	SỞ Y TẾ LÂM ĐỒNG
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

	TRUNG TÂM Y TẾ BẢO LÂM
	Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	
	

	Số: 62/TTYT
	Bảo Lâm, ngày 16 tháng 03 năm 2020

	V/v Khai tờ khai y tế phòng chống dịch COVID-19

	



Kính gửi:
 


- Các đơn vị trực thuộc Trung tâm y tế Bảo Lâm


Căn cứ nghị định 89/2018/NĐ-CP ngày 25 tháng 06 năm 2018 V/v quy định chi tiết thi hành một số điều của Luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm về kiểm dịch y tế biên giới;

Căn cứ quyết định 343/QĐ-BYT ngày 07 tháng 02 năm 2020 của Bộ Y tế V/v hướng dẫn tạm thời giám sát phòng, chống bệnh dịch viêm đường hô hấp cấp do chủng mới gây ra;


Căn cứ Quyết định 344/QĐ-BYT ngày 07 tháng 02 năm 2020 của Bộ y tế V/v Hướng dẫn cách ly tại cơ sở cách ly tập trung đề phòng chống bệnh viêm đường hô hấp cấp do chủng mới của vi rút Corona (nCoV);

Căn cứ quyết định 345/QĐ-BYT ngày 07 tháng 02 năm 2020 của Bộ Y tế V/v hướng dẫn hướng dẫn cách ly tại nhà, nơi cư trú đề phòng chống bệnh viêm đường hô hấp cấp do chủng mới của vi rút Corona mới (COVID-19),

Nhằm thực hiện tốt công tác phòng chống bệnh COVID-19, Trung tâm y tế Bảo Lâm ban hành biểu mẫu như sau: (Có file đính kèm).

- Tờ khai y tế đối với người đến từ hoặc đi qua các vùng có dịch đang lưu hành trong và ngoài nước; 


- Bảng kiểm phân loại sơ bộ bệnh đường hô hấp;


- Bảng kiểm phân loại người bệnh liên quan đến COVID-19 đến khám tại các cơ sở y tế thuộc Trung tâm y tế Bảo Lâm.


Trung tâm y tế Bảo Lâm đề nghị các đơn vị trực thuộc nghiêm túc triển khai thực hiện.
	Nơi nhận:

	GIÁM ĐỐC

	- BCĐ huyện (Báo cáo);
- Các đơn vị trực thuộc( báo cáo);
- Lưu KHNV – VT.
	(đã ký)
Đỗ Phú Lương

                   


	 


TỜ KHAI Y TẾ ĐỐI VỚI NGƯỜI
Đây là tài liệu quan trọng, thông tin của Anh/Chị sẽ giúp cơ quan y tế liên lạc khi cần thiết để phòng chống dịch bệnh truyền nhiễm.
▪ Họ tên (viết chữ in hoa): ............................................................................................

▪ Năm sinh: .................................. Giới tính: ……………….. Quốc tịch: ……………………

▪ Số hộ chiếu hoặc giấy thông hành hợp pháp khác: ......................................................

Thông tin đi lại: Tàu bay □ Tàu thuyền □ Ô tô □ Khác (ghi rõ): ........................................

Số hiệu phương tiện: ...................................  Số ghế (nếu có): ……………………………..

Ngày khởi hành: ……../……../…………………. Ngày nhập cảnh: ………/………./.............

Địa điểm khởi hành (tỉnh/quốc gia): ..............................................................................

Địa điểm nơi đến (tỉnh/quốc gia): ..................................................................................

Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có đến quốc gia/vùng lãnh thổ nào không? (nếu có ghi rõ): …………*

Cụ thể như sau:

Địa chỉ liên lạc tại Việt Nam:**
▪ Địa chỉ nơi ở tại Việt Nam ..........................................................................................

▪ Điện thoại: ……………………………….. Email: ………………………………………………..

