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

BV: ....................................
	PHIẾU ĐO CHỨC NĂNG HÔ HẤP
(lần thứ .................)
	MS: 26/BV-01

Số  ..........................


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


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


- Chẩn đoán:


	

	DUNG TÍCH SỐNG
	DT.THỞ RA
TỐI ĐA/GIÂY
	TỈ SỐ TIFFENAU
	THÔNG KHÍ
PHÚT/ TỐI ĐA
	KHÍ 

DỰ TRỮ

	- Dự kiến
	
	
	
	
	

	- Thực tế
	
	
	
	
	

	- Tỷ lệ giảm %
	
	
	
	
	

	-
	
	
	
	
	

	-
	
	
	
	
	



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

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


BÁC SĨ ĐIỀU TRỊ

BÁC SĨ CHUYÊN KHOA

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

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