
	Sở Y tế: ..............................

BV: ....................................
	PHIẾU SƠ KẾT 15 NGÀY ĐIỀU TRỊ 
	MS: 18/BV-01

Số vào viện ...............


- Họ tên người bệnh: ..............................................................                         Tuổi: ...........................   Nam/Nữ
- Địa chỉ: 


- Khoa: ............................................................................................ Buồng: ...............................Giường


- Chẩn đoán:


1. Diễn biến lâm sàng trong đợt điều trị:


2. Xét nghiệm cận lâm sàng:


3. Quá trình điều trị:


4. Đánh giá kết quả:


5. Hướng điều trị tiếp và tiên lượng:


Ngày ...... tháng ..... năm ............                                                                     Ngày ...... tháng ..... năm ............

     Trưởng khoa
                                                                                       Bác sĩ điều trị

Họ tên .......................................
                                                                         Họ tên .....................................

Hướng dẫn:  - In khổ  A4 dọc, 1 mặt.

                        - 15 ngày sơ kết một lần, đính vào bệnh án.
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