	Cơ quan chủ quản:....................

Đơn vị:......................................
Số:......................
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


...................., ngày..... tháng ......năm ........


BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP BỆNH VIÊM MÀNG NÃO DO NÃO MÔ CẦU
(Dùng để các đơn vị y tế dự phòng báo cáo lên tuyến trên)

	STT
	Nội dung

	I.
	THÔNG TIN BỆNH NHÂN

	1. 
	Họ và tên bệnh nhân: …………………….………             Dân tộc:………. 

	2. 
	Người liên hệ (đối với trẻ em): ……………………………………… Điện thoại: ………………………………..

	3. 
	Ngày  tháng  năm sinh:  ………/……./……………           Giới tính: Nam/nữ.

	4. 
	Quê quán: ……………………………………………….…………………

	5. 
	Nơi ở hiện nay: SN: ..........Thôn/xóm: ..................Tổ: ............ Quận/Huyện: .........................Tỉnh: .......................

	6. 
	Nghề nghiệp: ……………………………………………………………………..

	7. 
	Nơi làm việc/Trường học: …………………………………………………………

	II.
	CHẨN ĐOÁN BỆNH

	8. 
	Bệnh: ……………………………………………………………………………..

	9. 
	Triệu chứng lâm sàng từ khi khởi phát: ……………………………………………………………………………

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

	10. 
	Ngày khởi phát: …………………………………………………………………

	11. 
	Địa chỉ nơi khởi phát: …………………………………………………………….

	12. 
	Diễn biến trước khi nhập viện: ……………………………………………………

……………………………………………………………………………………

	13. 
	Ngày đến cơ sở y tế đầu tiên: ………………………………………………….

	14. N
	Ngày nhập viện: …………../…………/…………..

	15. 
	Cơ sở y tế bệnh nhân điều trị:……………………………………………………..

	16. 
	Các biện pháp điều trị: …………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………

	17. 
	Xét nghiệm: 

	
	Ngày lẫy mẫu xét nghiệm: …………………………………………………………………

	
	Ngày gửi mẫu xét nghiệm: …………………………………………………………………

	
	Phương pháp xét nghiệm:…………………………………………………………………

	
	Nơi xét nghiệm: ……………………………………………………………………………..

	
	Ngày trả và kết quả xét nghiệm..................................................................................

	18. 
	Tiền sử: ..................................................................................................................... 

	19. 
	Yếu tố dịch tễ: ............................................................................................................

	
	................................................................................................................................

	20. 
	Vắc xin đã tiêm

	
	Tên vắc xin:...........................................................................................................

	
	Số lần tiêm: .................................................................................................

	III.
	TÌNH TRẠNG HIỆN TẠI CỦA BỆNH NHÂN

	21. 
	Chuyển viện lên tuyến trên (ghi rõ tên bệnh viện tuyến trên)...................

	22. 
	Tình trạng hiện tại: ................................................................................................

	23. 
	Khỏi ra viện ngày : ......../......../.................................................................

	24. 
	Chẩn đoán khi ra viện: ...........................................................................................

	25. 
	Tử vong ngày:........./........./...........................................................................

	26. 
	Chẩn đoán khi tử vong: .............................................................................................

	IV
	CÁC BIỆN PHÁP XỬ LÝ Ổ DỊCH ĐÃ TRIỂN KHAI 

	
	Ngày    /     /     : ……………………………………………………………………

Ngày    /     /     :……………………………………………………………………
Ngày    /     /     :……………………………………………………………………

Ngày    /     /     :……………………………………………………………………


	Nơi nhận:

.....................................
	Người viết báo cáo
	Thủ trưởng đơn vị


