MẪU HỒ SƠ SỨC KHỎE HỌC SINH
(Phụ lục 2 công văn số 5363/SYT-NVY) 

	Hồ sơ số:..........
	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


HỒ SƠ SỨC KHOẺ HỌC SINH

Phần 1. THÔNG TIN CHUNG

	Tỉnh, Thành phố:....................................

Quận, huyện:..........................................

Trường:....................................................

Lớp: ........................................................
	Họ tên học sinh:................................

Sinh: ngày.........tháng.........năm........

Giới:..................................................


Những đính chính (do thay đổi)................................................................................

Phần lý lịch:

1. Họ và tên bố:.............................................tuổi................nghề nghiệp:.............................

2. Họ và tên mẹ: ...........................................tuổi................nghề nghiệp...............................

3. Học sinh là con thứ mấy:...................Tổng số con trong gia đình:....................................
4. Địa chỉ nơi đang sống:.......................................................................................................
(Địa chỉ nếu có thay đổi)........................................................................................................
5. Tiền sử sức khoẻ gia đình:.................................................................................................
6. Tiền sử sức khoẻ bản thân:................................................................................................
7. Học sinh đã được tiêm chủng:
	Tháng, năm
	Trường
	Lớp
	Tên vacxin
	Ghi chú

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


8. Các diễn biến về sức khoẻ học sinh (điền đầy đủ theo bảng sau)
	Các bệnh đã mắc phải nằm viện
	Năm
	Thời gian nằm viện
	Tình trạng sau khi xuất viện
	Ghi chú

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


9. Các bệnh đã mắc cần lưu ý, theo dõi:
	Bệnh
	Năm
	Thời gian điều trị
	Phương pháp điều trị
	Vấn đề lưu ý

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Phần 2. KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ
	Nội dung khám
	Trường:...................................................
Lớp:.................(Năm học 20…. 20…...)

Ngày khám........../.........../............
	Trường:...................................................
Lớp:.................(Năm học 20…. 20…...)

Ngày khám........../.........../............

	Dinh dưỡng                   
	Chiều cao:........(cm) Cân nặng:....... (kg)
BMI…………………………………….
Người khám…………………
	Chiều cao:........(cm) Cân nặng:....... (kg)
BMI…………………………………….
Người khám…………………

	Mắt
	Thị lực Mắt trái  ( ( 7/10      ( < 7/10

     Mắt phải ( ( 7/10      ( < 7/10 

Học sinh có mang kính khi đo thị lực không?                ( có             ( không

Khám mắt: Lé, sụp mí. Đồng tử trắng, Viêm kết mạc, Khác……......................

Người khám………………………………
	Thị lực Mắt trái  ( ( 7/10      ( < 7/10

     Mắt phải ( ( 7/10      ( < 7/10 

Học sinh có mang kính khi đo thị lực không?                ( có             ( không

Khám mắt: Lé, sụp mí. Đồng tử trắng, Viêm kết mạc, Khác……......................

Người khám………………………………

	Tai mũi họng:               
	Người khám…………………
	Người khám…………………

	Răng, hàm, mặt
	a/ Khám răng :
Sơ đồ răng
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Tổng số răng sâu:

b/ Tình trạng khác:

Người khám………………………………
	a/ Khám răng :
Sơ đồ răng
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Tổng số răng sâu:

b/ Tình trạng khác:

Người khám………………………………

	Da liễu
	Ngườikhám………………………………
	Ngườikhám………………………………

	Hệ cơ xương, vận động (chú ý thêm bệnh CVCS)
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Các bệnh nội khoa

- Tim và hệ tuần hoàn, hô hấp, tiêu hoá, tiết niệu…
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Thần kinh
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Bệnh nội tiết
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Các xét nghiệm (cần thiết)
	
	

	
	Phân loại dinh dưỡng     I      II      III
Tình trạng bệnh tật         I      II      III
Phân loại sức khỏe        A      B       C                

Người kết luận……………………………
	Phân loại dinh dưỡng     I      II      III
Tình trạng bệnh tật         I      II      III
Phân loại sức khỏe        A      B       C                

Người kết luận……………………………

	Nhận xét: các vấn đề cần quan tâm và đề nghị của y, bác sỹ. 
	
