	Tên đơn vị: ………………..
	
	Mẫu số 1 ban hành kèm theo Quyết định số   3897/QĐ-BYT ngày 12/10/2012 của Bộ Y tế

	PHIẾU ĐIỀU TRA CA BỆNH NGHI DO NÃO MÔ CẦU


Ngày nhận được thông tin về ca bệnh: ………./……./…………
Ngày điều tra: ………./……./…………

1. Họ và tên bệnh nhân: …………………………… 2. Ngày tháng năm sinh:....../......./..........
3. Giới tính: Nam  FORMCHECKBOX 
      Nữ  FORMCHECKBOX 
                                     4. Dân tộc: ………................……………….
5. Họ tên bố, mẹ (nếu là trẻ em): ……………………6. Điện thoại:……………………..................
7. Địa chỉ: Thôn/ xóm/ tổ:……….......… xã:……..…..….... huyện:……..…..……tỉnh:…………….
8. Ngày khởi bệnh: ……/.…../………. 9. Ngày vào viện ……/….../……….

10. Tên cơ sở điều trị: …………………………

…………………………............
11. Lý do vào viện: …………………………………………………………………………..………..

12. Những triệu chứng chính từ lúc khởi phát đến khi nhập viện:

-  FORMCHECKBOX 
 Sốt cao (>38oC)
 - FORMCHECKBOX 
 Sợ ánh sáng

-  FORMCHECKBOX 
 Đau khớp 
-  FORMCHECKBOX 
 Đau họng
 - FORMCHECKBOX 
 Ban hoại tử hình sao
-  FORMCHECKBOX 
 Viêm màng tim 
-  FORMCHECKBOX 
 Đau đầu
-  FORMCHECKBOX 
 Cứng gáy

-  FORMCHECKBOX 
 Co giật
-  FORMCHECKBOX 
 Buồn nôn
-  FORMCHECKBOX 
 Thóp phồng

-  FORMCHECKBOX 
 Sốc/dấu hiệu của sốc
-  FORMCHECKBOX 
 Nôn
-  FORMCHECKBOX 
 Dấu hiệu màng não
-  FORMCHECKBOX 
 Hôn mê 
-  FORMCHECKBOX 
 Táo bón
-  FORMCHECKBOX 
 Dấu hiệu Kernig
 - FORMCHECKBOX 
 Khác ...................................
13. Thể bệnh lâm sàng :           FORMCHECKBOX 
 Viêm màng não                             FORMCHECKBOX 
 Nhiễm trùng huyết 

                                             FORMCHECKBOX 
 Thể bệnh khác (ghi rõ) ..................................................................
14. Tiền sử:
· Tiền sử tiêm vắc xin:  Được tiêm vắc xin phòng bệnh não mô cầu   FORMCHECKBOX 
Có    FORMCHECKBOX 
Không
                                             Nếu có, số liều ……… ngày tiêm lần cuối ......./......./........
· Trong vòng 2 tuần trước khi mắc bệnh, bệnh nhân có:

 FORMCHECKBOX 
Đi đến nơi khác (nếu có, nơi đến .................................................................................................)
 FORMCHECKBOX 
Tiếp xúc với người mắc bệnh tương tự hoặc mắc bệnh do NMC
    (Nếu có, ai và ở đâu …………………………………………….......................………...……..)

 FORMCHECKBOX 
Đi nhà trẻ, trường học có trường hợp mắc bệnh tương tự hoặc mắc bệnh do NMC
    (Nếu có, địa chỉ trường học ……………………………………………………..............…..…)

 FORMCHECKBOX 
Xung quanh có trường hợp mắc bệnh tương tự hoặc mắc bệnh do não mô cầu.
    (Nếu có, ai và ở đâu ……………………………………………………….......................……)

15. Loại ca bệnh ghi nhận:  FORMCHECKBOX 
 Tản phát
 FORMCHECKBOX 
 Ổ dịch cộng đồng 

 FORMCHECKBOX 
 Ổ dịch trường học

16. Lấy mẫu và kết quả xét nghiệm:

 FORMCHECKBOX 
Máu
Ngày lấy:........../......../…....
Kết quả (nơi làm XN điền):………….………
 FORMCHECKBOX 
Dịch não tủy:
Ngày lấy:........./......../…....
Kết quả (nơi làm XN điền):………….………
 FORMCHECKBOX 
Khác (ghi rõ) _____ Ngày lấy:........./......../…....
Kết quả (nơi làm XN điền):………….………

(Nếu bệnh nhân đang điều trị tại bệnh viện, lấy mẫu và điền đến câu 16, phô tô phiếu và gửi phiếu phô tô cùng mẫu bệnh phẩm lên tuyến trên. Khi bệnh nhân ra viện/chuyển viện/tử vong, hoàn thành hết các câu còn lại và gửi phiếu gốc lên tuyến trên.
17. Ngày ra viện/chuyển viện (nếu bệnh nhân tử vong, ghi ngày tử vong):.…...../.…...../………..     
18. Chẩn đoán khi ra viện/chuyển viện/tử vong: ………………………………..………………….....

19. Tình trạng bệnh nhân khi ra viện:
 FORMCHECKBOX 
Khỏi 
 FORMCHECKBOX 
Đỡ/ổn định
 FORMCHECKBOX 
 Nặng, xin về


 FORMCHECKBOX 
Chuyểnviện
 FORMCHECKBOX 
Tử vong
 FORMCHECKBOX 
Trốn viện/mất theo dõi
20. Nếu chuyển viện, tên bệnh viện chuyển đến:…………………………………………………….

21. Nếu tử vong, chẩn đoán nguyên nhân tử vong:
…………………………………………………....


Ngày ........tháng........năm….....

Lãnh đạo đơn vị
Người điều tra 

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

