

	Có sinh con trên 3,6kg  
	(
	
	
	(
	

	Tiếp xúc khói, bụi hóa chất 
	(
	
	
	(
	

	Stress
	(
	
	
	(
	

	Mãn kinh sớm (<40 tuổi)
	(
	
	
	(
	

	Rối loạn lipid máu
	(
	
	
	(
	

	Thừa cân/ béo phì
	(
	
	
	(
	


2.3. Tiền sử gia đình (bố mẹ đẻ, anh chị em ruột)
	Tên bệnh
	Có
	Không
	Tên bệnh
	Có
	Không

	Tăng huyết áp
	(
	(
	Hen phế quản
	(
	(

	Đái tháo đường
	(
	(
	Ung thư
	(
	(

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	Tên cơ sở khám, chữa bệnh
	BỆNH ÁN NGOẠI TRÚ  Bệnh không lây nhiễm
	Số ngoại trú: ................................

Mã YT ....../......../......../.....……..


A. HÀNH CHÍNH                                                                                                                              
1. Họ và tên (In hoa): ............................................................  2. Đến khám bệnh lúc: ...... giờ.... phút ngày …./…/…….
3. Chẩn đoán của nơi giới thiệu: ..........................................................................................   1. Y tế (         2. Tự đến ( 

B. BỆNH ÁN 
I. LÝ DO ĐẾN KHÁM: 1. Khám theo lịch hẹn (           2. Lý do khác


II. HỎI BỆNH

1. Quá trình bệnh lý

2. Tiền sử bệnh: thông tin tiền sử bệnh mới được cập nhật vào trang 3 của Sổ quản lý BKLN)
III. KHÁM BỆNH
	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không

	Giảm cân không rõ lý do
	(
	(
	Ho
	(
	(
	Khó thở khi làm việc nặng
	(
	(

	Viêm nhiễm nhiều lần
	(
	(
	Khạc đờm
	(
	(
	Khó thở khi làm việc nhẹ
	(
	(

	Uống nhiều, ăn nhiều, gầy nhiều, tiểu nhiều
	(
	(
	Khó khè
	(
	(
	Khó thở liên tục
	(
	(

	Mệt mỏi nhiều không rõ nguyên nhân
	(
	(
	Khó thở
	(
	(
	Khác….
	(
	(

	Yếu một bên cơ thể
	(
	(
	Khác….
	
	
	Khác….
	
	

	Đau ngực
	(
	(
	Khác….
	
	
	Khác….
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Khám thực thể
	Kết quả
	Khám thực thể
	Kết quả
	Khám thực thể
	Có
	Không

	Nhiệt độ (0C)
	
	Huyết áp đo lần 1 (mmHg)
	
	Nhịp tim đều
	
	

	Cân nặng (kg)
	
	Huyết áp đo lần 1 (mmHg)
	
	Khám phổi có ral rít
	
	

	Chiều cao (m)
	
	Huyết áp trung bình 2 lần đo
	
	Khám phổi có ral ngáy
	
	

	Vòng eo (cm)
	
	Mạch (lần/phút)
	
	…
	
	

	BMI (kg/m2)
	
	…
	
	…
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Khám các bộ phận: 


IV. Cận lâm sàng
	Nội dung
	Kết quả
	Nội dung
	Kết quả
	Nội dung
	Kết quả

	1. Sinh hóa máu (*tham gia phân tầng nguy cơ)
	
	Creatinin (µmol/l)
	
	Na+ (mmol/l)  
	

	Glucose máu mao mạch lúc đói (mmol/l)
	
	Acid Uric*(mmol/l)
	
	K+ (mmol/l)  
	

	Glucose máu mao mạch sau ăn (mmol/l)
	
	Cholesterol* (mmol/l)  
	
	AST (GOT) (U/l)        
	

	Glucose máu tĩnh mạch lúc đói (mmol/l)
	
	Triglycerid (mmol/l)
	
	ALT (GPT)
	

	Glucose máu tĩnh mạch sau ăn (mmol/l)
	
	HDL-cho* (mmol/l) 
	
	eGFR (mL/phút/1,73m2)      
	

	HbA1c: ……. %
	
	LDL-cho (mmol/l)  
	
	Khác:
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	2. XN sinh hoá nước tiểu
	Có
	Không
	
	Có
	Không
	
	Có
	Không

	Bạch cầu (< 10 /(L)
	(
	(
	Protein (< 0,1 g/L)  
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	Hồng cầu (< 5/(L)
	(
	(
	Glucose (< 0,84 mmol/L)  
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	3. Điện tim
	(
	(
	Dày TT (SV1+RV5/6>35mm)
	(
	(
	Dày thất phải
	(
	(

	Nhịp: Xoang
	(
	(
	Rung nhĩ  
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	Dày nhĩ trái
	(
	(
	Tần số: …….... ck/phút
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	NTT
	(
	(
	P phế
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. X quang phổi
	
	
	
	
	
	
	
	

	Khoang liên sườn giãn rộng
	(
	(
	Vòm hoành hạ thấp, hình bậc thang
	(
	(
	Đường kính động mạch phổi phải thùy dưới > 16mm  
	(
	(

	Kết quả khác: 
	(
	(
	Khác:
	(
	(
	Khác:
	(
	(

	5. Chức năng hô hấp
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bình thường
	(
	(
	Rối loạn thông khí hạn chế  
	(
	(
	Rối loạn thông khí tắc nghẽn
	(
	(

	Test HPQ dương  tính
	(
	(
	…
	(
	(
	…
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Lưu lượng đỉnh
	(
	(
	Trị số …….… l/phút
	
	
	
	
	

	Bình thường, hoặc tăng > 80% TSLT
	(
	(
	60-80% TSLT
	(
	(
	< 60% TSLT
	(
	(

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	7. Cận lâm sàng khác: .....……………………………………………………………………………………..................................

