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QUYẾT ĐỊNH

Về việc Ban hành Quy định an toàn người bệnh

GIÁM ĐỐC TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN DI LINH
Căn cứ Quy chế Bệnh viện ban hành kèm theo Quyết định số 1895/1997/QĐ-BYT ngày 19/9/1997 của Bộ trưởng Bộ Y tế; 
Căn cứ Thông tư số 19/2013/TT-BYT ngày 12/7/2013 của Bộ Y tế hướng dẫn thực hiện quản lý chất lượng dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh tại Bệnh viện; 
Căn cứ vào tình hình thực tế của Trung tâm Y tế huyện Di Linh;
Theo đề nghị của phòng Kế hoạch Nghiệp vụ - dân số của Trung tâm Y tế huyện Di Linh.

QUYẾT ĐỊNH:

Điều 1. Ban hành kèm theo Quyết định này “Quy định an toàn người bệnh” của Trung tâm Y tế huyện Di Linh.

Điều 2. Ban Giám đốc, Phòng KHNV&DS, Phòng Điều dưỡng và các khoa phòng có liên quan chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này. Quyết định này có hiệu lực từ ngày ký./.
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QUY ĐỊNH AN TOÀN NGƯỜI BỆNH
(Ban hành kèm theo Quyết định số   /QĐ-TTYT ngày     /6/2021 của Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Di Linh)

