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[image: image3.jpg]PHIẾU KHẢO SÁT THỰC TRẠNG CHUYÊN NGÀNH …………………

TẠI BỆNH VIỆN……………………………..
Để Bệnh viện Bạch Mai có thể lên kế hoạch hỗ trợ chi tiết và phù hợp với thực tế của BV anh/chị tập trung vào chuyên ngành……….., rất mong anh/chị điền đầy đủ và chính xác các thông tin dưới đây:
Họ tên người trả lời phiếu:..................................................... Chức vụ:..........................................
Khoa/phòng:.............................................................. Số ĐT liên hệ:..............................................  

Email:........................................................................
A. THÔNG TIN CHUNG VỀ BỆNH VIỆN:
1. Số giường kế hoạch:............     Giường thực kê:.................          Hiệu suất sử dụng:.............%
2. Nhân lực: Tổng số cán bộ:....................  Trong đó, số lượng:
 2.1 Bác sỹ:............
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BSCKII:.......     Thạc sỹ:........        BSCKI:.........     BS định hướng:................      BSĐK:............
       2.2 Điều dưỡng:............

ĐD đại học:................
         ĐD cao đẳng:........................          ĐD trung cấp.....................

       2.3 Khác:..................

Y sỹ:............     KTV:.............         Hộ lý:...........         Dược sỹ:...........     Khác(ghi rõ):................
3. Hoạt động chuyên môn 
	Nội dung
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	Số lượng BN đến khám
	
	
	

	Số lượng BN điều trị nội trú
	
	
	

	Số lượng BN chuyển tuyến
	
	
	

	Số lượng BN chuyển đến BV Bạch Mai
	
	
	

	Số lượng BN tử vong
	
	
	


4. Mô hình bệnh tật
4.1 Mô hình bệnh tật điều trị nội trú: anh/chị cho biết mô hình bệnh tật nội trú của bệnh viện mình trong vòng 3 năm qua là như thế nào? Nhóm bệnh nào là chủ yếu ở bệnh viện anh/chị? (bảng chỉ để tham khảo, anh/chị có thể thiết kế bảng khác)
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	Tên bệnh
	Số lượng BN
	Tên bệnh
	Số lượng BN
	Tên bệnh
	Số lượng BN

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.2 Mô hình bệnh tật chuyển tuyến: anh/chị vui lòng cho biết các bệnh lý dẫn đến tử vong nhiều nhất ở bệnh viện anh/chị?)
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	Tên bệnh
	Số lượng BN
	Tên bệnh
	Số lượng BN
	Tên bệnh
	Số lượng BN

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4.3 Mô hình bệnh tật tử vong: anh/chị vui lòng cho biết mô hình bệnh tật tử vong trong vòng 3 năm qua là như thế nào? Nhóm bệnh nào là chủ yếu ở bệnh viện anh/chị? (bảng chỉ để tham khảo, anh/chị có thể thiết kế bảng khác)
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	Tên bệnh
	Số ca tử vong
	Tên bệnh
	Số ca tử vong
	Tên bệnh
	Số ca tử vong

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


5. Kinh phí hoạt động của bệnh viện

	Nguồn kinh phí
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	Ngân sách Nhà nước
	
	
	

	Xã hội hóa
	
	
	

	Khác
	
	
	


B. THÔNG TIN VỀ KHOA NHẬN CHUYỂN GIAO KỸ THUẬT
I. Thông tin chung

1. Số giường kế hoạch:............     Giường thực kê:.................          Hiệu suất sử dụng:.............%
2. Nhân lực: Tổng số cán bộ:....................  Trong đó, số lượng:
 2.1 Bác sỹ:............
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BSCKII:.......     Thạc sỹ:........        BSCKI:.........     BS định hướng:................      BSĐK:............
       2.2 Điều dưỡng:............

ĐD đại học:................
         ĐD cao đẳng:........................          ĐD trung cấp.....................

