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I.​ MỞ ĐẦU 

1.​ MỤC ĐÍCH TÀI LIỆU 

Là tài liệu hướng dẫn sử dụng được xây dựng theo cách hướng dẫn từng bước để 
người sử dụng có thể sử dụng các chức năng ở Mobile App VNPT-His. Mọi chức 
năng, thao tác sẽ được hướng dẫn người sử dụng có thể thao tác trên Form một cách 
nhanh và dễ hiểu nhất. 

 

2.​ PHẠM VI 

Sử dụng trong quy trình khám bệnh chữa bệnh nội trú của bệnh nhân và thực hiện 
làm bệnh án điện tử (EMR) ngay trên điện thoại và máy tính bảng. 

 

3.​ THUẬT NGỮ, TỪ VIẾT TẮT 

STT Từ viết tắt, thuật ngữ Nội dung đầy đủ 

1 EMR Bệnh án điện tử 

2 DVKT Dịch vụ kỹ thuật 

3 KBNT Khám bệnh nội trú 

4 BK Bảng kê 

5 TTĐT Thông tin điều trị 

6 TTCS Thông tin chăm sóc 

7 TTHC Thông tin hành chính 

8 TTVP Thông tin viện phí 

9 HSBA Hồ sơ bệnh án 

10 CDHA Chẩn đoán hình ảnh 

11 TTPT Thủ thuật phẫu thuật 

 

4.​ VIDEO HƯỚNG DẪN 

Link Youtube hướng dẫn thao tác trên App His (Chờ bổ sung) 

1- Tải App VNPT His 

 



2- Đăng nhập, thiết lập phòng 

 

3- BANT - Bệnh án ngoại trú YHCT 

 

4- Ký số hội chẩn 

 

5- Ký giấy ra viện 

 

6- Ký giấy chuyển tuyến 

 

7- Ký giấy chứng sinh 

 

8- Ký giấy chứng tử 

 

9- Ký giấy hẹn 

 

10- Ký hồ sơ bệnh án (HSBA) 

 

11- Ký giấy chứng nhận phẫu thuật 

 

12- Xem kết quả CLS 

 

13- Lịch mổ 

 

14- Tra cứu HSBA 

 



II. CÀI ĐẶT ỨNG DỤNG 

1.​ Tìm kiếm trên App store và Google play 

(1) Tìm kiếm từ khóa: VNPT HIS => Chọn vào Biểu tượng ứng dụng VNPT-HIS 
(2) Chọn vào Biểu tượng tải xuống để tải App VNPT-HIS 
(3) Chọn vào App vừa tải để mở chương trình 

 
2.​ Quét mã QR 

 
 



III. THAO TÁC SỬ DỤNG MOBILE APP 
1. Đăng nhập - Thiết lập phòng 
(1) Chọn Đơn vị, đăng nhập Tài khoản và mật khẩu 
(2) Chọn ĐĂNG NHẬP để vào giao diện trang chủ 
(3) Chọn Thiết lập  
(4) Chọn Khoa và Phòng bệnh => Chọn Lưu để thiết lập phòng 
(5) Giao diện chính 

 
 
2. BANT - Bệnh án ngoại trú YHCT  

2.1. Xem thông tin điều trị 
(1)​ Chọn vào Biểu tượng BANT trên giao diện trang chủ 
(2)​ Chọn vào bệnh nhân trong danh sách bệnh nhân 
(3)​ Chọn để Xem thông tin sơ bộ của bệnh nhân 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

(4)​ Chọn để Xem tờ điều trị của bệnh nhân 
(5)​ Chọn để Xem toa thuốc của bệnh nhân 
(6)​ Chọn để Xem xét nghiệm của bệnh nhân 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
(7)​ Chọn để Xem CDHA của bệnh nhân 
(8)​ Chọn để Xem TTPT của bệnh nhân 

 
 

2.2. Thêm Thông tin điều trị 
(1)​ Chọn vào dấu [+] => Chọn Thời gian => Chọn Thêm mới để thêm tờ điều trị 

mới 
(2)​ Tại tab Điều trị => Thêm thông tin sinh hiệu, ICD,... cho bệnh nhân 
(3)​ Tại tab Thuốc => Đánh toa thuốc cho bệnh nhân 
(4)​ Tại tab Xét nghiệm => Thêm chỉ định xét nghiệm cho bệnh nhân 
(5)​ Tại tab CDHA => Thêm chỉ định CDHA cho bệnh nhân 
(6)​ Tại tab TTPT => Thêm chỉ định TTPT cho bệnh nhân 
(7)​ Tại tab Truyền máu => Thêm lần truyền máu cho bệnh nhân 
(8)​ Tab tab Y lệnh khác => Thêm y lệnh cho bệnh nhân 
(9)​ Chọn Lưu để lưu tờ điều trị 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Ký số 
3.1. Ký số phiếu hội chẩn 
(1)​ Chọn vào Biểu tượng Ký số tại giao diện chính 
(2)​ Chọn đúng vị trí ký để ký số hội chẩn 
(3)​ Chọn Ký số để ký số Phiếu hội chẩn 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
4. Ký giấy ra viện  