I. MỤC ĐÍCH 
Quy định này nêu rõ quyền và trách nhiệm cụ thể của mỗi cán bộ nhân viên và các khoa ban trong bệnh viện nhằm ngăn ngừa không để xảy ra sự cố y khoa cho người bệnh trong quá trình khám chữa bệnh. 
II. PHẠM VI ÁP DỤNG 
Quy định này áp dụng cho tất cả cán bộ nhân viên và các khoa phòng trong Trung tâm Y tế.
 III. KHÁI NIỆM 
1. An toàn người bệnh (ATNB): ngăn ngừa không để xảy ra các tác hại cho người bệnh trong quá trình khám chữa bệnh.
 2. Sự cố y khoa: Hiện tượng bất thường xảy ra trong quá trình khám chữa bệnh, có thể đã ảnh hưởng trực tiếp hoặc chưa ảnh hưởng trực tiếp đến người bệnh.
 IV. NỘI DUNG QUY ĐỊNH 
A. QUY ĐỊNH CHUNG 
1. Người bệnh phải được khám chữa bệnh an toàn mọi lúc, mọi nơi. 
2. Giám đốc Trung tâm chịu trách nhiệm chung về ATNB trong Trung tâm. Các khoa phòng chịu trách nhiệm về ATNB trong khoa phòng mình phụ trách. Cán bộ, nhân viên Trung tâm phải xác định ATNB là ưu tiên hàng đầu và có trách nhiệm phải tuân thủ các quy định và quy trình chuyên môn của Trung tâm để giảm tối đa sự cố có thể xảy ra cho người bệnh. 
3. Khi phát hiện thấy bất cứ sự cố hoặc nguy cơ gây mất ATNB, tất cả cán bộ nhân viên Trung tâm đều có quyền và trách nhiệm báo cáo nhằm tìm ra nguyên nhân gốc rễ, lỗi hệ thống để có biện pháp giảm thiểu nguy cơ mất an toàn cho người bệnh, hoàn thiện và cải tiến hệ thống. 
4. Trước mỗi sự cố y khoa, cán bộ nhân viên Trung tân cần phải phân tích tìm ra nguyên nhân gốc rễ để tìm giải pháp phòng ngừa, khắc phục khi các sự cố tương tự xảy ra. 
5. Trung tâm giao trách nhiệm và khuyến khích các khoa phòng, cán bộ nhân viên bổ sung tăng cường các biện pháp đảm bảo ATNB. CBNV và khoa phòng trong Trung tâm được tạo điều kiện đề xuất và thực hiện các sáng kiến, đề án cải tiến để không ngừng nâng cao chất lượng và an toàn trong quá trình khám chữa bệnh. 
6. Trung tâm khuyến khích sự tham gia đóng góp ý kiến và phản hồi của người bệnh, người nhà người bệnh để phát hiện những nguy cơ gây mất ATNB trong quá trình khám chữa bệnh. 
B. QUY ĐỊNH CỤ THỂ 
1. Xác định chính xác người bệnh, tránh nhầm lẫn khi cung cấp dịch vụ. 
- Trước khi cung cấp bất kỳ dịch vụ nào cho người bệnh (thăm khám, chăm sóc, lấy mẫu xét nghiệm, cấp phát thuốc, thực hiện thủ thuật, phẫu thuật, truyền máu….) cần phải xác định chính xác người bệnh. 
- Xác định chính xác người bệnh bao gồm: xác định đúng thông tin cá nhân của người bệnh và thông tin y tế của người bệnh như hồ sơ bệnh án, đơn thuốc, phiếu xét nghiệm, bệnh phẩm xét nghiệm, máu và chế phẩm máu…
 - Khi xác định người bệnh, phải hỏi người bệnh/người nhà người bệnh những câu hỏi mở. Phải xác định ít nhất 3 trong 5 yếu tố nhận dạng người bệnh như: họ tên đầy đủ, tuổi (ngày tháng năm sinh), giới tính, địa chỉ (tên tỉnh, quận/huyện) và mã số người bệnh. Lưu ý số giường và số phòng không phải là thông tin để xác định chính xác người bệnh. 
- Các khoa phòng đã sử dụng vòng thông tin nhận dạng người bệnh phải tuân thủ thực hiện theo quy định, đối với các khoa phòng khác cần có kế hoạch triển khai để việc xác định chính xác người bệnh được thực hiện thuận lợi. 
2. An toàn phẫu thuật, thủ thuật 
- Phẫu thuật, thủ thuật cần đảm bảo thực hiện trên đúng người bệnh, đúng vị trí và tuân thủ đúng quy trình. 
- Trước khi gây mê, gây tê và thực hiện phẫu thuật, thủ thuật, những người thực hiện phải xác định chính xác người bệnh và kiểm tra Giấy cam đoan chấp nhận phẫu thuật, thủ thuật và gây mê hồi sức, vị trí thực hiện và cách thức tiến hành phẫu thuật, thủ thuật. Kiểm tra đảm bảo bệnh án và các tài liệu liên quan như phim X.quang, phim CT Scanner …. của người bệnh phải có sẵn tại nơi thực hiện phẫu thuật, thủ thuật. Việc giao nhận người bệnh phải được thực hiện theo quy định của Trung tâm. 
