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Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	Số:  55/TTYT
V/v hướng dẫn thực hiện

chương Trình PSS năm 2020
	              Bảo Lâm, ngày 03 tháng 3 năm 2020


 
Kính gửi: Trạm Y tế, PKĐKKKV các xã, thị trấn.
Thực hiện văn bản số: 18/CCDS, ngày 28 tháng 2 năm 2020 của Chi cục DS-KHHGĐ tỉnh về việc hướng dẫn thực hiện chương trình PSS năm 2020.
Trung tâm Y tế huyện Bảo Lâm hướng dẫn thực hiện chương trình PSS năm 2020 như sau:
1. Thực hiện cung cấp đặt dụng cụ tử cung cho các đối tượng của chương trình DS-KHHGĐ:
+ Đối tượng thực hiện, nguồn phương tiện tránh thai và dịch vụ KHHGĐ (thực hiện theo văn kế hoạch số 82/KH - TTYT ngày 26/2/2020 V/v kế hoạch thực hiện chương trình mục tiêu Y tế, Dân số năm 2020).
2. Kinh phí do tổ chức Marie Stopes Việt Nam hỗ trợ. Nội dung và định mức chi hỗ trợ như sau:
a. Chi phí tuyến huyện 10.000 đồng/cas gồm giám sát, báo cáo, quản lý, photo, VPP, chi phí liên lạc…(Có biểu mẫu kèm theo).
b. Chi phí tuyến xã 32.000 đồng/cas (Có biểu mẫu kèm theo) gồm:
- Chi phí cho người thu thập chứng từ, hậu cần, photo, văn phòng phẩm: 12.000 đồng/cas.

- Chi cho người cung cấp dịch vụ: 10.000 đồng/cas (Cán bộ y tế đã được công nhận đạt năng lực mức độ 1.2 của chương trình trực tiếp cung cấp dịch vụ).

- Chi cho người tư vấn khách hàng (CTV Dân số): 10.000 đồng/cas.
Trên đây là hướng dẫn thực hiện chương trình PSS năm 2020 đề nghị các đơn vị trển khai thực hiện./.
	 
          Nơi nhận:
          - Như trên;
          - Lưu: VT.
	GIÁM ĐỐC

(Đã ký) 
 
BS CKII. Đỗ Phú Lương
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	BẢNG KÊ CHI PHÍ HỖ TRỢ ĐIỂM CUNG CẤP DỊCH VỤ

	
	Tháng ……………. năm 2020

	
	
	
	
	
	
	

	Điểm cung cấp dịch vụ: ………….……...…………….xác nhận: Đã nhận đủ số tiền (ghi bằng chữ)………………………………………………

	……….…….....…………….………………………………………………………………………………

	Stt
	Dòng kinh phí hỗ trợ
	Định mức
	Số ca
	Thành tiền
	Ký và ghi rõ họ tên
	Ghi chú

	1
	Hỗ trợ điểm cung cấp dịch vụ: hậu cần/ (nước uống, giấy vệ sinh, rửa dụng cụ, hấp dụng cụ,văn phòng phẩm, photo biểu mẫu).
	 
	 
	 
	 
	 

	
	Hỗ trợ thu thập chứng từ
	
	
	
	
	

	2
	Chi phí hỗ trợ cho cộng tác viên dân số (CTV DS) tư vấn vận động (TVVĐ)
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	Chi phí hỗ trợ cho cán bộ cung cấp dịch vụ
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng:
	 
	 
	 
	 

	Bằng chữ:

	
	Người lập
	
	
	
	Xác nhận của đơn vị

	
	(Ký và ghi rõ họ tên)
	
	
	
	(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	DANH SÁCH KHÁCH HÀNG NHẬN DỊCH VỤ ĐẶT DỤNG CỤ TỬ CUNG - PSS - THÁNG ……./ 2020

	Điểm cung cấp dịch vụ:
	Huyện: 
	Tỉnh: ….

