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A.BỆNH ÁN
I. Lý do vào viện        Lác    (            Sụp mi     (               Khác    (
II. Hỏi bệnh

1. Quá trình bệnh lý
  -Nguyên nhân :  Bẩm sinh      (             

                            Mắc phải       (            Từ bao giờ……………...................................

  -Triệu chứng chính : Lác trong     (    Lác ngoài     (      Lác chéo  ( 
     Sụp mi    (     Rung giật nhãn cầu  (       Khác     ( ……………………………
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 -Bản thân: 
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III. Khám bệnh
1. Bệnh chuyên khoa:
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- Soi bóng đồng tử : 
  Sau Atropine:  
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 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
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     MP


        MT
    - Vận nhãn ngoại lai:
    Gia tăng (+) (++) (+++)                                        Hạn chế  (-) (- -) (- - -) 
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- Vận nhãn nội tại:  MP    Bình thường      (          Bệnh lý  ( …………………
                                MT    Bình thường      (          Bệnh lý   ( …………………
- Điểm cận qui tụ:   Bình thường  6- 8 cm             Bệnh lý…………………

- Rung giật nhãn cầu : Không      (            Có ( ………………………….
    Kiểu RGNC………………………………………..

     Góc hãm:      Không   (              Có (
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- Song thị : Không  (           Có  ( …………………………………………….
- Tư thế bù trừ : Không (          Có ( …………………………………………
	Khám mắt
	Mắt phải
	Mẳt trái

	1. Mi mắt

- Sụp mi: mức độ
- Epicanthus

- Chức năng cơ nâng mi
- Marcus gunn

- Dấu hiệu Bell

- Khác
	( Bình thường      ( Bệnh lý

    ( Độ 1    ( Độ 2   ( Độ 3
    ( Có                  ( Không
  ( Tốt    ( Trung bình  ( Kém 
    ( Có                  ( Không
    ( Có                  ( Không
…………………………….


	( Bình thường      ( Bệnh lý

     ( Độ 1    ( Độ 2   ( Độ 3

     ( Có                   ( Không
   ( Tốt   ( Trung bình   ( Kém
      ( Có                  ( Không
      ( Có                  ( Không
  ……………………………..    

	2. Kết mạc 

	( Bình thường    
( Bệnh lý …………………

	( Bình thường  
( Bệnh lý ………………….


	3. Phần trước nhãn cầu
	( Bình thường    
 ( Bệnh lý ………………..

	( Bình thường     
( Bệnh lý …………………


	4. Phần sau nhãn cầu và đáy mắt
 Định thị 

	( Bình thường     
( Bệnh lý …………………..
( Trung tâm   ( Cạnh tâm         ( Ngoại tâm

	( Bình thường   
( Bệnh lý ………………………
( Trung tâm   ( Cạnh tâm           ( Ngoại tâm



2. Toàn thân:  
- Huyết áp...........................Nhiệt độ................................Mạch..............................................
- Nội tiết:


Bình thường (

Có bệnh        ( ...............................................................................
- Tâm thần, thần kinh
Bình thường (

Có bệnh        ( ...............................................................................
- Tuần hoàn: 

Bình thường (


Có bệnh        ( ...............................................................................
- Hô hấp:


Bình thường (


Có bệnh        ( ...............................................................................
- Tiêu hoá: 


Bình thường (





Có bệnh        ( ...............................................................................
- Cơ, xương, khớp:

Bình thường (


Có bệnh        ( ...............................................................................
- Tiết niệu, sinh dục: 
Bình thường (


Có bệnh        ( ...............................................................................
Khác:.........................................................................................................................
IV. Các xét nghiệm cần làm: ................................................................................................
.................................................................................................................................................
V. Chẩn đoán
-Bệnh chính……………………………………………...........................Mã.........................
-Bệnh kèm theo.........................................................................................Mã.........................
-Phân biệt.................................................................................................................................
VI. Điều trị
- Phương pháp chính: …………………………………………………………......................
…………………………………………………………………………………….................
- Chế độ ăn uống......................................................................................................................
- Chế độ chăm sóc....................................................................................................................
VII.Tiên lượng:......................................................................................................................
                                                                               Ngày……tháng……năm 20……..
                                                                                      Bác sĩ làm bệnh án
                                                                         Họ và tên:………………………..................
B. TỔNG KẾT BỆNH ÁN
	1. Chẩn đoán bệnh chính:

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

     .....................................................................................................................................................
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	   Ngày PT
	       Loại phẫu thuật/ Thủ thuật
	      Phẫu thuật viên
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     .....................................................................................................................................................

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