- Các nguy cơ tai biến có thể xảy ra cho người bệnh cần được giải thích đầy đủ và ghi rõ trong Giấy cam đoan chấp nhận phẫu thuật, thủ thuật và gây mê hồi sức. 
- Sử dụng bút dạ mực không xóa được để đánh dấu phía cơ thể cần phẫu thuật, thủ thuật, vị trí cần phẫu thuật, thủ thuật và vẽ sẵn đường rạch da nếu có thể được.
 - Sử dụng bảng kiểm an toàn phẫu thuật (ATPT – Phụ lục 1), các bảng kiểm riêng cho từng thủ thuật rà soát đảm bảo an toàn cho người bệnh trong phẫu thuật, thủ thuật. Bảng kiểm ATPT cần đảm bảo: 
+ Phẫu thuật đúng vị trí ở đúng người bệnh. Tất cả thông tin xác định chính xác người bệnh, cách thức phẫu thuật và vị trí phẫu thuật được tập hợp trong thời gian “hội ý” ngay trước khi rạch da. Phẫu thuật viên đọc to tên người bệnh, cách thức phẫu thuật và vị trí phẫu thuật. Điều dưỡng, kỹ thuật viên và bác sỹ gây mê đối chiếu khẳng định thông tin chính xác, 
+ Đánh giá và chuẩn bị sẵn sàng đối phó với các nguy cơ gặp phải khi gây mê cũng như khi phẫu thuật, kể cả nguy cơ mất nhiều máu, nguy cơ phản ứng dị ứng hoặc tác dụng bất lợi của thuốc. 
+ Giảm thiểu nguy cơ nhiễm trùng vết mổ. 4 
+ Phòng ngừa để sót dụng cụ và gạc trong vết mổ. 
+ Kíp mổ giao tiếp và trao đổi thông tin quan trọng một cách hiệu quả để tiến hành cuộc mổ an toàn. 
+ Tất cả các mục trong bảng kiểm ATPT đều phải được kiểm tra bằng lời. Không tiếp tục cuộc mổ khi còn có mục trong bảng kiểm chưa hoàn tất. Bảng kiểm ATPT phải lưu trong hồ sơ bệnh án. 
- Thực hiện đánh giá và bàn giao tình trạng người bệnh trước khi người bệnh rời khỏi phòng mổ để đảm bảo công tác chăm sóc được thực hiện liên tục. 
- Nơi thực hiện thủ thuật tại các khoa cần có sẵn: 
+ Quy trình kỹ thuật để tra cứu và xem lại khi cần.
+ Phương tiện cấp cứu để xử lý khi xảy ra tai biến. 
3. An toàn trong sử dụng thuốc 
a) Đối với bác sỹ 
- Khi khám bệnh, bác sĩ phải khai thác tiền sử dùng thuốc, tiền sử dị ứng, liệt kê các thuốc chính người bệnh đã dùng trong vòng 24 giờ trước khi nhập viện và ghi đầy đủ diễn biến lâm sàng của người bệnh vào hồ sơ bệnh án để chỉ định thuốc hoặc ngừng sử dụng thuốc. 
- Thuốc sử dụng cho người bệnh phải phù hợp với chẩn đoán và diễn biến bệnh, tình trạng bệnh lý và cơ địa người bệnh, tuổi và cân nặng, hướng dẫn điều trị. Tuyệt đối không lạm dụng thuốc. 
- Thực hiện việc kê đơn thuốc trong điều trị ngoại trú theo Thông tư 52/2017/TT-BYT. 
- Cách ghi và chỉ định thời gian dùng thuốc, lựa chọn đường dùng thuốc cho người bệnh theo quy định Thông tư 23/2011/TT-BYT. 
- Bác sĩ phải thông báo về các lưu ý và tác dụng không mong muốn của thuốc cho điều dưỡng, cho người bệnh (hoặc thân nhân người bệnh). Theo dõi đáp ứng của người bệnh và xử lý kịp thời các tai biến khi dùng thuốc. Báo cáo phản ứng có hại nghiêm trọng của thuốc, phản ứng ADR chuỗi (chuỗi phản ứng có hại của thuốc) cho khoa Dược ngay khi xảy ra. 
- Phải tham gia các lớp đào tạo, tập huấn cập nhật về an toàn sử dụng thuốc. 
b) Đối với điều dưỡng 
* Khi thực hiện y lệnh: 
- Xem kỹ chỉ định về dùng thuốc của bác sỹ 
- Thực hiện nguyên tắc 5 đúng khi dùng thuốc cho người bệnh: đúng người bệnh, đúng thuốc, đúng liều dùng, đúng đường dùng và đúng thời gian.
- Kiểm tra hạn sử dụng và chất lượng cảm quan của thuốc, sự nguyên vẹn của bao bì đóng gói thuốc.
- Chuẩn bị đầy đủ hộp thuốc cấp cứu chống sốc phản vệ và các phương tiện cấp cứu khác theo quy định. 