	

	


	V. Chẩn đoán
	Có
	Không
	Phân độ, thể, loại bệnh

	1. Tăng huyết áp
	(
	(
	Độ 1 (
	Độ 2  (
	Độ 3  (
	

	2. Đái tháo đường
	(
	(
	
	
	
	

	    Biến chứng 
	(
	(
	Võng mạc (
	TK ngoại vi (
	Bàn chân (
	

	3. Nguy cơ tim mạch tổng thể:
	(
	(
	Thấp (
	Trung bình (
	Cao (
	Rất cao (

	    Nguy cơ tim mạch (Khi có XN):      
	(
	(
	Thấp (
	Trung bình (
	Cao (
	Rất cao (

	4. Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
	(
	(
	GĐ I  (
	GĐ II  (
	GĐ III  (
	GĐ IV  (

	6. Hen phế quản
	(
	(
	
	
	
	

	Hen phế quản được kiểm soát: 
	(
	(
	Toàn phần (
	Một phần (
	Chưa (
	

	7. Bệnh khác: 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


VI. Thuốc đang điều trị
	Thuốc- Hàm lượng
	Đường dùng
	Liều dùng/lần
	Số lần/ngày
	Thuốc- Hàm lượng
	Đường dùng
	Liều dùng/lần
	Số lần/ngày

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


VII. Điều trị:
	1. Chiến lược điều trị
	Có
	Không
	Chiến lược điều trị
	Có
	Không

	Điều chỉnh lối sống 3-6 tháng   
	
	
	Vaccine phòng cúm phế cầu
	
	

	Ngừng hút thuốc lá thuốc
	
	
	Điều trị thuốc 
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2. Tư vấn, nội dung tư vấn:
	
	
	
	
	

	3. Đánh giá kỹ thuật SD thuốc
	
	
	
	
	

	Tuân thủ thuốc điều trị
	
	
	Đúng kỹ thuật sử dụng thuốc 
	
	

	
	
	
	
	
	


	4. Kê đơn điều trị (thuốc- Hàm lượng
	Đường dùng
	Liều dùng/lần
	Số lần/ngày
	Thuốc- Hàm lượng
	Đường dùng
	Liều dùng/lần
	Số lần/ngày

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


VIII. Chẩn đoán khi kết thúc điều trị : 
…………………………………………………….....................................................
…………………….…………………….…………………….…………………….…………………….…………………………………………….
XI. Điều trị ngoại trú từ ngày ........./......../............. đến ngày ........./......../............










    Ngày  .......  tháng ........ năm  .........

Lãnh đạo bệnh viện





           Bác sỹ khám bệnh

Họ và tên......................................................


                 Họ và tên.........................................................

TỔNG KẾT BỆNH ÁN:
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TÊN CƠ SỞ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH


-----------














(Logo của cơ sở KBCB)





HỒ SƠ QUẢN LÝ NGOẠI TRÚ 


BỆNH KHÔNG LÂY NHIỄM


				Mã hồ sơ: ����������


				Ngày lập sổ: ....../...../20...





THÔNG TIN CÁ NHÂN


1. Họ và tên (in hoa): .............................................................	 2. Giới:  Nam �    Nữ �                2. Nữ


3. Sinh ngày: �� ��  ����   4. Nghề nghiệp: ................................................ 


5. CMTND/số căn cước công dân: ������������


6. Dân tộc: ............................................ 7. Ngoại kiều: ......................................................


8. Địa chỉ hiện tại: Số nhà ........ Thôn, phố............................ Xã, phường .........................   


     Huyện (Q, Tx) ............................................   Tỉnh, thành phố........................................


9. Điện thoại: …………………….. 10. Nơi làm việc: .......................................................


11. Đối tượng:  BHYT �    Thu phí �         Miễn �  Khác �


12. Mã thẻ BHYT: ��  �  ��  ����������


13. Giá trị sử dụng thẻ BHYT từ ngày ......tháng...... năm ............    


14. Họ tên, địa chỉ người nhà khi cần báo tin: 	


...............................................................Điện thoại số	


15. Thông tin bệnh không lây nhiễm đang mắc (1) 


Tăng huyết áp                                 �


Chẩn đoán năm


Chẩn đoán tại cơ sở:





Đái tháo đường:                              �











Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính:       �











Hen phế quản:                                 �











Bệnh khác:                                      �











Bệnh khác                                       �
























































�
�






1. Quá trình bệnh lý và diễn biến lâm sàng: 	


			


	


					


2.Tóm tắt kết quả xét nghiệm cận lâm sàng có giá trị chẩn đoán:	


	


	


 	


	


	


3. Chẩn đoán ra viện:


- Bệnh chính:	����


- Bệnh kèm theo (nếu có):	����


4. Phương pháp điều trị:	


	


	


	


	


5. Tình trạng người bệnh:	


	


				


6. Hướng điều trị và các chế độ tiếp theo: 	


	


			


Hồ sơ, phim, ảnh�
Người giao hồ sơ:�
Ngày…...tháng……năm……�
�
Loại�
Số tờ�
�
Bác sỹ điều trị�
�
-  X – quang�
�
�
�
�
-  CT Scanner�
�
Họ tên…………………�
�
�
-  Siêu âm�
�
Người nhận hồ sơ:�
�
�
- CNHH�
�
�
�
�
-  Khác……………�
�
�
�
�
-  Toàn bộ hồ sơ�
�
Họ tên………………….�
Họ tên…………………….�
�
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