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Chức danh Phó trƣởng Phòng KHTH Trƣởng Phòng KHTH  iám đốc bệnh viện  



 
 

 

1. Người có liên quan phải nghiên cứu và thực hiện đúng các nội dung của quy 

định này. 

2. Nội dung trong quy định này có hiệu lực thi hành như sự chỉ đạo của Giám đốc 

Bệnh viện. 

3. Mỗi đơn vị được phát 01 bản (có đóng dấu kiểm soát). Các đơn vị khi có nhu cầu 

bổ sung thêm tài liệu, đề nghị liên hệ với thư ký ISO để có bản đóng dấu kiểm 

soát. Cán bộ công chức được cung cấp file mềm trên mạng nội bộ để chia sẻ 

thông tin khi cần. 

 

NƠI NHẬN (ghi rõ nơi nhận rồi đánh dấu X ô bên cạnh) 

1 Ban giám đốc 8 Phòng  iều dƣỡng 15 
Khoa  iều trị tích 

cực 

2 
P. Kế hoạch tổng 

hợp 
9 Khoa Xét nghiệm 16 Khoa Nhi 

3 P. Tổ chức cán bộ 10 
Khoa Huyết học và 

truyền máu 
17 Khoa Khám bệnh 

4 
P. Hành chính Quản 

trị 
11 

Khoa Virut Ký sinh 

trùng 
18 Khoa Dƣợc 

5 
P. Vật tƣ - Thiết bị y 

tế 
12 

Khoa Nhiễm Khuẩn 

tổng hợp  

19 Khoa Kiểm soát 

nhiễm khuẩn 

6 P. Tài chính kế toán 13 Khoa  Viêm gan  20 
Khoa Chẩn đoán 

hình ảnh 

7 
Trung tâm  ào tạo 

và Chỉ đạo tuyến 
14 Khoa Cấp cứu 21 

Khoa Dinh dƣỡng 

 

THEO DÕI TÌNH TRẠNG SỬA ĐỔI (tình trạng sửa đổi so với bản trước đó) 

Trang Hạng mục sửa đổi Tóm tắt nội dung hạng mục sửa đổi 

   

   

   

   

   

   

   

   

 



 
 

 

I. MỤC ĐÍCH 

Quy định thống nhất trình tự tiến hành kiểm thảo tử vong tại bệnh viện, 

nhằm xem lại toàn bộ quá trình chăm sóc và điều trị cho bệnh nhân từ khi 

vào viện tới lúc tử vong, nhằm tìm ra nguyên nhân tử vong, những hạn chế 

thiếu sót cần đƣợc rút kinh nghiệm. 
 

II. PHẠM VI ÁP DỤNG  
 

Áp dụng đối với tất cả các khoa lâm sàng trong bệnh viện. 

 

III. TÀI LIỆU VIỆN DẪN:  
 

-  uật  hám chữa bệnh số 40/2009/QH12 do Quốc hội Nƣớc Cộng hòa xã 

hội chủ nghĩa Việt Nam ban hành ngày 04/12/2009; 

- Quy chế bệnh viện ban hành kèm Quyết định số 1895/1997/BYT-Q  

ngày 19/9/1997 của Bộ trƣởng Bộ Y tế.   

- Mẫu hồ sơ bệnh án dùng trong bệnh viện, Ban hành kèm theo Quyết định 

số: 4069/2001/Q -BYT của Bộ trƣởng Bộ Y tế.  

  
 

IV. THUẬT NGỮ VÀ TỪ VIẾT TẮT 
 

a. Giải thích thuật ngữ:  
 

Kiểm thảo tử vong (KTTV) là hoạt động thƣờng quy nằm trong Quy 

chế bệnh viện ban hành kèm Quyết định số 1895/1997/BYT-Q  ngày 

19/9/1997 của Bộ trƣởng Bộ Y tế.Tất cả các bệnh nhân tử vong đều đƣợc 

KTTV cẩn trọng, kỹ lƣỡng.  
 

b. Từ viết tắt: 

HSBA: Hồ sơ bệnh án. 