	

	
	Trưởng đoàn khám  Cơ sở Y tế khám

   (ký, ghi rõ họ tên)       (ký, đóng dấu)


	Trưởng đoàn khám  Cơ sở Y tế khám

   (ký, ghi rõ họ tên)        (ký, đóng dấu)




Phần 2. KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ
	Trường:...................................................
Lớp:.................(Năm học 20…. 20…...)

Ngày khám........../.........../............
	Trường:...................................................
Lớp:.................(Năm học 20…. 20…...)

Ngày khám........../.........../............
	Trường:...................................................
Lớp:.................(Năm học 20…. 20…...)

Ngày khám........../.........../............

	Chiều cao:.......(cm) Cân nặng:........ (kg)
BMI…………………………………….
Người khám………………………………
	Chiều cao:.......(cm) Cân nặng:........ (kg)
BMI…………………………………….
Người khám………………………………
	Chiều cao:.......(cm) Cân nặng:........ (kg)
BMI…………………………………….
Người khám………………………………

	Thị lực Mắt trái  ( ( 7/10      ( < 7/10

     Mắt phải ( ( 7/10      ( < 7/10 

Học sinh có mang kính khi đo thị lực không?                ( có             ( không

Khám mắt: Lé, sụp mí. Đồng tử trắng, Viêm kết mạc, Khác……......................

Người khám………………………………
	Thị lực Mắt trái  ( ( 7/10      ( < 7/10

     Mắt phải ( ( 7/10      ( < 7/10 

Học sinh có mang kính khi đo thị lực không?                ( có             ( không

Khám mắt: Lé, sụp mí. Đồng tử trắng, Viêm kết mạc, Khác……......................

Người khám………………………………
	Thị lực Mắt trái  ( ( 7/10      ( < 7/10

     Mắt phải ( ( 7/10      ( < 7/10 

Học sinh có mang kính khi đo thị lực không?                ( có             ( không

Khám mắt: Lé, sụp mí. Đồng tử trắng, Viêm kết mạc, Khác……......................

Người khám………………………………

	Người khám………………………………
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	a/ Khám răng :
Sơ đồ răng
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Tổng số răng sâu:

b/ Tình trạng khác:

Người khám………………………………
	a/ Khám răng :
Sơ đồ răng
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Tổng số răng sâu:

b/ Tình trạng khác:

Người khám………………………………
	a/ Khám răng :
Sơ đồ răng
55
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Tổng số răng sâu:

b/ Tình trạng khác:

Người khám………………………………

	Ngườikhám………………………………
	Ngườikhám………………………………
	Ngườikhám………………………………

	Người khám………………………………
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Người khám………………………………
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Người khám………………………………
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	Người khám………………………………
	Người khám………………………………
	Người khám………………………………

	
	
	

	Phân loại dinh dưỡng     I      II      III
Tình trạng bệnh tật         I      II      III
Phân loại sức khỏe        A      B       C                

Người kết luận……………………………
	Phân loại dinh dưỡng     I      II      III
Tình trạng bệnh tật         I      II      III
Phân loại sức khỏe        A      B       C                

Người kết luận……………………………
	Phân loại dinh dưỡng     I      II      III
Tình trạng bệnh tật         I      II      III
Phân loại sức khỏe        A      B       C                

Người kết luận……………………………

	
	
	

	Trưởng đoàn khám  Cơ sở Y tế khám

   (ký, ghi rõ họ tên)       (ký, đóng dấu)


	Trưởng đoàn khám  Cơ sở Y tế khám

   (ký, ghi rõ họ tên)       (ký, đóng dấu)


	Trưởng đoàn khám  Cơ sở Y tế khám

   (ký, ghi rõ họ tên)        (ký, đóng dấu)










