PHỤ LỤC 4

SỔ ĐIỀU TRỊ BỆNH MẠN TÍNH

(Ban hành kèm theo Quyết định số 04 /2008/ QĐ-BYT ngày 01 tháng 02 năm 2008 của Bộ tr​ưởng Bộ Y tế)


	Bìa 1
	
	
	Bìa 2

	Tên đơn vị.

………………..

SỔ ĐIỀU TRỊ BỆNH MẠN TÍNH

Số sổ:………..

Năm: 20......
	
	
	QUI ĐỊNH DÙNG SỔ

1. Không được cho người khác mượn số.

2. Giữ gìn sổ sạch sẽ, không rách nát.

3. Khi mất sổ phải báo ngay cho cơ quan cấp sổ biết.

4. Trẻ em (dưới 16 tuổi), người bị tâm thần phân liệt, bệnh nhân ung thư và AIDS phải có người nhà giữ  sổ và đi lĩnh/mua thuốc. Gia đình người bệnh chịu trách nhiệm trước pháp luật nếu dùng thuốc sai mục đích chữa bệnh.


	Trang 1
	
	
	Trang 2 (với người bệnh có sử dụng opioids giảm đau)

	                     SỔ ĐIỀU TRỊ BỆNH MẠN TÍNH
Họ tên……………………………………………………………………………
Địa chỉ…………………………………………………………………………...
Điện thoại……………………………………………………………………….

Nghề nghiệp……………………………………………………………………
Chẩn đoán..……………………………………………………………………..

Đã điều trị nội trú tại………………………………………….……………..
Từ ……………………………….đến…………………………………………...

Số lưu trữ bệnh án…………………………………………….………………
                ………, Ngày   tháng    năm  20…

                                      Người cấp sổ 

                                       (Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu)


	
	
	BẢN CAM KẾT SỬ DỤNG  MORPHIN,………………… 

CHO NGƯỜI BỆNH

Tên tôi là:……………………….  Chứng minh nhân dân số…………………

Địa chỉ ……………………….……………………………………………….

Điện thoại:…………………………………………………………………….

Có người nhà tên là …………………………….bị bệnh ung thư / bệnh AIDS 

Hiện đang được điều trị ngoại trú tại địa chỉ:…………………………………

…………………………………………………………………………………
Tôi xin cam kết về sử dụng morphin,………………:

1. Báo cáo sử dụng thuốc  được bác sĩ chỉ định cho người bệnh với trạm y tế phường/xã …………………  huyện …………………tỉnh…………….. 

2. Chỉ sử dụng thuốc theo hướng dẫn;

3. Chỉ nhận đơn thuốc vào các buổi hẹn khám hoặc khám lại vì lý do đau nặng hơn tại phòng khám. Không nhận thêm đơn  morphin,………  và không tìm cách mua thuốc từ bất kỳ nguồn nào khác;

4. Nộp lại thuốc cho cơ sở  đã cấp/bán thuốc khi bệnh nhân không dùng hết. Không bán thuốc đã được kê đơn;

5. Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật nếu vi phạm quy định về sử dụng thuốc morphin ,……………

  ……………, ngày      tháng     năm 20…




                                                           

                                                                           Người cam kết




                              (Ký, ghi rõ họ tên)




                                    Từ trang 3
trở đi







Trang 4 

	KHÁM LẦN: 

Diễn biến bệnh 

Chỉ định thuốc

( Từ ngày         đến ngày        tháng       năm 20…)

Ngày hẹn khám lại

                                Ngày       tháng      năm 20… 

                                           Bác sĩ điều trị

                                          (Ký, ghi rõ họ tên)


	
	
	KHÁM LẦN: 

Diễn biến bệnh 

Chỉ định thuốc

( Từ ngày         đến ngày        tháng       năm 20…)

Ngày hẹn khám lại

                                     Ngày       tháng      năm 20… 

                                                 Bác sĩ điều trị

                                                                              (Ký, ghi rõ họ tên)


HƯỚNG DẪN PHỤ LỤC 4

1. Kích thước sổ: 1/2 khổ giấy A4;
2. Số sổ tại bìa 1 do cơ quan phát hành sổ ghi và theo dõi;

3. Khi nhận sổ mới phải nộp sổ cũ cho nơi cấp sổ;

4. Với người bệnh ung thư và AIDS cần dùng morphin giảm đau: trang 2 có thêm  cam kết của gia đình người bệnh về việc sử dụng morphin;

5. Giấy trắng, chữ Vntime, VNTIMEH; cỡ 14; màu đen.
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