- Xác nhận người bệnh uống thuốc ngay tại giường. 
- Ghi rõ và theo dõi tốc độ truyền của tất cả các loại thuốc dùng đường truyền tĩnh mạch.
- Ghi hoặc đánh dấu thuốc đã dùng cho người bệnh và thực hiện các hình thức công khai thuốc phù hợp theo quy định của bệnh viện. 
- Theo dõi, phát hiện các tác dụng không mong muốn của thuốc, tai biến sau dùng thuốc và báo cáo kịp thời cho bác sỹ điều trị.
- Phải tham gia các lớp đào tạo, tập huấn cập nhật về an toàn sử dụng thuốc. 
* Bảo quản thuốc tại các khoa, phòng: 
- Thực hiện lĩnh, vận chuyển và bảo quản thuốc theo đúng quy định của Trung tâm. 
- Bảo quản đúng quy định đối với các thuốc gây nghiện, hướng thần và những thuốc có điều kiện bảo quản đặc biệt. 
- Những thuốc có hình thức trình bày gần giống nhau, tên gọi gần giống nhau…không được để gần nhau. 
- Những thuốc lấy ra khỏi bao bì gốc phải cho vào túi đựng thích hợp có nhãn thể hiện những thông tin sau: Tên thuốc, hàm lượng, hạn sử dụng. 
- Dung dịch thuốc tiêm truyền sau khi pha cần bảo quản với các điều kiện nhiệt độ, thời gian theo hướng dẫn của nhà sản xuất hoặc các hướng dẫn Trung tâm đã ban hành. 
- Phát hiện các bất thường về chất lượng thuốc, thông báo về khoa Dược kịp thời. 
c) Đối với Hội đồng thuốc, Khoa Dược 
- Hàng năm hoặc đột xuất khi cần, Hội đồng thuốc rà soát và ban hành danh mục các loại thuốc có hình thức và/hoặc tên gọi giống nhau, danh mục các thuốc có nguy cơ cao cần giám sát kèm theo quy trình hướng dẫn sử dụng các thuốc này trong bệnh viện và đưa ra các biện pháp ngăn ngừa sai sót trong sử dụng thuốc
. - Cập nhật kịp thời thông tin tương tác, tương kỵ cảnh báo an toàn thuốc. 
- Thu nhập và lưu giữ các thông tin có liên quan đến sự cố y khoa về thuốc để tìm nguyên nhân và cách phòng tránh.
4. Phòng và kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện 
- Tuân thủ các hướng dẫn về vệ sinh tay của Bộ Y tế. Cung cấp đầy đủ các phương tiện cần thiết để đảm bảo vệ sinh tay. 
- Giám sát tuân thủ vệ sinh tay và phản hồi với người phụ trách về việc thực hiện của nhân viên y tế. 
- Hướng dẫn người bệnh, gia đình người bệnh rửa tay trước và sau khi chăm sóc người bệnh. 
- Tuân thủ các biện pháp phòng ngừa cách ly để đảm bảo an toàn cho người bệnh và nhân viên y tế. 
- Tuân thủ các quy định về vô khuẩn khi làm thủ thuật xâm lấn và các thao tác chuyên môn, dụng cụ y tế phải đảm bảo vô khuẩn cho tới khi sử dụng cho người bệnh.
- Tuân thủ các quy định về quy trình xử lý dụng cụ y tế để dùng lại: 
+ Phân loại dụng cụ và xử lý dụng cụ theo mục đích sử dụng. 
+ Thực hiện đúng quy trình khử nhiễm, làm sạch, khử khuẩn, tiệt khuẩn. 
+ Thực hiện các quy định về kiểm soát chất lượng tiệt khuẩn. 
+ Thực hiện các quy định về bảo quản và sử dụng các dụng cụ vô khuẩn. 
5. Phòng ngừa rủi ro, sai sót do trao đổi, truyền đạt thông tin sai lệch giữa nhân viên y tế 
a) Các khoa phòng tuân thủ quy trình bàn giao người bệnh giữa các bác sỹ với bác sỹ, bác sỹ với điều dưỡng, điều đưỡng với điều dưỡng và bàn giao giữa các nhóm, các kíp trực để nêu rõ những điểm quan trọng cần được triển khai thực hiện đảm bảo cho quá trình điều trị và chăm sóc người bệnh được liên tục. Bác sỹ khám, hội chẩn, làm thủ thuật, phẫu thuật phải ký và ghi rõ họ tên, ngày giờ. 
b) Không sử dụng các từ viết tắt chưa được chuẩn hóa 
- Chuẩn hóa danh mục các từ rút gọn, từ viết tắt và các ký hiệu không dùng được theo quy chế. 
- In danh mục các từ viết tắt, từ rút gọn trên giấy hoặc bìa cứng sáng màu và đặt ở vị trí thuận tiện để nhắc nhở mọi người. Theo dõi sự tuân thủ của nhân viên với danh mục từ viết tắt. 