Trong vòng 14 ngày (tính đến thời điểm làm thủ tục xuất cảnh, nhập cảnh, quá cảnh) Anh/Chị có thấy xuất hiện dấu hiệu nào sau đây không?
	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không

	▪ Sốt
	[ ]
	[ ]
	▪ Nôn/buồn nôn
	[ ]
	[ ]

	▪ Ho
	[ ]
	[ ]
	▪ Tiêu chảy
	[ ]
	[ ]

	▪ Khó thở
	[ ]
	[ ]
	▪ Xuất huyết ngoài da
	[ ]
	[ ]

	▪ Đau họng
	[ ]
	[ ]
	▪ Nổi ban ngoài da
	[ ]
	[ ]


Liệt kê tên vắc xin hoặc sinh phẩm y tế đã sử dụng: ……………………………………….
Lịch sử phơi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có:
	▪ Đến trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp xúc động vật
	Có [ ] Không [ ]

	▪ Trực tiếp chăm sóc người bệnh truyền nhiễm
	Có [ ] Không [ ]


Tôi cam kết những thông tin trên là đúng sự thật, tôi hiểu rằng nếu cung cấp sai thông tin có thể dẫn đến những hậu quả nghiêm trọng.
	Ngày    tháng    năm 202..
	Ký tên


* Mô tả thời gian chi tiết, địa chỉ cụ thể từ đâu đến đâu trong quá trình di chuyển  nơi đi và đến.
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
HƯỚNG DẪN
	Hành khách mang theo phần này để làm thủ tục nhập cảnh, xuất cảnh, quá cảnh và bảo vệ sức khỏe của Anh/ Chị
▪ Họ tên (viết chữ in hoa): …………………………………………………………………………

▪ Tên tỉnh hoặc thành phố hoặc vùng lãnh thổ hoặc quốc gia xuất phát: ……………………………..

XÁC NHẬN
CỦA KIỂM DỊCH VIÊN Y TẾ
(TRUNG TÂM Y TẾ)








Ngày   tháng   năm 202...
Vì sức khỏe của Anh/ Chị và của cộng đồng nếu Anh/ Chị thấy xuất hiện bất cứ dấu hiệu bất thường về sức khỏe, đề nghị liên hệ ngay với cơ quan kiểm dịch y tế biên giới tại cửa khẩu hoặc cơ quan y tế nơi gần nhất hoặc theo địa chỉ e-mail: ……………………. hoặc số fax: ..……………

Điện thoại đường dây nóng của tỉnh/thành phố (nơi có cửa khẩu): ………………………………….

Điện thoại đường dây nóng của Bộ Y tế: ...



 

 

BẢNG KIỂM PHÂN LOẠI SƠ BỘ BỆNH ĐƯỜNG HÔ HẤP

(Thực hiên theo công văn số: 62/TTYT ngày 16 tháng 02 năm 2020 của Trung tâm y tế Bảo Lâm)
 Họ tên (viết chữ in hoa): .............................................................Năm sinh: ........... Giớitính: ………
Quốc tịch: ……… …..     Số hộ chiếu hoặc giấy thông hành hợp pháp khác: ......................................

 Địa chỉ :..........................................................................................

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

Lý do đến khám: Có các triệu chứng sau thì chuyển vào buồng khám bệnh truyền nhiễm
	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không

	▪ Sốt
	[ ]
	[ ]
	▪ Nôn/buồn nôn
	[ ]
	[ ]

	▪ Ho
	[ ]
	[ ]
	▪ Tiêu chảy
	[ ]
	[ ]

	▪ Khó thở
	[ ]
	[ ]
	▪ Xuất huyết ngoài da
	[ ]
	[ ]

	▪ Đau họng
	[ ]
	[ ]
	▪ Nổi ban ngoài da
	[ ]
	[ ]


Lịch sử phơi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua, người bệnh có :
	▪ Có đến từ, hoặc đi qua từ vùng dịch COVID-19 trong và ngoài nước
	Có [ ]  Không [ ]