NB: Ngƣời bệnh 

H  KHKT: Hội đồng khoa học kỹ thuật 

KTTV: Kiểm thảo tử vong 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

V. NỘI DUNG QUY TRÌNH. 

5.1 Sơ đồ quy trình tổ chức Kiểm thảo tử vong. 
 

 

Trách nhiệm Các bước thưc hiện Mô tả/ các biểu mẫu 
 

Bác sỹ/  iều 

dƣỡng 

 

 

 5.2.1. Chuẩn bị đầy đủ các thông 

tin về bệnh nhân và hồ sơ liên 

quan để kiểm thảo 

 

 

 iều dƣỡng 

khoa/ Phòng 

KHTH 

 

 

 5.2.2. Tiến hành mời lãnh đạo, 

các chuyên gia, các y bác sỹ 

tham gia  hám và điều trị cho 

bệnh nhân dự buổi kiểm thảo. 

- Chuẩn bị hội trƣờng 

 

Tập thể Khoa/  

H  KHKT 

 

 5.2.3. Lần lƣợt cho ý kiến góp ý 

cho công tác chăm sóc và điều trị 

ngƣời bệnh tự vong. 

 

Thƣ  ý hội nghị 

 

 5.2.4. Ghi biên bản vào sổ biên 

bản KTTV theo biểu mẫu MS: 

28/BV-01. Và trích biên bản 

KTTV theo mẫu MS: 41/BV-01, 

gián vào HSBA. 

 

5.2.1. Chuẩn bị nội dung KTTV. 

- Bác sỹ và điều dƣỡng tham gia  hám và điều trị cho NB tập hợp toàn bộ thông tin, 

HSBA, các xét nghiệm và các hồ sơ liên quan  hác để tập thể khoa tiến hành KTTV 

cho NB tại khoa, ngay trong buổi giao bao Khoa. 

- Hàng tháng Phòng KHTH chọn ngẫu nhiên 02 NB tử vong trong tháng để đƣa ra 

KTTV toàn bệnh viện 1 tháng/1 lần.  
 

5.2.2 Chuẩn bị kiểm thảo. 

- Kiểm thảo tại khoa:  ƣợc sự đồng ý của trƣởng  hoa, điều dƣỡng hành chính khoa 

thông báo cho các bác sỹ, điều dƣỡng trong khoa tham dự buổi KTTV tại  hoa đầy 

đủ. 

- Kiểm thảo tử vong toàn bệnh viện: Phòng KHTH gửi thông báo nội dung buổi 

KTTV cho H  KHKT bệnh viện, cho Khoa có bệnh nhân tử vong, lãnh đạo các 

Khoa/Phòng,  iều dƣỡng trƣởng và các y bác sỹ trong bệnh viện tham dự theo biểu 

mẫu BM. 02. KHTH.01. Khoa lâm sàng có NB đƣợc kiểm thảo yêu cầu bác sỹ trực 

tiếp điều trị cho NB TV chuẩn bị nội dung và trực tiếp báo cáo trƣớc H  KHKT 

bệnh viện. 

 
 

Mời KTTV 

Tiến hành KTTV 

Chuẩn bị  KTTV 

Tổng hợp thành 

Biên bản kiểm thảo 



 
 

 

5.2.3 Tiến hành kiểm thảo: 

- Kiểm thảo tại khoa: 

+ Bác sỹ Trƣởng (Phó) khoa trực tiếp chủ trì KTTV và chỉ định thƣ  ý hội nghị. 

+ Bác sỹ điều trị trực tiếp trình bày báo cáo các thông tin liên quan tới ngƣời bệnh, 

quá trình thăm  hám, chăm sóc và điều trị, đặc biệt là diễn biến giai đoạn ngƣời bệnh 

hấp hối. 

+ Các bác sỹ, điều dƣỡng cho ý kiến góp ý bổ sung. Chủ tọa kết luận về các ƣu, 

nhƣợc điểm trong công tác chẩn đoán, chăm sóc và điều trị ngƣời bệnh cần rút kinh 

nghiệm và nguyên nhân dẫn đến tử vong. 