(1)​ Tại form xuất viện => Chọn Trưởng Khoa hoặc Giám Đốc 
(2)​ Chọn Gửi ký số => Sau đó vào App VNPT-HIS 
(3)​ Tại App chọn vào G.Ra viện 
(4)​ Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(5)​ Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(6)​ Xem và kiểm phiếu xuất viện => Chọn Nút Ký số 
(7)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
5. Giấy chuyển tuyến 

(1)​ Tại form Chuyển tuyến => Nhập đầy đủ thông tin => Chọn Gửi ký số 
(2)​ Sau đó Xác nhận ký số trên app VNPT Smart CA => Kiểm tra chữ ký số của 

bác sĩ 



​ Ký số Giám đốc 
(3)​ Tại App VNPT HIS Chọn vào G.CT   
(4)​ Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(5)​ Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(6)​ Xem và kiểm phiếu chuyển tuyến => Chọn Nút Ký số 
(7)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 

 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6. Giấy chứng sinh 
(1)​ Tại form Chứng sinh => Nhập đầy đủ thông tin => Chọn Gửi ký số 

Phải ký số Trưởng khoa trước 
(2)​ Đăng nhập TK Trưởng khoa => Vào G.CS trên app His 
(3)​ Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(4)​ Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(5)​ Xem và kiểm tra Giấy chứng sinh => Chọn Nút Ký số 
(6)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ký số Ban giám đốc  
(7)​Đăng nhập TK Giám đốc => Vào G.CS trên app His 
(8)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(9)​Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(10)​ Xem và kiểm tra Giấy chứng sinh => Chọn Nút Ký số 
(11)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. Giấy chứng tử  

(1)​ Tại form nhập Chứng tử => Nhập thông tin => Chọn Gửi ký số  
(2)​ Vào App His chọn vào Chứng tử  
(3)​ Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(4)​ Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(5)​ Xem và kiểm tra giấy báo tử => Chọn Nút Ký số 
(6)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8. Giấy hẹn 
(1)​ Tại form Xuất viện => Cập nhật đầy đủ thông tin => Chọn Khác => Chọn 

Xem giấy hẹn 
Ký số Trưởng khoa 

(2)​ Chọn Ký số để ký số trưởng khoa 
(3)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

​ Ký số Giám đốc 
(4)​Đăng nhập TK Giám đốc => Vào Giấy hẹn trên app His 
(5)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(6)​Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(7)​Xem và kiểm tra Giấy hẹn => Chọn Nút Ký số 
(8)​Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 
(9)​Xem lại ký số và giấy hẹn tái khám trên giấy hẹn khám lại. 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



9. Hồ sơ bệnh án (HSBA) 
(1)​ Hoàn thành ký số trên web bao gồm (Bệnh nhân, kế toán, người lập) 

​ Ký số Trưởng khoa 
(2)​Đăng nhập TK Trưởng khoa => Vào HSBA trên app His 
(3)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(4)​Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(5)​Xem và kiểm tra HSBA => Chọn Nút Ký số 
(6)​Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

​ Ký số Giám đốc 
(7)​ Đăng nhập TK Giám đốc => Vào HSBA trên app His 
(8)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(9)​Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(10)​ Xem và kiểm tra HSBA => Chọn Nút Ký số 
(11)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10. Giấy chứng nhận phẫu thuật  
(1)​Tại form Tường trình phẫu thuật => Nhập đầy đủ thông tin => Chọn Ký chứng 

nhận 
(2)​ Ký số kỹ thuật viên trên web => App VNPT Smart CA 

​ Ký số Trưởng khoa 
(3)​Đăng nhập TK Trưởng khoa => Vào G.CNPT trên app His 
(4)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(5)​Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 



(6)​Xem và kiểm tra Chứng nhận phẫu thuật => Chọn Nút Ký số 
(7)​Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số 

