	SỞ Y TẾ NGHỆ AN
TRUNG TÂM Y TẾ QUỲ CHÂU


 
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 

                


BIÊN BẢN 

Kiểm tra quy chế chuyên môn, quy chế hồ sơ bệnh án

Hôm nay, ngày  ....../...../2020, Đoàn kiểm tra làm việc tại: ………………                     ………………………………………. với các nội dung sau:


I. Thành phần đoàn kiểm tra:


1, ....................................................................................................................


2, .................................................................................................................... 

3, ...................................................................................................................


4, .................................................................................................................... 


II. Đại diện đơn vị được kiểm tra:

1, .....................................................................................................................

2, ....................................................................................................................


3, ....................................................................................................................


4, .................................................................................................................... 
III. Nội dung kiểm tra:
	TT
	Nội dung kiểm tra
	Kết quả kiểm tra
	Ghi chú

	
	
	Số lượng
	Đạt
	Không đạt
	

	1
	Thủ tục hành chính
	

	1.1
	Họ tên người bệnh viết in hoa, có đánh dấu
	
	
	
	

	1.2
	Ghi đầy đủ các mục, không sửa chữa, tẩy xóa, không bị rách
	
	
	
	

	1.3
	Các loại giấy tờ, KQ xét nghiệm sắp xếp đúng nhóm, đúng trình tự
	
	
	
	

	1.4
	Ghi mã ICD phải phù hợp với chẩn đoán
	
	
	
	

	1.5
	Đầy đủ chữ ký, ghi rõ họ tên của bác sỹ, điều dưỡng
	
	
	
	

	1.6
	Hoàn chỉnh HSBA trước 24h(cấp cứu), 36h(thường)
	
	
	
	

	1.7
	Kiểm tra thông tin ban đầu thẻ BHYT
	
	
	
	

	2
	Chất lượng chẩn đoán
	

	2.1
	Hỏi tiền sử, bệnh sử chi tiết, khám BN toàn diện, ghi BA đầy đủ
	
	
	
	

	2.2
	Làm đủ các xét nghiệm, CLS cần thiết, hợp lý
	
	
	
	

	2.3
	Kết quả xét nghiệm, CLS được BS xem, xử trí, ghi rõ thời gian, ký, họ tên.
	
	
	
	

	2.4
	Có chẩn đoán sơ bộ khi thăm khám vào khoa trong 24h đầu
	
	
	
	

	2.5
	Có chẩn đoán xác định trong 72h đầu
	
	
	
	

	2.6
	Thay đổi chẩn đoán có lập luận, cập nhật vào tờ điều trị
	
	
	
	

	2.7
	Có hội chẩn theo quy chế, ghi đầy đủ vào BA(gồm: HC toàn viện, HC chuyên môn, HC phẫu thuật, HC thuốc có dấu sao...)
	
	
	
	

	2.8
	Khi ra viện, có chẩn đoán xác định, phân biệt bệnh chính và bệnh kèm theo, có đồng ý của trưởng khoa, ghi đúng và đủ thông tin
	
	
	
	

	3
	Chất lượng điều trị
	

	3.1
	Ghi diễn biến người bệnh hàng ngày theo trình tự thời gian, ký, ghi rõ họ tên. Người bệnh nặng ghi diến biến theo giờ.
	
	
	
	

	3.2
	Y lệnh điều trị hàng ngày phù hợp với chẩn đoán và diễn biến bệnh, chỉ định xét nghiệm hợp lý với chẩn đoán và có nhận xét chỉ định.
	
	
	
	

	3.3
	Chỉ định thuốc hợp lý, an toàn, hiệu quả và tiết kiệm
	
	
	
	

	3.4
	Tên thuốc ghi đúng danh pháp quy định. Thuốc độc bảng A, B, thuốc gây nghiện, kháng sinh phải đánh số thứ tự.
	
	
	
	

	3.5
	Biên bản hội chẩn thuốc dấu sao ghi đúng, đủ nội dung, thuốc hội chẩn phải phù hợp với chẩn đoán
	
	
	
	

	3.6
	Có tổng kết quá trình điều trị ngay khi BN ra viện
	
	
	
	

	4
	Chất lượng chăm sóc. Điều dưỡng
	

	4.1
	Phiếu chăm sóc điều dưỡng ghi đầy đủ các mục, thời gian, kẻ ngang hết ngày, ký, ghi rõ họ tên.
	
	
	
	

	4.2
	Phiếu theo dõi ghi đầy đủ các mục: mạch(đỏ), nhiệt độ(xanh), huyết áp, nhịp thở, nước tiểu.
	
	
	
	

	4.3
	Phiếu truyền dịch: ghi giờ bắt đầu-kết thúc, tốc độ, liều lượng, số lô, BS chỉ định, ĐD thực hiện, kẻ ngang hết ngày.
	
	
	
	

	4.4
	Phiếu truyền máu ghi đầy đủ các mục theo quy định an toàn truyền máu.
	
	
	
	

	4.5
	Thực hiện công tác điều dưỡng theo quy định
	
	
	
	

	Tổng số
	
	
	
	


IV. Một số lỗi khác: 
(Hộp và phác đồ chống phản vệ; Công khai thuốc; Sắp xếp và quản lý hồ sơ bệnh án;...) ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
V. Kết luận và đề xuất hướng xử lý: ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Biên bản này được lập thành 02 bản, mỗi bên giữ 01 bản, hai bên thống nhất cùng ký vào biên bản.
         Đại diện đơn vị kiểm tra                            Đại diện đoàn kiểm tra
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