+ Thƣ  ý ghi biên bản vào sổ KTTV của khoa theo biểu mẫu MS: 28/BV-01 và 

trích 1 biên bản KTTV theo biểu mẫu MS: 41/BV-01   dán vào HSBA. 

- Kiểm thảo tử vong toàn bệnh viện  

+ Chủ tịch K  KHKT ( iám đốc/ Phó giám đốc đƣợc ủy quyền) chủ trì buổi KTTV. 

+ Phòng KHTH làm công tác tổ chức và thƣ  ý hội ghị. 

+ Bác sỹ trực tiếp điều trị ngƣời bệnh trình bày báo cáo đầy đủ các thông tin liên 

quan tới ngƣời bệnh, quá trình chăm sóc và điều trị, đặc biệt là giai đoạn NB hấp hối. 

+ Các thành viên trong H  KHKT bệnh viện và các y bác sỹ cho ý kiến góp ý 

+ Chủ tọa kết luận về các ƣu, nhƣợc điểm trong công tác chẩn đoán, chăm sóc và 

điều trị ngƣời bệnh cần đƣợc rút kinh nghiệm và nguyên nhân dẫn đến tử vong. 

+ Thƣ  ý hội nghị ghi vào sổ ghi biên bản KTTV của bệnh viện theo mẫu MS: 

28/BV-01 và trích 1 biên bản KTTV theo mẫu MS: 41/BV-01   gửi về  hoa có ngƣời 

bệnh tử vong. 
 

 

VI. HỒ SƠ 
 

STT Tên hồ sơ lưu Nơi lưu Thời gian lưu 

1. Thông báo kiểm thảo tử vong Phòng KHTH 3năm  

2.  Sổ ghi biên bản KTTV  Khoa/ KHTH 3 năm  

3. Trích biên bản KTTV Khoa lâm sàng 3 năm  

 

 

VII. PHỤ LỤC 

Phụ lục 1: Thông báo kiểm thảo tử vong  

Phụ lục 2: Sổ ghi biên bản KTTV  

Phụ lục 3: Trích biên bản KTTV 

 



 
 

 

 

Phụ lục 1: Thông báo kiểm thảo tử vong 

BỆNH VIỆN  

BỆNH NHIỆT   I TRUN  ƢƠN  

PHÒNG KẾ HOẠCH TỔNG HỢP 

Số       / CV  KHTH 

 (V/v  Kiểm thảo tử vong tháng năm ) 

      

        

         

 Hà Nội, ngày     tháng  năm  

 

 

Kính gửi: - Hội đồng Khoa học  ỹ thuật bệnh viện 

        - Các Khoa/ Phòng trong bệnh viện. 

 

Thực hiện Quy chế chuyên môn bệnh viện, Phòng Kế hoach tổng hợp tổ chức buổi 

Kiểm thảo tử vong toàn bệnh viện tháng .... năm .... 

Chủ trì:  

Thời gian: 

Địa điểm:  

Bệnh nhân được kiểm thảo: 

1............................................. 

2............................................. 

 

       Phòng KHTH đề nghị các bác sỹ trực tiếp điều trị bệnh nhân chuẩn bị bệnh án 

báo cáo;  ính mời lãnh đạo các Khoa/Phòng, Dƣợc lâm sàng, Khoa xét nghiệm, Khoa 

chẩn đoán hình ảnh và các bác sỹ trong bệnh viện tham dự. 

 

Nơi nhận:                                   PHỤ TRÁCH PHÒNG KHTH 
          (Ký ghi rõ họ tên) 
- Như kính gửi (t/h);                                       

- Ban giám đốc (báo cáo);             

- Lưu: KHTH (d).                        
 



 
 

 

Phụ lục 2: Sổ ghi biên bản KTTV 

 
MS: 28/BV-01 

Sở Y tế 

.................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SỔ BIÊN BẢN 

KIỂM ĐIỂM TỬ VONG 

 

 

 

 

Bệnh viện: ......................................................................... 

