B. TỔNG KẾT BỆNH ÁN
	1. Chẩn đoán bệnh chính:

    + Lâm sàng: ……………………………………………………….............................................................................

    ………………………………………………………………………………………………..…................................

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

    + Nguyên nhân: ………………………………………………………………………………...................................

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

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

2. Quá trình điều trị:

    + Nội khoa: …………………………………………………………………………………………………………..

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

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

    + Phẫu thuật, thủ thuật:      - Phẫu thuật □                                      - Thủ thuật □


	   Ngày PT
	       Loại phẫu thuật/ Thủ thuật
	      Phẫu thuật viên

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	    + Tình trạng người bệnh ra viện: …………………………………………………………………....................................

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

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

     Thị lực ra viện: Không kính:  MP:……………MT:………..            Nhãn áp ra viện:      MP: ……..MT:………
                                     Có kính:  MP:……………MT:………    
    + Hướng điều trị tiếp:……………………………………………………………………...................................
    ……………………………………………………………………………………………......................................
    ………………………………………………………………………………………………..................................

	        Hồ sơ, phim, ảnh:
	Người nhận hồ sơ:

Họ tên ……………………………..
              Người giao hồ sơ:
Họ tên……………………………….

	Ngày……tháng…..năm 20.….

             Bác sỹ điều trị
Họ tên ……………………… ….

	        Loại
	  Số tờ
	
	

	- X - quang
	
	
	

	- CT Scanner
	
	
	

	- Siêu âm
	
	
	

	- Xét nghiệm
	
	
	

	- Khác
	
	
	

	- Toàn bộ hồ sơ
	
	
	




