​ Ký số Giám đốc 
(8)​ Đăng nhập TK Giám đốc => Vào G.CNPT trên app His 
(9)​Chọn mốc thời gian, Chọn Chờ ký số 
(10)​ Chọn vào “Biểu tượng Chìa khóa” để ký số 
(11)​ Xem và kiểm tra Chứng nhận phẫu thuật => Chọn Nút Ký số 
(12)​ Chuyển sang App VNPT Smart CA => Tìm Phiếu Ký số => Chọn Ký số. 
(13)​ Kiểm tra lại thông tin ký số 

 

 

 
 
 
 
 



 

 



 
11. Ký xem kết quả cận lâm sàng 

(1)​Tại giao diện chính => Chọn CLS 
(2)​Tìm và chọn vào hồ sơ bệnh án của bệnh nhân 
(3)​Có thể chọn ký số để ký xem Bác Sĩ (BS ký xem sẽ lấy kết quả này để chẩn 

đoán cho bệnh nhân và chịu trách nhiệm với phiếu KQ CLS) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
12. Lịch mổ 

(1)​Tại giao Web => Click phải => Chọn Đăng ký lịch mổ 
(2)​Nhập thông tin đăng ký lịch mổ => Chọn đăng ký 
(3)​Hoàn tất ký số duyệt lần 1 của trưởng khoa 
(4)​Hoàn tất ký số duyệt lần 2 của Giám đốc 
(5)​Vào App His => Chọn Lịch mổ 
(6)​Chọn thời gian diễn ra ca mổ 
(7)​Chọn vào ca mổ 
(8)​Xem thông tin lịch mổ 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. Tra cứu HSBA 
(1)​Tại App His => Chọn Tra cứu  
(2)​Tại ô Tra cứu => Tìm theo mã HSBA  
(3)​Chọn Vào HSBA vừa tìm 
(4)​Xem thông tin Cận lâm sàng và tờ điều trị tại các tab (Điều trị, Toa thuốc, Xét 

nghiệm, CDHA, TTPT). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



14. Thực hiện y lệnh (thuốc, thuốc pha) 
(1)​Tại giao diện chính App His => Chọn Y lệnh  
(2)​Chọn vào bệnh nhân 
(3)​Chọn thời gian và trạng thái “Chưa thực hiện” để thực hiện Y lệnh thuốc 
(4)​Check vào thuốc cần thực hiện y lệnh => Chọn lưu 
(5)​Chọn thời gian và trạng thái “Thực hiện” để xem Y lệnh thuốc đã thực hiện 
(6)​Chọn dấu mũi tên để hiển thị y lệnh thuốc => Chọn          để xóa y lệnh. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15. Nội trú 
15.1. Tờ điều trị 

Thêm tờ điều trị mới 
(1)​Tại giao diện chính của App His => Chọn Nội trú 
(2)​Chọn vào bệnh nhân 
(3)​Chọn vào Tab Tờ điều trị 
(4)​Chọn vào dấu  để thêm tờ điều trị mới 
(5)​Chọn ngày điều trị => Chọn Thêm mới để thêm tờ điều trị 
(6)​Chọn Tab điều trị => Nhập thông tin tờ điều trị 
(7)​Chọn Lưu  để lưu tờ điều trị 
(8)​Chọn Ký số  để ký số tờ điều trị 
(9)​Chọn Xóa để xóa tờ điều trị (Chú ý: Phải xóa hết CLS, thuốc, Y lệnh) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Chỉnh sửa tờ điều trị 
(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân 
(2)​Tại Tab Tờ điều trị => Chọn icon Chỉnh sửa 
(3)​Tại Tab Điều trị => Chỉnh sửa thông tin điều trị 
(4)​Chọn Lưu  để lưu thông tin chỉnh sửa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Xem và in thông tin tờ điều trị 

(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân 
(2)​Tại Tab Tờ điều trị => Chọn icon Xem  
(3)​Xem và kiểm tra thông tin tờ điều trị 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Ký số tờ điều trị 
(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân 
(2)​Tại Tab Tờ điều trị => Chọn icon Ký số  
(3)​Chọn Ký số trên App Smart CA để ký số 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Xóa tờ điều trị 
(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân 
(2)​Tại Tab Tờ điều trị => Chọn icon  
(3)​Xác nhận đồng ý để xóa tờ điều trị 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15.2. Toa thuốc 
Thêm toa thuốc và y lệnh thuốc vào tờ điều trị  

