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Mục đích:  
Cập nhật thông tin phát hiện, quản lý, điều trị một số bệnh không lây nhiễm trên địa bàn 
xã. Thông tin của sổ sẽ là nguồn số liệu để tổng hợp báo cáo, tính toán chỉ số phục vụ 
phân tích, đánh giá xu hướng của bệnh tật, đánh giá kết quả hoạt động phát hiện và quản 
lý điều trị để xây dựng kế hoạch và hoạch định chính sách phòng và chống bệnh không 
lây nhiễm. Sổ này dùng để quản lý 3 bệnh huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính. 
Trách nhiệm: 
Cán bộ theo dõi bệnh không lây nhiễm (tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính) có trách nhiệm thống kê và ghi vào sổ danh sách tất cả những người sống 
trên địa bàn (xã) đã được chẩn đoán phát hiện bệnh (do trạm y tế chẩn đoán hoặc các cơ 
sở y tế khác chẩn đoán, ví dụ như bệnh viện tuyến trên, bệnh viện tỉnh…), bao gồm cả 
những bệnh nhân đang điều trị ở trạm y tế hay ở nơi khác hoặc hiện tại không được điều 
trị. Mỗi một loại bệnh có 1 sổ để thuận tiện cho việc theo dõi và quản lý. Thông tin ban 
đầu ghi vào sổ dựa trên nguồn là các thông tin trong phiếu kiểm tra sức khỏe hay hồ sơ 
bệnh án của tuyến trên hoặc giấy xuất viện, chuyển viện, phiếu khám sức khỏe định kỳ 
được tổ chức tại xã hoặc các hồ sơ sức khỏe khác có kết quả chẩn đoán của cơ sở y tế. 
Sổ để phục vụ cho theo dõi quản lý bệnh trong 12 tháng, vì vậy sau khi kết thúc mỗi năm 
cần phải lập lại danh sách để theo dõi ghi chép cho 12 tháng của năm tiếp theo (có thể lập 
sổ mới). 
Phương pháp ghi:  
Sổ gồm 21 cột. 
Cột 1 (thứ tự): Ghi số thứ tự của bệnh nhân.  
Cột 2 (họ tên): Ghi đầy đủ họ tên bệnh nhân.  
Cột 4 (giới tính): Ghi nam/nữ giới tính của bệnh nhân. 
Cột 5 (ngày, tháng, năm sinh): Ghi theo thông tin của giấy tờ tùy thân hoặc BHYT 
Cột 6 (ĐDCN/giấy tờ tùy thân): Ghi số định danh cá nhân là 12 số trên căn cước, nếu 
không có thì ghi số chứng minh thư hoặc hộ chiếu. 
Cột 6 (địa chỉ): Ghi địa chỉ thường trú của bệnh nhân.  
Cột 7 (nghề nghiệp): Ghi nghề nghiệp chính của bệnh nhân, trong trường hợp một người 
bệnh có nhiều nghề thì ghi nghề nào mà sử dụng nhiều thời gian làm việc nhất.  
Cột 8 (ngày phát hiện): Ghi rõ ngày, tháng, năm được chẩn đoán bệnh 
Cột 9 (nơi phát hiện): Ghi cụ thể nơi chẩn đoán như trạm y tế (TYT), bệnh viện tỉnh 
(BVT), tại nơi khác (K)… 
Cột 10 – 21: Có 12 cột tương ứng với 12 tháng trong năm để ghi kết quả quản lý điều trị 
của bệnh nhân tại trạm y tế xã theo tháng. Ghi theo chú dẫn: 
Tại mỗi cột (tương ứng với mỗi tháng), cán bộ y tế ghi chép như sau: 



- Bệnh nhân tăng huyết áp: 
+ Ghi “C” nếu trong tháng bệnh nhân có đến khám lĩnh thuốc và đo huyết áp CÓ ĐẠT 
huyết áp mục tiêu; ghi “K” nếu đo huyết áp KHÔNG ĐẠT huyết áp mục tiêu (căn cứ theo 
hướng dẫn chuyên môn để đánh giá đạt hay không đạt huyết áp mục tiêu). 
Trường hợp bệnh nhân đến khám lĩnh thuốc nhiều lần trong tháng thì lấy kết quả đo trong 
lần gần nhất. 
+ Nếu trong tháng bệnh nhân không đến trạm y tế khám lĩnh thuốc hoặc không có thông 
tin thì để trống ô tương ứng với tháng đó. 
- Bệnh nhân đái tháo đường: 
+ Ghi “C” nếu trong tháng bệnh nhân có đến khám lĩnh thuốc và kiểm tra đường máu CÓ 
ĐẠT đường máu mục tiêu; ghi “K” nếu kiểm tra đường máu KHÔNG ĐẠT đường máu 
mục tiêu (căn cứ theo theo hướng dẫn chuyên môn để đánh giá đạt đường máu mục tiêu 
hay không). 
Trường hợp bệnh nhân đến khám lĩnh thuốc nhiều lần trong tháng thì lấy kết quả đo trong 
lần gần nhất. 
+ Nếu trong tháng bệnh nhân không đến trạm y tế khám lĩnh thuốc hoặc không có thông 
tin thì để trống ô tương ứng với tháng đó. 
- Bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính: 
+ Ghi “C” nếu trong tháng bệnh nhân có đến khám lĩnh thuốc kết quả điều trị CÓ hiệu 
quả; ghi “K” nếu kết quả điều trị KHÔNG hiệu quả (căn cứ hướng dẫn chuyên môn để 
đánh giá). 
Trường hợp bệnh nhân đến khám lĩnh thuốc nhiều lần trong tháng thì lấy kết quả đánh giá 
tình trạng bệnh trong lần gần nhất. 
+ Nếu trong tháng bệnh nhân không đến trạm y tế khám lĩnh thuốc hoặc không có thông 
tin thì để trống ô tương ứng với tháng đó. 
Cột 22 (ghi chú): Ghi các trường hợp chuyển đi, chết. Trong trường hợp bệnh nhân có hai 
bệnh không lây nhiễm nằm trong chương trình theo dõi, ví dụ: như BN vừa có bệnh huyết 
áp lại vừa có bệnh đái tháo đường thì phải ghi thêm vào cột ghi chú “đái tháo đường”.  
 
 


