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Bang Cau Héi Cho Bénh Nhan Nhi Kham Vé Di Truyén

Xin vui long hoan tat mau don va givi thw, hodc fax vé van phong chiing ti (dia chi va so fax
dworc liét ké & phia trén). Sau khi moi thong tin dworc thu nhan, chung téi sé tien hanh lay hen
cho ban hoac con cua ban.

Tén bénh nhan: SN:

Tén me: SN:

Tén bé: SN:

Dia chi:

S6 BT nha:

S6 BT co quan cla me: S6é DT di dong ctia me:
S6 BT co quan cla bd: S6 DT di dong coa bé:

Tén clGa nguwoi hoan tat phiéu nay:

Quan hé v&i bénh nhan:

Théng Tin Chuyén Kham

Ai d& chuyén ban sang kham chung t6i?

Vi ly do gi ma ban dwoc chuyén sang ching t6i?

Ban c6 nhirng thdc mac cu thé nao can dwoc bac sT truc tiép trd 16i? Xin dién vao khoang tréng phia dwéi.

Thai Sty

Me clia bénh nhan da co thai bao nhiéu 1an?

Me ctia bénh nhan c6 tbng sé bao nhiéu ngwdi con (xin liét ké tudi, gidi tinh va tén)?

Tét ca nhivng ngudi con trén, déu cing mét cha me? (Néu "Khéng", xin giai thich)




Nguwoi me da tirng tréi qua nhirng tinh trang sau (xin néu rd sé 1an):

Xay thai (Xin néu cu thé:

Thai lwu (Xin néu cu thé:

Thai ngoai t& cung (Xin néu cu thé:

Pha thai (Xin néu cu thé:

Xin cho biét tudi ctia me khi sinh bénh nhan?

Xin cho biét tudi ctia bd khi sinh bénh nhan?

Théng Tin Lién Quan Pén Thoi Ky Nguwoi Me Mang Thai Bénh Nhan

Th&i gian mang thai:

(Ngay sinh dw doan

Bao lau trong luc c6 thai thi nguwdi me duoc bac si theo déi? (VD: 40 tuan)

Trong qua trinh mang thai, ngudi me cé gép phai nhirng van dé sau day? (Néu "Co", xin md ta cu thé)

Co Khéng

Sét trén 101°F? (Xin néu cu thé:

Chay mau noi am dao, ho&c xuét dich? (Xin néu cu thé:

Nhiém trung, néi man dé hay cac bénh khac? (Xin néu cu thé:

Luc nao thi nguwdi me cdm thay em bé bat dau di chuyén?

Siéu am (Néu "Co", thi ¢ phat hién dwoc nhirng gi bat thwong:

Twng kiém tra huyét dich/Kiém tra DNA cUa thai trong mau me (Xin néu cu thé:

Chup X quang, nhap vién hay trai qua phau thuat? (Xin néu cu thé:

Hat thube, ubng rwou hodc tiép xtc véi khéi thubée? (Xin néu cu thé:

Dung thudc kich thich hodc cac loai thubc khac (bén canh vitamin va chét sat) (Xin néu cu thé:

Tiép xuc v&i hoa chét noi lam hodc céac tiép xuc co hai khac (Xin néu cu thé:

Kiém tra nwéc 6i hodc CVS (Xin néu cu thé:

thang

Nguwoi me c6 cdm thay nhivng di chuyén do la "binh thueng"? (Néu "Khong", xin néu)

Tiéu Str Khi Sinh Cia Bénh Nhan:

Noi sinh (Bénh vién):

Phwong phap sinh: Tw nhién qua &m dao

C6 van dé gi xay ra khi sinh? Néu ¢, xin néu cu thé:

Can nang luc méi sinh:

M6 (Néu md, xin néu ré nguyén nhan:

Chiéu dai ltic méi sinh:

Chu vi dau luc méi sinh (néu biét rd):

Diém APGAR (néu biét ro):

Kiém tra thinh giac lGc mé&i sinh?

C6 bat clr van dé gi dang chu y trong khoadng thdi gian bé chao doi (vi du: kho thé, vang da, nhirng vét b6t bat thuwdng

ho&c cac biéu hién sinh ly bat thwong):




Bé phai & lai bénh vién trong bao lau sau khi sinh?