(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân 
(2)​Tại Tab Tờ điều trị => Chọn icon để vào Tab thuốc của tờ điều trị 
(3)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Toa thuốc  
(4)​Chọn Kho, chọn thuốc, chọn số ngày số buổi uống => Chọn Lưu để thêm thuốc 
(5)​Chọn Mũi tên  để mở rộng thông tin => Chọn  để bổ sung y lệnh thuốc 
(6)​Nhập thông tin y lệnh thuốc => Chọn để lưu y lệnh thuốc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Xóa thuốc và xóa thông tin bổ sung y lệnh thuốc 
(1)​Tại Tab Toa thuốc của tờ điều trị => Chọn để mở rộng thông tin => Chọn   

để bổ sung y lệnh thuốc 
(2)​Chọn  để xóa y lệnh thuốc đã bổ sung trước đó 
(3)​Xóa thuốc khỏi toa: Tại giao diện Toa thuốc => Chọn   để xóa thuốc khỏi toa. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pha thuốc y lệnh truyền dịch 

(1)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Pha thuốc 
(2)​Chọn vào   để thêm y lệnh Pha thuốc dịch truyền 
(3)​Nhập thông tin thuốc pha, thời gian, chọn y lệnh Dịch truyền => Chọn   để lưu 

thuốc pha truyền dịch 
(4)​Để xóa y lệnh thuốc pha dịch truyền => Chọn  để xóa y lệnh. 
(5)​Thuốc pha sau khi được lưu => Chọn   để lưu thuốc pha dịch truyền. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Pha thuốc y lệnh thuốc 

(1)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Pha thuốc 
(2)​Chọn vào   để thêm y lệnh pha thuốc 
(3)​Nhập thông tin thuốc pha, thời gian, chọn y lệnh thuốc => Chọn   để lưu 

thuốc pha 
(4)​Để xóa y lệnh thuốc pha y lệnh thuốc => Chọn  để xóa y lệnh. 
(5)​Thuốc pha sau khi được lưu => Chọn   để lưu thuốc pha y lệnh thuốc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chỉnh sửa và xóa thuốc pha  

(1)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Pha thuốc 
(2)​ 
(3)​Chỉnh sửa thông tin pha thuốc => Chọn Lưu  để lưu thông tin chỉnh sửa 

thuốc pha. 
(4)​Chọn vào   để xóa y lệnh pha thuốc. 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Map toa thuốc cũ 
(1)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Toa cũ  
(2)​Chọn thông tin toa thuốc ở tờ điều trị cũ => Chọn Lưu  để lưu toa thuốc 
(3)​Thông tin toa thuốc đã được thêm vào (Có thể chọn  để xóa toa cũ vừa thêm) 
(4)​Thông tin toa thuốc đã được lưu vào tờ điều trị 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Toa 

Đông Y 
(1)​Tại Tab Toa thuốc => Chọn Đông Y  
(2)​Chọn thông tin thuốc => Chọn Lưu để thêm thuốc 
(3)​Chọn Mũi tên  để xem thông tin thuốc (Các thao tác giống như Toa thuốc) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15.3. Xét nghiệm 
Thêm chỉ định xét nghiệm 

(1)​Tại giao diện Nội trú => Khi đã chọn vào bệnh nhân => Chọn chỉnh sửa tờ điều 
trị hoặc thêm mới tờ điều trị 

(2)​Tại Tab Xét nghiệm => Chọn Thêm mới  để thêm mới chỉ định xét nghiệm 
(3)​Nhập thông tin chỉ định xét nghiệm => Chọn  để thêm chỉ định 
(4)​Chọn vào Lưu   để lưu chỉ định xét nghiệm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chỉnh sửa, xóa chỉ định xét nghiệm 
(1)​Tại Tab Xét nghiệm => Chọn      để chỉnh sửa chỉ định xét nghiệm 
(2)​Cập nhật thông tin chỉ định xét nghiệm => Chọn Lưu  để cập nhật chỉ định 
(3)​Chọn vào       để xóa chỉ định xét nghiệm. 
(4)​Chọn vào        để xóa phiếu chỉ định xét nghiệm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Copy chỉ định xét nghiệm 
(1)​Tại Tab Xét nghiệm => Chọn  để copy chỉ định xét nghiệm trước đó 
(2)​Chọn vào Copy  để thực hiện copy chỉ định xét nghiệm trước đó 
(3)​Kiểm tra chỉ định xét nghiệm vừa thêm 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.4. 