	Thông tin khách hàng
	Thông tin người tư vấn vận động

	STT
	Ngày
CCDV
	Họ và tên
	Năm
sinh
	Địa chỉ 
	Phân loại KH: (ghi số 1 vào cột tương ứng)
	Họ và tên
	Địa chỉ
	Số tiền 

	
	
	
	
	
	Miễn phí
	Thu phí
	≤ 19 tuổi
	20-24 tuổi
	≥ 25 tuổi
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	TỔNG CỘNG
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Người lập báo cáo
	
	
	
	
	
	
	Lãnh đạo điểm CCDV ký xác nhận
	

	(Ký và ghi rõ họ tên)
	
	
	
	
	
	
	(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)
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Tỉnh: …........


HỒ SƠ ĐẶT DỤNG CỤ TỬ CUNG

chương trình PSS

	Ngày…....tháng……….năm 2020
Điểm cung cấp dịch vụ:…………......…………………………...

	THÔNG TIN CHUNG

	Họ và tên khách hàng (KH):
	Năm sinh/ tuổi
	Địa chỉ của KH: (số nhà, xóm, xã, huyện)

	
	
	

	Hộ nghèo
	Có
	
	Không
	
	
	Số ĐT của KH:

	THÔNG TIN LÂM SÀNG

	KHAI THÁC:
Số lần sinh: ….............

	Ngày đầu của kỳ kinh cuối cùng
(nếu chưa có kinh lại sau khi sinh thì cần ghi rõ):

	Mới sinh (trong 4 tuần):
	Có
	
	Không
	
	
	Khí hư nhiều, mùi hôi
	Có
	
	Không
	
	
	Kết quả thử thai

nhanh

	Đang sử dụng BPTT hiện đại: (Nếu có, ghi rõ
)
	Có
	
	Không
	
	
	Ra máu âm đạo bất thường
	Có
	
	Không
	
	
	

	Sẩy thai/ hút thai <12 ngày
	Có
	
	Không
	
	
	Đang bị bệnh Phụ khoa: (Nếu có, ghi rõ
)
	Có
	
	Không
	
	
	

	Kiêng quan hệ TD từ khi có kinh:
	Có
	
	Không
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Con nhỏ dưới 6 tháng và cho bú hoàn toàn, chưa có kinh trở lại?
	Có
	
	Không
	
	
	Tiền sử phẫu thuật: (Nếu có, ghi rõ:

………….……………………………

………………………………………

……………………………………..
	Có
	
	Không
	
	
	[+]
	
	[-]

	Lưu ý:

· Nếu trả lời  CÓ  1 trong 5 ý trên thì chắc chắn không có thai;

· Nếu trả lời KHÔNG cả 5 ý thì chưa loại trừ được sự có thai.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dị ứng thuốc (nếu có, ghi rõ ):…………………...
	Có
	
	Không
	
	
	
	
	

	THĂM KHÁM:

	1. Toàn thân:  Mạch:
Huyết áp:
mmHg;
Cân nặng:
kg

	2. Phụ khoa:
	* Âm hộ:
	* Âm đạo:
	* Cổ tử cung:

	
	*Tử cung:
	Tư thế:
	Kích thước
	Mật độ
	Di động

	
	
	Ngả trước
	Ngả sau
	Trung gian
	To
	Vừa
	Nhỏ
	Chắc
	Vừa
	Mềm
	Có
	Không

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	*Phần phụ:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	*Số đo buồng tử cung:
	
	
	
	
	
	

	DỊCH VỤ LỰA CHỌN

	Đặt vòng
	Loại vòng:
TCu........
Hạn dùng:
Lô:

	
	Mức đau:
	
	Giảm đau

Bằng lời:
	
	Giảm đau

Bằng thuốc:
	
	(Nếu có, ghi rõ loại thuốc):

	Tháo vòng
	Mức đau:
	
	Giảm đau

Bằng lời:
	
	Giảm đau

Bằng thuốc:
	
	(Nếu có, ghi rõ loại thuốc):