C6 nhirng kho khan gi khi cho &n (v.d. van dé& vé mat va nubt, hay chét 16ng chay qua dworng mii)? (Néu "Co", xin mé ta)

Bénh nhan dwoc bl me? bu binh? ca hai?

Tiéu Str Phat Trién Cia Bénh Nhan

Vao khoang bao nhiéu tudi thi bénh nhan bét dau:
cuoi

ngang duoc cb

Ian qua

véi lay d6 vat

ngdi moét minh khéng can hé tro
bo

dirng véi hé tro

niu dé dirng day

di

noi tr dau tién

Bé&nh nhan hién tai n6i dwoc bao nhiéu t?

Bénh nhan c6 thé néi dwoc thanh tirng cau? Néu dworc thi khodng bao nhiéu tir trong mot cau?

L&i n6i ctia bénh nhan cé thé hiéu dwoc?

Bénh nhan cé hién dang tham gia vao:
cac hoat dong culia trudng (dia diém va thoi lwgng tham gia)

cac lop hoc thong thuwdng?
cac lép hoc dac biét?
cac chuong trinh tri liéu (dang tri liéu, dia diém va thdi lwong tham gia: )
cac chuwong trinh hé tro sdm (dia diém va thoi lwong tham gia: )

Bénh St Cua Bénh Nhan

Bénh nhan da tirng trai qua nhirng c&n bénh trAm trong nao? (Néu "Co", xin mo ta):

Céo Khdéng

Nhap vién? (Néu "Cé", xin néu cu thé ngay, thdi gian bao 1au, bénh vién va ly do nhap vién):

Phau thuat (Néu "C6", xin néu cu thé):

Co giat (Néu "Cé", xin néu cu thé):

Cac danh gia va kiém tra trwdc day (Néu "Co", xin néu cu thé):

Nhtrng kiém tra di truyén vé trwéc (Néu "Co", xin néu cu thé):

Quang tuyén (Nhw X-Quang, MRI, chup CT v.v; néu "Cé", xin néu cu thé):

Bénh nhan c6 gdp cac bac si chuyén khoa nao khac (Néu "Cé", xin néu cu thé):




Tiéu St Xa Hoi
Nhtrng ai sdng chung nha?

Nghé nghiép ctia me:

Nghé nghiép cla bb:

B me: két hon

Bb me ké trén déu la bd me rudt? (Néu khong phai, xin giai thich)

ly than

ly di

doc than

khéac

D3 tirng c6 nhirng thay dbéi quan trong gi trong gia dinh (vd: thuwdng xuyén thay ddi dia chi, séng chung véi ngudi than,

bénh tat kéo dai hodc tlr vong trong gia dinh)?

Tiéu Str Gia Pinh

Trong gia dinh b6 me bénh nhan, da tirng cé ai gap phai nhitng trwong hop dwoc liét ké dudi day (con sbng hodc da
méat)? Xin hay tinh nhirng ngudi than: bé va me, con cai, 6ng ba, cd, chi va anh em ho. Néu quy vi tra I&i "C6" cho bat
c muc nao dwdi day, xin lwot ta trong khoang tréng phia dwdi.

Céo Khéng

Di tat bdm sinh (v.d: strc méi, hé cot sdng, yéu tim v.v.)? (Néu "Cé", xin chi ré cu thé)

B& me cla bénh nhan thudc dan tdc nao?

Me:

MU hodc diéc? (Xin néu ré:

Ung thw? (Néu "Cé", dang ung thu?

Lwu thai hodc mat non? (Xin néu cu thé: )
R6i loan trong nhiém séc thé (v.d. bénh Down, bénh Turner v.v)? (Xin néu ro: )
Mau khéng doéng, hay réi loan vé déng mau? (Xin néu ré: )
Xay thai nhiéu 1an? (Xin néu ré:

Van dé vé than kinh, hoc tap hay tw ky? (Xin néu ré:

Bénh xo nang (Cystic fibrosis) hay cac hoi chirng di truyén khac (Xin néu ré:

Réi loan giay than kinh ho&c co bép? (Xin néu ré:

Nhirng bénh ly bat thweng khac cuing xuét hién "cho nhiéu ngwdi trong gia dinh" (Xin néu ré:

Bo:

C6 nhirng théng tin quan trong nao khac kha di gip ich cho ching téi trong viéc chan doan con ctia ban?
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