CDHA 
Thêm chỉ định CDHA 

(1)​Tại giao diện Nội trú => Chọn vào bệnh nhân => Chọn chỉnh sửa tờ điều trị 
hoặc thêm mới tờ điều trị 

(2)​Tại Tab CDHA => Chọn Thêm mới  để thêm mới chỉ định CDHA 
(3)​Nhập thông tin chỉ định CDHA => Chọn  để thêm chỉ định 
(4)​Chọn vào Lưu   để lưu chỉ định CDHA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Chỉnh sửa, xóa chỉ định CDHA 
(1)​Tại Tab CDHA => Chọn      để chỉnh sửa chỉ định CDHA  
(2)​Cập nhật thông tin chỉ định CDHA  => Chọn Lưu  để cập nhật chỉ định 
(3)​Chọn vào       để xóa chỉ định CDHA 
(4)​Chọn vào        để xóa phiếu chỉ định CDHA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Copy chỉ 
định 

CDHA 
(1)​Tại Tab CDHA => Chọn  để copy chỉ định CDHA trước đó 
(2)​Chọn vào Copy  để thực hiện copy chỉ định CDHA trước đó 
(3)​Kiểm tra chỉ định CDHA vừa thêm 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



15.5. TTPT 
Thêm chỉ định TTPT 

(1)​Tại giao diện Nội trú => Chọn vào bệnh nhân => Chọn chỉnh sửa tờ điều trị 
hoặc thêm mới tờ điều trị 

(2)​ Tại Tab TTPT => Chọn Thêm mới  để thêm mới chỉ định TTPT 
(3)​Nhập thông tin chỉ định TTPT=> Chọn  để thêm chỉ định 
(4)​Chọn vào Lưu    để lưu chỉ định TTPT. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Chỉnh 
sửa, xóa chỉ 

định TTPT 
(1)​Tại Tab TTPT => Chọn      để chỉnh sửa chỉ định TTPT 
(2)​Cập nhật thông tin chỉ định TTPT => Chọn Lưu  để cập nhật chỉ định 
(3)​Chọn vào       để xóa chỉ định TTPT 
(4)​Chọn vào        để xóa phiếu chỉ định TTPT. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Copy chỉ định TTPT 

(1)​Tại Tab TTPT => Chọn  để copy chỉ định TTPT  trước đó 
(2)​ Chọn vào Copy  để thực hiện copy chỉ định TTPT trước đó 
(3)​Kiểm tra chỉ định TTPT vừa thêm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
15.6. Y 

lệnh khác 
(1)​Tại giao diện Nội trú => Chọn vào bệnh nhân => Chọn chỉnh sửa tờ điều trị 

hoặc thêm mới tờ điều trị 
(2)​Tại Tab Y lệnh khác => Chọn Thêm mới  để thêm mới y lệnh 
(3)​Chọn vào dấu  để mở rộng thông tin => Chọn  để thêm y lệnh 
(4)​Nhập thông tin y lệnh => Chọn  để lưu thông tin y lệnh 
(5)​Chọn  để xóa y lệnh đã thêm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

15.7. Truyền máu 
(1)​Tại giao diện Nội trú => Chọn vào bệnh nhân => Chọn chỉnh sửa tờ điều trị 

hoặc thêm mới tờ điều trị 
(2)​Tại Tab Truyền máu => Chọn Thêm mới  để thêm mới y lệnh 
(3)​Nhập thông tin truyền máu => Chọn  để lưu thông tin y lệnh 
(4)​Tại tab Truyền máu => Chọn  để chỉnh sửa thông tin truyền máu 
(5)​Chỉnh sửa thông tin truyền máu => Chọn  để lưu thông tin vừa cập nhật 
(6)​Tại tab Truyền máu => Chọn  để xóa phiếu truyền máu. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
16. Xem thông tin bệnh nhân (Bao gồm CLS, thuốc) 

(1)​Tại giao diện chính => Chọn Nội trú  
(2)​Chọn Vào bệnh nhân cần xem thông tin 
(3)​Tại tab Thông tin BN => Hiển thị thông tin hành chính của bệnh nhân 
(4)​Tại tab Điểu trị => Hiển thị thông tin điều trị của bệnh nhân 
(5)​Tab Toa thuốc => Hiển thị thông tin thuốc đã thêm cho bệnh nhân 
(6)​Tab xét nghiệm => Hiển thị thông tin chỉ định xét nghiệm của bệnh nhân 
(7)​Tab CDHA => Hiển thị thông tin chỉ định CDHA của bệnh nhân 
(8)​Tab TTPT => Hiển thị thông tin chỉ định TTPT của bệnh nhân 
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