
HƯỚNG DẪN KHÁM ĐIỀU TRỊ BANT 

 
1. Mở đợt điều trị và Tiếp nhận vào khoa 

 

Đối với các trường hợp bệnh mãn tính hoặc sau khi khám bệnh có chỉ định điều trị ngoại trú, quy 

trình bắt đầu bằng việc mở hồ sơ điều trị: 

 Mở đợt điều trị ngoại trú: Truy cập Điều trị ngoại trú → Mở đợt điều trị ngoại trú. 

Tìm kiếm bệnh nhân, chọn thời gian mở và loại bệnh án (thường hoặc mãn tính) rồi nhấn 

Mở để đưa bệnh nhân vào danh sách đang điều trị. 

 

 Nhập khoa: Tại màn hình Danh sách bệnh nhân điều trị, chọn bệnh nhân ở trạng thái 

"Chờ nhập khoa" và nhấn Nhập khoa. Bác sĩ/Điều dưỡng nhập thông tin phòng, loại bệnh 

án và chẩn đoán vào khoa, sau đó nhấn Lưu. 

 

 



2. Lập Bệnh án chi tiết 

Đây là bước ghi nhận thông tin chuyên môn sâu cho đợt điều trị: 

 Đường dẫn: Chọn bệnh nhân → click nút Điều trị (hoặc đúp click) → menu Bệnh án → 

Bệnh án chi tiết. 

 Thực hiện: Nhập đầy đủ các tab thông tin: Hỏi bệnh (Lý do vào viện, quá trình bệnh lý, 

tiền sử), Khám bệnh (Toàn thân, bộ phận, dấu hiệu sinh tồn) và Tổng kết hồ sơ bệnh án. 

Hệ thống hỗ trợ sao chép bệnh án cũ nếu là bệnh nhân điều trị nhiều đợt. 

 

3. Thực hiện nghiệp vụ điều trị hàng ngày 

Bác sĩ và điều dưỡng thực hiện các y lệnh và theo dõi diễn biến hàng ngày tại các menu chức năng: 

 Tạo tờ điều trị (Hàng ngày): Vào menu Điều trị → Tạo phiếu điều trị. Nhập các chỉ số 

sinh tồn (mạch, nhiệt độ, huyết áp, SpO2...), diễn biến bệnh và y lệnh điều trị. Bác sĩ có thể 

chọn từ "Triệu chứng mẫu" hoặc "Biên bản hội chẩn" để điền nhanh nội dung. 

 

 Chỉ định dịch vụ Cận lâm sàng (CLS): Sử dụng chức năng Chỉ định dịch vụ CLS để kê 

các xét nghiệm, CĐHA, PTTT. Hệ thống sẽ kiểm tra các ràng buộc về chẩn đoán ICD và 

tiền tạm ứng trước khi cho phép lưu. 



 

 Chỉ định Thuốc và Vật tư: Vào Chỉ định thuốc, vật tư. Người dùng chọn kho thuốc, loại 

kê, chẩn đoán và nhập chi tiết từng loại thuốc (liều dùng, cách dùng). Có thể sử dụng Đơn 

mẫu hoặc Đơn cũ để kê đơn nhanh. 

 

 Các phiếu theo dõi khác: Tùy tình trạng bệnh, nhân viên y tế tạo các phiếu: Phiếu truyền 

dịch, Phiếu chăm sóc (cấp I, II, III), Phiếu thử phản ứng thuốc hoặc Phiếu theo dõi lọc 

máu. 



 

4. Theo dõi và Sơ kết điều trị 

 Sơ kết điều trị 15 ngày: Đối với các đợt điều trị dài ngày, bác sĩ thực hiện lập phiếu sơ kết 

để tổng hợp diễn biến và đánh giá kết quả định kỳ tại menu Bệnh án → Sơ kết điều trị. 

 Hội chẩn: Nếu bệnh nhân có tình trạng phức tạp, thực hiện tạo Phiếu hội chẩn để ghi nhận 

ý kiến của hội đồng chuyên môn. 

5. Xử trí và Kết thúc đợt điều trị 

Khi kết thúc quá trình điều trị tại khoa, bác sĩ thực hiện các bước sau: 

 Xử trí điều trị ngoại trú: Vào chức năng Xử trí và chọn hình thức phù hợp: Ra viện, 

Chuyển viện, Chuyển khoa, Xin về, Bỏ về hoặc Tử vong. 

 Hoàn thiện thông tin ra viện: Nhập chẩn đoán ra viện (mã ICD10 chính/kèm theo, 

YHCT), kết quả điều trị (Khỏi, Đỡ, Nặng hơn...), số ngày điều trị và bác sĩ ký giấy ra viện. 

 

 Hẹn khám: Nếu cần tái khám, nhập thông tin vào mục Hẹn khám trong form xử trí. 



 

 Kết thúc bệnh án: Sau khi lưu xử trí, chọn bệnh nhân trên danh sách chính và nhấn Kết 

thúc bệnh án để khóa hồ sơ và chuyển sang bước thanh toán viện phí. 

 

6. Bàn giao và Lưu trữ 

 Sử dụng chức năng Bàn giao hồ sơ bệnh án ngoại trú để thực hiện tổng hợp, ký số bàn 

giao hồ sơ điện tử (EMR) cho bộ phận lưu trữ. Bác sĩ có thể xem lại toàn bộ lịch sử và các 

phiếu đã ký tại chức năng Xem hồ sơ bệnh án. 
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