	▪ Trực tiếp chăm sóc người bệnh nhiễm COVID-19 hoặc tiếp xúc gần với người bệnh  xác định nhiễm COVID-19
	Có [ ]  Không [ ]

	▪ Đến trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp xúc động vật
	Có [ ]  Không [ ]


Tôi cam kết những thông tin trên là đúng sự thật, tôi hiểu rằng nếu cung cấp sai thông tin có thể dẫn đến những hậu quả nghiêm trọng.
	Ngày    tháng    năm 20…..
	Ký tên


BẢNG KIỂM PHÂN LOẠI NGƯỜI BỆNH LIÊN QUAN ĐẾN COVID-19 KHI ĐẾN KHÁM BỆNH TẠI CÁC CƠ SỞ Y TẾ THUỘC TRUNG TÂM Y TẾ BẢO LÂM
(Thực hiên theo công văn số: 62/TTYT ngày 16 tháng 02 năm 2020 của Trung tâm y tế Bảo Lâm) Họ tên (viết chữ in hoa): .............................................;  Năm sinh: ...........;  Giới tính: …
Quốc tịch: ……… …..Số hộ chiếu hoặc giấy thông hành hợp pháp khác: ...........................................
………………………………………………………………………………………………………….

 Địa chỉ :..........................................................................................

 Điện thoại: ……………………………….. Email: ………………………………………
Lý do đến khám: Có các triệu chứng sau thì chuyển vào buồng khám bệnh truyền nhiễm

	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không

	▪ Sốt
	[ ]
	[ ]
	▪ Ho
	[ ]
	[ ]


Lịch sử phơi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua:
	▪ Có đến từ, hoặc đi qua từ vùng dịch COVID-19 trong và ngoài nước
	Có [ ] Không [ ]

	▪ Trực tiếp chăm sóc người bệnh nhiễm COVID-19 hoặc tiếp xúc gần với người bệnh  xác định nhiễm COVID-19
	Có [ ] Không [ ]

	▪ Đến trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp xúc động vật
	Có [ ] Không [ ]


Nếu sốt, ho chuyển bệnh nhân  sang phòng khám hô hấp, nếu có lịch sử phơi nhiễm chuyển về khu khám  cách ly COVID-19.
	
	Nhân viên phân loại


	
	

	
	


BẢNG KIỂM PHÂN LOẠI NGƯỜI BỆNH LIÊN QUAN ĐẾN COVID-19 KHI ĐẾN KHÁM BỆNH TẠI CÁC CƠ SỞ Y TẾ THUỘC TRUNG TÂM Y TẾ BẢO LÂM
 (Thực hiên theo công văn số: 62/TTYT ngày 16 tháng 02 năm 2020 của Trung tâm y tế Bảo Lâm)

 Họ tên (viết chữ in hoa): .............................................;  Năm sinh: ...........;  Giới tính: …
Quốc tịch: ……… …..Số hộ chiếu hoặc giấy thông hành hợp pháp khác: ...........................................
………………………………………………………………………………………………………….

 Địa chỉ :..........................................................................................

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

Lý do đến khám: Có các triệu chứng sau thì chuyển vào buồng khám bệnh truyền nhiễm

	Triệu chứng
	Có
	Không
	Triệu chứng
	Có
	Không

	▪ Sốt
	[ ]
	[ ]
	▪ Ho
	[ ]
	[ ]


Lịch sử phơi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua, người bệnh có:
	▪ Có đến từ, hoặc đi qua từ vùng dịch COVID-19 trong và ngoài nước
	Có [ ] Không [ ]

	▪ Trực tiếp chăm sóc người bệnh nhiễm COVID-19 hoặc tiếp xúc gần với người bệnh  xác định nhiễm COVID-19
	Có [ ] Không [ ]

	▪ Đến trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp xúc động vật
	Có [ ] Không [ ]


Nếu sốt, ho chuyển bệnh nhân sang phòng khám hô hấp, nếu có lịch sử phơi nhiễm chuyển về khu khám  cách ly COVID-19.
	
	Nhân viên phân loại


