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Tên b nh nhân: SN:

Tên m!: SN:

Tên b": SN:

#$a ch%:

S" #T c& quan c'a m!: S" #T di ()ng c'a m!:

Tên c'a ng*+i hoàn t,t phi-u này:

Ai (ã chuy.n b/n sang kh0m chúng tôi?

B/n có nh1ng th2c m2c c3 th. nào c4n (*5c bác s6 tr7c ti-p tr8 l+i? Xin (i9n vào kho8ng tr"ng phía d*:i.

Xin vui lòng hoàn t%t m&u '(n và g)i th*, ho+c fax v$ v,n phòng chúng tôi ('-a ch. và s/ fax 

'*0c li"t kê 1 phía trên). Sau khi m2i thông tin '*0c thu nh3n, chúng tôi s4 ti5n hành l%y h6n 

cho b7n ho+c con c8a b7n.

S" #T c& quan c'a b": S" #T di ()ng c'a b":

S" #T nhà:

Quan h  v:i b nh nhân:

Thông Tin Chuy n Kh!m

Vì lý do gì mà b/n (*5c chuy.n sang chúng tôi?

Thai S"

M! c'a b nh nhân (ã có thai bao nhiêu l4n?

M! c'a b nh nhân có t;ng s" bao nhiêu ng*+i con (xin li t kê tu;i, gi:i tính và tên)?_____________________________ 

________________________________________________________________________________________________

T,t c8 nh1ng ng*+i con trên, (9u cùng m)t cha m!? (N-u "Không", xin gi8i thích)_______________________________



Ng*+i m! (ã t<ng tr8i qua nh1ng t=>nh tr/ng sau (xin nêu r? s" l4n): 

             X8y thai (Xin nêu c3 th.: ___________________________________________________________________) 

             Thai l*u (Xin nêu c3 th.: ___________________________________________________________________) 

             Thai ngo@i tA cung (Xin nêu c3 th.: ___________________________________________________________) 

             Ph0 thai (Xin nêu c3 th.: ___________________________________________________________________)

Xin cho bi-t tu;i c'a m! khi sinh b nh nhân?

Xin cho bi-t tu;i c'a b" khi sinh b nh nhân?

Thông Tin Liên Quan #$n Th%i K& Ng'%i M( Mang Thai B)nh Nhân

Th+i gian mang thai: (Ng@y sinh d7 (o0n __________________________)

Trong qu0 tr=>nh mang thai, ng*+i m! cB gCp ph8i nh1ng v,n (9 sau (ây? (N-u "CB", xin mô t8 c3 th.)

CB            Không

Ch8y m0u n&i âm (/o, hoCc xu,t d$ch? (Xin nêu c3 th.:______________________________________) 

NhiDm trEng, n;i mFn (G hay c0c b nh kh0c? (Xin nêu c3 th.:_________________________________) 

S"t trên 101ºF? (Xin nêu c3 th.:_________________________________________________________) 

Ch3p X quang, nhHp vi n hay tr8i qua phIu thuHt?  (Xin nêu c3 th.:_____________________________) 

HJt thu"c, u"ng r*5u hoCc ti-p xJc v:i khBi thu"c? (Xin nêu c3 th.:_____________________________) 

DEng thu"c k=Kch th=Kch hoCc c0c lo/i thu"c kh0c (bên c/nh vitamin v@ ch,t s2t) (Xin nêu c3 th.:________) 

Siêu âm (N-u "CB", th=> cB ph0t hi n (*5c nh1ng g=> b,t th*+ng:________________________________) 

Ti-p xJc v:i hBa ch,t n&i l@m hoCc c0c ti-p xJc cB h/i kh0c (Xin nêu c3 th.:  _____________________) 

T<ng ki.m tra huy-t d$ch/Ki.m tra DNA c'a thai trong m0u m! (Xin nêu c3 th.:____________________) 

Ki.m tra n*:c "i hoCc CVS (Xin nêu c3 th.:________________________________________________)

LJc n@o th=> ng*+i m! c8m th,y em bL b2t (4u di chuy.n?  _______ th0ng

Ng*+i m! cB c8m th,y nh1ng di chuy.n (B l@ "b=>nh th*+ng"? (N-u "Không", xin nêu)

Bao lâu trong lJc cB thai th=> ng*+i m! (*5c b0c s= M theo d?i? (VD: 40 tu4n)

N&i sinh (B nh vi n):

Ti u S" Khi Sinh C*a B)nh Nhân:

Ph*&ng ph0p sinh:           T7 nhiên qua âm (/o                     M; (N-u m;, xin nêu r? nguyên nhân:_________________

Chi9u d@i lJc m:i sinh:

Chu vi (4u lJc m:i sinh (n-u bi-t r?):

#i.m APGAR (n-u bi-t r?):

CB b,t cN v,n (9 g=> (0ng chJ O trong kho8ng th+i gian bL ch@o (+i (v=K d3: khB thP, v@ng da, nh1ng v-t b:t b,t th*+ng 

hoCc c0c bi.u hi n sinh lO b,t th*+ng):________________________________________________________________

Ki.m tra th=Knh gi0c lJc m:i sinh?

Cân nCng lJc m:i sinh:

CB v,n (9 g=> x8y ra khi sinh? N-u cB, xin nêu c3 th.:



BL ph8i P l/i b nh vi n trong bao lâu sau khi sinh?

CB nh1ng khB khQn g=> khi cho Qn (v.d. v,n (9 v9 mJt v@ nu"t, hay ch,t lGng ch8y qua (*+ng mRi)? (N-u "CB", xin mô t8) 

B nh nhân (*5c            bJ m!?                    bJ b=>nh?                 c8 hai?