       2.3 Khác:..................

Y sỹ:............     KTV:.............         Hộ lý:...........         Dược sỹ:...........     Khác(ghi rõ):................
3. Cán bộ chuyên sâu về chuyên ngành này: Có [   ]                Không [  ]
Nếu có, ghi rõ: Số lượng:………..     Trình độ CB1:…………. Trình độ CB2:……………

4. Nhân lực hiện tại có đáp ứng được nhu cầu chuyên môn của đơn vị không?

Đủ nhân lực: [  ]                       Tạm đủ nhân lực: [  ]                        Rất thiếu nhân lực: [  ]

5. Khoa có áp dụng cơ chế hoạt động sau không?

Điều trị theo yêu cầu [  ]                Xã hội hóa  [  ]

II. Thông tin về cơ sở vật chất, trang thiết bị
6. Anh/chị hãy mô tả đôi nét về cơ sở hạ tầng của khoa:

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
7. Anh/chị hãy liệt kê các trang thiết bị của khoa hiện có:
	TT
	Tên trang thiết bị
	Hãng sản xuất
	Tình trạng hoạt động 

(ghi số lượng)
	Đáp ứng được nhu cầu sử dụng

	
	
	
	Tốt
	Kém
	Không hoạt động

 (lý do)
	Có
	Không

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


III. THÔNG TIN VỀ HOẠT ĐỘNG CHUYÊN MÔN
8. Các kỹ thuật/ thủ thuật/ xét nghiệm đang được thực hiện tại khoa:

	TT
	Tên kỹ thuật/ thủ thuật/ xét nghiệm
	Số CB thực hiện được
	Mức độ thực hiện 
	TB số lần thực hiện/ tháng

	
	
	BS
	ĐD/ KTV
	Thành thạo
	Tạm được
	Cần được chuẩn hóa lại
	

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


9. Các chỉ định cận lâm sàng (xét nghiệm, chụp chiếu, siêu âm…) thường gặp tại khoa:

	TT
	Tên chỉ định cận lâm sàng
	TB số lần thực hiện/ tháng

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


10. Số lượng BN của chuyên ngành nhận CGKT:
	TT
	Nội dung
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	1
	Số lượng BN điều trị nội trú
	
	
	

	2
	Số lượng bệnh ...... đến khám
	
	
	

	3
	Số lượng BN chuyển tuyến
	
	
	

	4
	Số lượng bệnh ...... tử vong
	
	
	


IV. Cơ cấu bệnh của khoa
11. Kể tên các bệnh chủ yếu (có số lượng BN nhiều nhất) được điều trị tại khoa:
	TT
	Tên bệnh
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


12. Kể tên các bệnh chủ yếu (có số lượng BN nhiều nhất) của khoa phải chuyển tuyến
	TT
	Tên bệnh
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


13. Kể tên 5 bệnh chủ yếu (có số lượng BN nhiều nhất)  dẫn đến tử vong tại khoa:
	TT
	Tên bệnh
	Năm 2014
	Năm 2015
	Năm 2016

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


C. THÔNG TIN VỀ CHUYÊN KHOA PHỤ TRỢ LIÊN QUAN ĐẾN CHUYÊN NGÀNH CHUYỂN GIAO KỸ THUẬT
1. Các khoa cận lâm sàng (hoặc khoa phụ trợ có liên quan) hiện có của BV:
………………………………………………………………………………………………….......

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

2. Các trang thiết bị hiện có của chuyên ngành cận lâm sàng (hoặc khoa phụ trợ có liên quan)
	TT
	Tên trang thiết bị
	Hãng sản xuất
	Tình trạng hoạt động 

(ghi số lượng)
	Đáp ứng được nhu cầu sử dụng

	
	
	
	Tốt
	Kém
	Không hoạt động

 (lý do)
	Có
	Không

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


3. Các xét nghiệm, kỹ thuật mà các chuyên ngành cận lâm sàng (hoặc khoa phụ trợ) thực hiện được:

	TT
	Tên xét nghiệm/ kỹ thuật
	TB số lần thực hiện/ tháng

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	


D. KẾ HOẠCH TIẾP NHẬN KỸ THUẬT CHUYỂN GIAO CỦA BỆNH VIỆN
………………………………………………………………………………………………….......

………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
E. ĐỀ XUẤT HỖ TRỢ CỤ THỂ ĐỐI VỚI BỆNH VIỆN BẠCH MAI
………………………………………………………………………………………………….......………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
………………………………………………………………………………………………….......
…………………….., ngày………tháng………..năm 20…..
GIÁM ĐỐC BỆNH VIỆN
                                                                                                     (Ký tên, đóng dấu)
Phụ lục 3
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