c) Nguyên tắc làm rõ y lệnh miệng 
- Không khuyến khích y lệnh miệng. Chỉ áp dụng cho các trường hợp cấp cứu hoặc người ra y lệnh không trực tiếp viết y lệnh được. Y lệnh trong các trường hợp cấp cứu phải được thực hiện kịp thời.
- Phải tuân thủ nguyên tắc “viết xuống – đọc lại”: Nhân viên nhận y lệnh miệng phải viết ra và đọc to lại đúng nguyên văn cho người bác sỹ ra y lệnh miệng. Bác sỹ xác nhận lại bằng miệng rằng y lệnh đó là chính xác. Người nhận y lệnh phải là người thực hiện. Thận trọng đối với các loại thuốc có tên gọi gần giống nhau. Yêu cầu này áp dụng cho tất cả y lệnh bằng miệng, không chỉ riêng cho y lệnh cấp thuốc. 
- Ngay sau khi hoàn thành công việc cấp cứu, bác sỹ ghi lại y lệnh bằng miệng vào bệnh án và ký xác nhận.
d) Tăng cường trao đổi thông tin giữa nhân viên y tế với người bệnh và gia đình người bệnh 
Tăng cường giải thích, hướng dẫn, giáo dục về giá trị của việc trao đổi thông tin với người chăm sóc sức khỏe cho người bệnh. 
6. Phòng ngừa người bệnh bị ngã và các tai nạn thương tích khác trong bệnh viện 
- Thường xuyên đánh giá và đặt biển cảnh báo các khu vực có nguy cơ trượt ngã của người bệnh, bao gồm các yếu tố nguy cơ tiềm ẩn như: tuổi, tình trạng bệnh, thuốc sử dụng, phương pháp điều trị và có các hành động can thiệp hiệu quả khi nhận biết được nguy cơ. 
- Chủ động kiểm tra, đánh giá các khu vực có nguy cơ té ngã và các đồ vật có nguy cơ gây tai nạn thương tích trong bệnh viện để đề xuất và triển khai các biện pháp phòng ngừa. 
- Hướng dẫn người bệnh và gia đình về nguy cơ có thể gây ngã và cách phòng ngừa ngã khi vào viện. 
 - Sử dụng giường có thành chắn 2 bên giường cho những người bệnh có nguy cơ ngã. 
- Vận chuyển người bệnh theo quy định của bệnh viện. 
- Các khoa ban chủ động xây dựng hướng dẫn xử trí cho các tình huống ngã xảy ra tại đơn vị mình để đảm bảo người bệnh được kiểm tra, đánh giá tổn thương và xử trí kịp thời. 
- Phát hiện và xử trí kịp thời người bệnh có nguy cơ tự sát. 
- Khi lau sàn nhà phải có biển cảnh báo trơn trượt.
 7. An toàn trong sử dụng trang thiết bị y tế 
- Kiểm tra kỹ các thiết bị trước khi đưa vào sử dụng, đảm bảo nguồn gốc xuất xứ rõ ràng và đáp ứng các yêu cầu về mặt chất lượng.
- Bảo đảm các thiết bị được bảo trì, bảo dưỡng theo đúng yêu cầu kỹ thuật và sử dụng đúng. Tất cả các thiết bị mổ bằng điện, các thiết bị chụp chiếu phải được kiểm định và hiệu chuẩn theo đúng quy định, đảm bảo an toàn bức xạ cho người bệnh và nhân viên y tế. Theo dõi quản lý việc sử dụng trang thiết bị dựa trên sổ lý lịch trang thiết bị. 
- Phân công người vệ sinh và kiểm tra tình trạng thiết bị trước và sau khi sử dụng.
- Giám sát kiểm soát nhiễm khuẩn đối với các thiết bị y tế dùng trong thủ thuật, phẫu thuật, can thiệp xâm lấn, hồi sức cấp cứu. 
V. TRÁCH NHIỆM THỰC HIỆN 
- Toàn thể cán bộ nhân viên trong Trung tâm có trách nhiệm thực hiện quy định này. 
- Chủ nhiệm, hành chính trưởng các khoa ban trong bệnh viện có trách nhiệm phổ biến, kiểm tra, giám sát nhân viên trong khoa ban mình thực hiện nghiêm túc và chịu trách nhiệm trước Ban Giám đốc nếu khoa phòng mình để xảy ra các vấn đề mất an toàn do không tuân thủ quy định ATNB 
-Phòng KHNV&DS phối hợp Phòng Điều dưỡng lập kế hoạch và triển khai kiểm tra, giám sát việc thực hiện quy định ATNB của các Khoa Phòng trong Trung tâm.
- Trong quá trình thực hiện, nếu có gì vướng mắc, đề nghị Chủ nhiệm khoa, ban phản ánh về Phòng KHNV&Ds, Phòng Điều dưỡng để tổng hợp, báo cáo Ban Giám đốc Trung tâm xem xét, giải quyết và sửa đổi cho phù hợp./.
PHỤ LỤC 1. Bảng kiểm An toàn phẫu thuật