Ti u S" Ph!t Tri n C*a B)nh Nhân

V@o kho8ng bao nhi.u tu;i th=> b nh nhân b2t (4u: 

 _______________ c*+i 

 _______________ ngFng (*5c c;S

 _______________ lQn qua 

 _______________ v:i l,y (T vHt 

 _______________ ngTi m)t m=>nh không c4n hU tr5S

 _______________ bV 

 _______________ (Nng v:i hU tr5S

 _______________ n=Ku (. (Nng dHy 

 _______________ (i 

 _______________ nBi t< (4u tiên

B nh nhân hi n t/i nBi (*5c bao nhiêu t<?

B nh nhân cB th. nBi (*5c th@nh t<ng câu? N-u (*5c th=> kho8ng bao nhiêu t< trong m)t câu?

L+i nBi c'a b nh nhân cB th. hi.u (*5c?

B nh nhân cB hi n (ang tham gia v@o: 

              c0c ho/t ()ng c'a tr*+ng (($a (i.m v@ th+i l*5ng tham gia) 

                           c0c l:p hWc thông th*+ng?_____________________________________________________________ 

                           c0c l:p hWc (Cc bi t?_________________________________________________________________ 

              c0c ch*&ng tr=>nh tr$ li u (d/ng tr$ li u, ($a (i.m v@ th+i l*5ng tham gia: _______________________________) 

              c0c ch*&ng tr=>nh hU tr5 s:m (($a (i.m v@ th+i l*5ng tham gia: _____________________________________)

B nh nhân (X t<ng tr8i qu8 nh1ng cQn b nh tr4m trWng n@o? (N-u "CB", xin mô t8): ____________________________ 

________________________________________________________________________________________________

B)nh S" C*a B)nh Nhân

NhHp vi n? (N-u "CB", xin nêu c3 th. ng@y, th+i gian bao lâu, b nh vi n v@ lO do nhHp vi n): 

________________________________________________________________________________ 

PhIu thuHt (N-u "CB", xin nêu c3 th.): _________________________________________________ 

Co giHt (N-u "CB", xin nêu c3 th.): ____________________________________________________ 

C0c (0nh gi0 v@ ki.m tra tr*:c (ây (N-u "CB", xin nêu c3 th.):______________________________ 

Nh1ng ki.m tra di truy9n v9 tr*:c (N-u "CB", xin nêu c3 th.):_______________________________ 

Quang tuy-n (Nh* X-Quang, MRI, ch3p CT v.v; n-u "CB", xin nêu c3 th.): ____________________ 

_______________________________________________________________________________ 

B nh nhân cB gCp c0c b0c s= M chuyên khoa n@o kh0c (N-u "CB", xin nêu c3 th.):________________ 

_______________________________________________________________________________

 CB          Không

________________________________________________________________________________________________



Ti u S" X+ H,i

Nh1ng ai s"ng chung nh@?

Ngh9 nghi p c'a m!:

Ngh9 nghi p c'a b":

B" m!:                  k-t hôn              ly thân                    ly d$                     ()c thân          kh0c _______________________ 

B" m! k. trên (9u l@ b" m! ru)t? (N-u không ph8i, xin gi8i th=Kch) ___________________________________________ 

  

#X t<ng cB nh1ng thay (;i quan trWng g=> trong gia (=>nh (vd: th*+ng xuyên thay (;i ($a ch=Y, s"ng chung v:i ng*+i thân, 

b nh tHt kLo d@i hoCc tA vong trong gia (=>nh)?___________________________________________________________

Ti u S" Gia #-.nh
Trong gia (=>nh b" m! b nh nhân, (X t<ng cB ai gCp ph8i nh1ng tr*+ng h5p (*5c li t kê d*:i (ây (cVn s"ng hoCc (X 

m,t)? Xin hXy t=Knh nh1ng ng*+i thân: b" v@ m!, con c0i, ông b@, cô, chJ v@ anh em hW. N-u quO v$ tr8 l:i "CB" cho b,t 

cN m3c n@o d*:i (ây, xin l*5t t8 trong kho8ng tr"ng ph=Ka d*:i.

D$ tHt bFm sinh (v.d: sNc môi, hP c)t s"ng, y-u tim v.v.)? (N-u "CB", xin ch=Y r? c3 th.) 

_____________________________________________________________________________________ 

L*u thai hoCc m,t non? (Xin nêu c3 th.: ____________________________________________________) 

R"i lo/n trong nhiDm s2c th. (v.d. b nh Down, b nh Turner v.v)? (Xin nêu r?: _______________________) 

M0u không (ông, hay r"i lo/n v9 (ông m0u? (Xin nêu r?: _______________________________________) 

X8y thai nhi9u l4n? (Xin nêu r?: ____________________________________________________________) 

B nh x& nang (Cystic fibrosis) hay c0c h)i chNng di truy9n kh0c (Xin nêu r?:_________________________) 

V,n (9 v9 th4n kinh, hWc tHp hay t7 kZ? (Xin nêu r?: ___________________________________________) 

ME hoCc (i-c? (Xin nêu r?: _______________________________________________________________) 

R"i lo/n giây th4n kinh hoCc c& b2p? (Xin nêu r?: _____________________________________________) 

Ung th*? (N-u "CB", d/ng ung th*? ________________________________________________________) 

Nh1ng b nh lO b,t th*+ng kh0c cEng xu,t hi n "cho nhi9u ng*+i trong gia (=>nh" (Xin nêu r?: ___________)

 CB           Không

CB nh1ng thông tin quan trWng n@o kh0c kh8 d= M giJp =Kch cho chJng tôi trong vi c chFn (o0n con c'a b/n?

B" m! c'a b nh nhân thu)c dân t)c n@o?

B":M!:
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