	
	Tình trạng vòng:
	Nguyên dạng
	
	Mất hết đồng
	
	Gãy thân hoặc cành ngang
	
	Mất dây
	

	Thuốc sau thủ thuật:

(tên thuốc, hàm lượng, số lượng)
	

	Hẹn khám lại:

(Ghi thời gian cụ thể)
	

	Họ tên người CCDV:
	Chữ ký người CCDV:
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Giấy cam đoan tự nguyện đặt dụng cụ tử cung (DCTC) chứa đồng

Tôi tên là: ….............................................Sinh năm: ….......................
Địa chỉ: ….........................................................................................................
Tôi khẳng định đã được nghe người cung cấp dịch vụ (NCCDV) giải thích những nội dung sau đây:
	Những biện pháp tránh thai khác nhau có những rủi ro và lợi ích khác nhau
	
	

	DCTC chứa đồng là một thân nhựa dẻo và nhỏ, có quấn dây đồng
	
	

	DCTC tạo phản ứng tại chỗ có tác dụng cản trở sự di chuyển của tinh trùng đến gặp trứng
	
	

	DCTC được đặt vào tử cung qua âm đạo và cổ tử cung
	
	

	DCTC phải được tháo ra vào ngày hết hạn sử dụng hoặc trước đó (nếu tôi mong muốn)
	
	

	Lợi ích của DCTC chứa đồng

	Thuận tiện cho người sử dụng, có tác dụng tránh thai đến 10 năm
	
	

	Là một trong những BPTT có hiệu quả tránh thai cao nhất (> 99%)
	
	

	Khả năng thụ thai của tôi có thể hồi phục ngay sau khi tháo DCTC
	
	

	Nguy cơ/bất lợi của DCTC chứa đồng

	Kinh nguyệt nhiều hơn, kéo dài hơn, đau bụng trong 6 tháng đầu
	
	

	Thiếu máu nếu kinh nguyệt kéo dài, ra nhiều máu
	
	

	Có thể bị đau bụng dưới, ra máu, nhiễm khuẩn khi dùng DCTC
	
	

	Mặc dù DCTC có hiệu quả tránh thai rất cao, vẫn có tỷ lệ có thai (<1/100)
	
	

	DCTC sẽ không có tác dụng phòng tránh các nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình dục
	
	

	DCTC có thể làm thủng tử cung hoặc di chuyển ra ngoài tử cung
	
	

	Tôi hiểu rằng

	Tôi rất ít có khả năng thụ thai kể từ khi đặt DCTC
	
	

	Việc đặt và tháo DCTC được thực hiện bởi NCCDV đã được đào tạo
	
	

	Tôi cần đến ngay cơ sở y tế gần nhất để thăm khám khi có dấu hiệu bất thường
	
	

	Tôi có thể tự kiểm tra DCTC bằng cách sờ dây DCTC trong âm đạo
	
	

	Tôi phải thông báo cho NCCDV ngay nếu tôi không sờ thấy dây DCTC
	
	

	Sau khi được tư vấn, tôi đồng ý nhận dịch vụ đặt dụng cụ tử cung.

	Khách hàng ký tên (hoặc điểm chỉ):  ………………………………………..□Ngày: ……..............................

	Họ tên người tư vấn:………………….....…….............................................................................…

Ký tên: ………………………………………..□Ngày: ……..............................................……..

	Nếu khách hàng không biết đọc, biết viết, hoặc không có đủ năng lực trí tuệ, cần có một người làm chứng do khách hàng chọn (tốt nhất là cùng giới tính với khách hàng) là người nói cùng ngôn ngữ với khách hàng để ký xác nhận dưới đây

	Tôi – ký tên dưới đây, xác nhận rằng khách hàng đã điểm chỉ hoặc đánh dấu với sự chứng kiến của tôi.

	Họ tên người làm chứng:…………….....…….............................................................................…

Ký tên: ………………………………………..□Ngày: ……..............................................……..