((Ban hành kèm theo Quyết định số   /QĐ-TTYT ngày     /6/2021 của Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Di Linh)

	TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN DI LINH

KHOA 
	BẢNG KIỂM TRA AN TOÀN PHẪU THUẬT

Di Linh, ngày      tháng    năm 2021

	Họ và tên người bệnh …………………………………Ngày tháng năm sinh:…………………Số nhập viện ……………………

(đánh dấu   (     vào ô        cho từng câu hỏi sau, không cần ghi lại câu trả lời)

	CHUẨN BỊ SẴN SÀNG CHO GÂY MÊ
	TRƯỚC KHI PHẪU THUẬT
	TRƯỚC KHI RỜI PHÒNG MỔ

	(KTV GM kiểm tra và đánh dấu vào các mục sau trước khi NB vào phòng mổ)

         Kiểm tra máy gây mê, monitor, dụng cụ gây mê và các loại thuốc cần thiết.

         Đã có biên bản hội chẩn hợp lệ.

Có phiếu khám tiền mê:         Có                  Không

Xét nghiệm tiền phẫu thuật:

          CTM, Đông máu                         Nhóm máu

          X-quang                                      ECG
	      Đã có mặt đầy đủ các thành viên trong kíp mổ

(Các thành viên đều biết tên và vai trò của nhau, nếu 

chưa, vui lòng tự giới thiệu)

PTV đọc lại:

        Tên, giới tính, tuổi, địa chỉ.

        Phương pháp mổ dự kiến

        Vị trí mổ

PTVxác nhận:

        Thời gian phẫu thuật

        Tiên lượng máu mất

         Những lưu ý đặc biệt về ca mổ

DCV xác nhận:

        Đã kiểm tra dụng cụ tiệt khuẩn.

        Gạc dụng cụ đã đếm đủ

        Đã lưu ý về dung cụ, thiết bị cần thiết
BS/KTV gây mê:

        Đã lưu ý các vấn đề đặc biệt khi gây mê

Có kháng sinh dự phòng trong vòng 30’ – 60’ trước mổ không?

(nếu có: đọc tên, hàm lượng và thời gian chích)

         Có                        Không áp dụng
	         PTV xác nhận lại chẩn đoán sau mổ và phương pháp mổ đã tiến hành.

(KTVGM ghi lại vào phiếu GM)

Dụng cụ viên xác nhận bằng lời với ê kíp mổ:

(ghi lại vào phiếu đếm gạc)

        Gạc đủ

        Kim, dụng cụ đủ

        Nhãn bệnh phẩm đầy đủ thông tin (nếu có)

        Đọc lại thông tin các bệnh phẩm (nếu có)

        Đọc lại thông tin bé: giới tính, cân nặng, apgar (nếu có)

        Những vấn đề gì cần lưu ý khi bàn giao hậu phẫu?

(Ống NKQ, thuốc vận mạch, máu và chế phẩm máu, các xét nghiệm cần làm sau mổ, dẫn lưu, lưu sonde tiểu … Nếu có, ghi vào mặt sau phiếu gây mê)

	TRƯỚC KHI KHỞI MÊ
	
	

	Yêu cầu người bệnh (NB) hoặc sản phụ xác nhận:

        Tên, giới tính, tuổi, địa chỉ.

        Mã số người bệnh

        Thông tin trên vòng đeo tay đúng với hồ sơ.

        NB đã ký tên trên giấy cam kết gây mê, cam kết phẫu thuật, thủ thuật

        NB đã biết phương pháp mổ, vị trí mổ

Vùng mổ được đánh dấu không:

       Có                                     Không                                 

Có nguy cơ mất máu>500ml/người lớn ;7ml/kg/TE:  

        Không

        Có, đường truyền TM và dịch truyền, máu đã chuẩn bị đầy đủ.  

Tiền căn dị ứng?                     Có                 Không    

Khó khăn đường thở?             Có                 Không

Nguy cơ trào ngược?              Có                 Không        

Bệnh lý kèm theo?                  Có                 Không    

      Đã gắn monitor (ECG, SpO2, …) cho NB
	
	

	BS/KTV gây mê…………………………………….
	Dụng cụ viên………………………………………...
	Phẫu thuật viên……………………………………


	TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN DI LINH

KHOA
	BẢNG KIẾM QUY TRÌNH XÁC NHẬN NGƯỜI BỆNH VÀ DỊCH VỤ CUNG CẤP

Di Linh, ngày    tháng    năm 2021

	Tiêu chuẩn đánh giá:
CÓ: thực hiện đầy đủ.

KHÔNG: thực hiện chưa đầy đủ, chưa thực hiện, thực hiện sai.
Đánh dấu ( vào mỗi mục CÓ/KHÔNG

	STT
	NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ
	CÓ
	KHÔNG

	Xác định đúng người bệnh khi cung cấp các dịch vụ y tế

	1
	Tuân thủ nguyên tắc thực hiện: Đối chiếu tên, tuổi, địa chỉ, chẩn đoán, chỉ định thực hiện
	 
	 

	Xác định đúng người bệnh trước khi thực hiện các thủ thuật: 

	2
	Tuân thủ nguyên tắc thực hiện
	 
	 

	3
	Xác định đúng thủ thuật cần thực hiện
	 
	 

	4
	Căn cứ theo hồ sơ bệnh án để thực hiện thủ thuật.
	 
	 

	5
	Nếu thông tin sai sót, thiếu hoặc nhầm lẫn người thực hiện thủ thuật phải hỏi lại bác sĩ ra y lệnh.
	 
	 

	Xác định đúng người bệnh trước khi lấy bệnh phẩm xét nghiệm:

	6
	Tuân thủ nguyên tắc thực hiện
	 
	 

	7
	Đối chiếu thông tin trên giấy xét nghiệm và các chỉ định trong hồ sơ bệnh án/sổ khám bệnh
	 
	 

	8
	Đối chiếu thông tin trên mẫu bệnh phẩm với giấy chỉ định xét nghiệm
	 
	 

	9
	Ghi các thông tin lên ống xét nghiệm trước sự có mặt của người bệnh.
	 
	 

	10
	Các thông tin trên giấy và mẫu bệnh phẩm phải đầy đủ, chính xác, rõ ràng. Nếu chưa chính xác, không rõ ràng như: nhãn xét nghiệm bị mờ, nhoè chữ phải kiểm tra và thực hiện lại các bước trên; nếu sửa chữa phải có chữ ký xác nhận tên nhân viên y tế khi thực hiện.
	 
	 

	Xác định đúng người bệnh trước khi tiến hành thủ thuật, phẫu thuật

	11
	Tuân thủ nguyên tắc thực hiện
	 
	 

	12
	Thực hiện đúng quy trình “Bàn giao người bệnh trước khi tiến hành thủ thuật, phẫu thuật và tiếp nhận người bệnh sau phẫu thuật” Sử dụng bảng kiểm an toàn thủ thuật, phẫu thuật
	 
	 


PHỤ LỤC 2. Bảng kiểm Quy trình xác nhận người bệnh và dịch vụ cung cấp

(Ban hành kèm theo Quyết định số   /QĐ-TTYT ngày     /6/2021 của Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Di Linh)

PHỤ LỤC 3. Bảng Các thời điểm cần tiến hành nhận dạng và xác định người bệnh
(Ban hành kèm theo Quyết định số   /QĐ-TTYT ngày     /6/2021 của Giám đốc Trung tâm Y tế huyện Di Linh)

	CÁC THỜI ĐIỂM CẦN TIẾN HÀNH NHẬN DẠNG VÀ XÁC ĐỊNH NGƯỜI BỆNH

	Bệnh nhân ngoại trú
	Bệnh nhân nội trú

	Khi đăng ký khám bệnh
	Khi nhập – Xuất viện.

	Trước thủ thuật điều dưỡng và thủ thuật y tế.
	Trước khi điều trị.

	Trước khi làm xét nghiệm, thăm dò chức năng, chẩn đoán hình ảnh (lấy máu, siêu âm, Xquang…)
	Trước thủ thuật điều dưỡng và phẫu thuật, thủ thuật.

	Trước khi trả kết quả cận lâm sàng hoặc kết quả chẩn đoán.
	Trước khi làm xét nghiệm, thăm dò chức năng, chẩn đoán hình ảnh.

	Cấp phát thuốc.
	Trước khi thực hiện thuốc

	Thanh toán
	Trước khi truyền máu

	 
	Chuyển khoa, chuyển tuyến.

	 
	Chuẩn bị chế độ ăn bệnh lý.
























































































































