Khoa: ......................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hướng dẫn:  

- In khổ A3 gấp đôi, trang đầu in như trang bìa. 

- Bên trong, từ trang 2 và 3, cứ 2 trang một, in nội dung kiểm điểm ở trang sau. 

 

- Bắt đầu sử dụng ngày: ......../......../........... 

- Hết sổ, nộp lưu trữ ngày: ......../......../........... 

 



 
 

 

 

Kiểm điểm tử vong 

A. Phần hành chính: 

1. Hôm nay ngày ...... tháng ........ năm ............., lúc ......... giờ......... phút 

2. Chúng tôi gồm: (ghi rõ họ tên, chức danh, chức vụ từng người): 

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

3. Họp tại:  ...........................................................................................................................................................................  

4. Chủ toạ: (họ tên, chức danh, chức vụ):  .........................................................................................................................  

5. Thư kí: (họ tên, chức danh, chức vụ):  ...........................................................................................................................  

B. Nội dung kiểm điểm: 

I. Phần hành chính người bệnh: 

- Họ tên người bệnh: .............................................................. tuổi: ............; Nam/ Nữ 

- Dân tộc: .................................................................................. Ngoại kiều:  .....................................................................  

- Nghề nghiệp: ........................................................................ Nơi làm việc:  ....................................................................  

- Địa chỉ:  .............................................................................................................................................................................  

- Số vào viện:  .....................................................................................................................................................................  

- Số CMND/ Hộ chiếu: ......................................................... ngày và nơi cấp:  .................................................................  

- Vào viện lúc: .......... giờ ......... phút; ngày ......... tháng ......... năm ............. 

- Tử vong lúc: .......... giờ ......... phút; ngày ......... tháng ......... năm ............. 

- Tại khoa:  ..........................................................................................................................................................................  

- Nguyên nhân tử vong:  .....................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

II. Diễn biến bệnh: 

1. Tóm tắt tiền sử bệnh:  .....................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

2. Tình trạng lúc vào viện (toàn thân, các bộ phận, các xét nghiệm...)  .............................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

3. Chẩn đoán: (của cơ sở, khoa khám bệnh, khoa điều trị, khi tử vong, giải phẫu bệnh nếu có...) 

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

4. Tóm tắt diễn biến bệnh, quá trình điều trị, quá trình chăm sóc .... từng giai đoạn của bệnh. 

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  



 
 

 

 ............................................................................................................................................................................................  

 

III. Kiểm điểm quá trình điều trị và chăm sóc (nêu rõ ưu điểm và thiếu sót). 

1. Tiếp đón người bệnh:  ....................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

2. Thăm khám và chẩn đoán bệnh, nguyên nhân, triệu chứng, tiên lượng:  .....................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

3. Điều trị:  ...........................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 

4. Chăm sóc:  ......................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

5. Mối quan hệ với gia đình người bệnh: (tình trạng bệnh, tài sản tư trang ...):  ...............................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

IV. Ý kiến bổ sung của từng người (bám sát trọng tâm): 

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 

V. Kết luận (chủ toạ kết luận: nêu bật diễn biến bệnh, ưu điểm và thiếu sót nếu có trong quá trình 

chẩn đoán, điều trị, chăm sóc và rút kinh nghiệm nếu có...):  ............................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

 ............................................................................................................................................................................................  

Biên bản này đã được thư ký đọc cho mọi người nghe và nhất trí cùng ký tên, từng người dưới đây: 

 

Các Thành viên 

- 

- 

 

Thư kí 

 

 

 

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

Chủ toạ 

 

 

 

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



Quy trình kiểm thảo tử vong   QT.02.KHTH  

 

 

Phụ lục 3: Trích biên bản KTTV 

 

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

BV: ..................................... 

Khoa: .................................. 

Cộng hoà xã hội chủ nghĩa Việt Nam 

 ộc lập - Tự do - Hạnh phúc 

------------------------------------ 

MS: 41/BV-01 

Số vào viện:............. 

 

Trích Biên bản kiểm điểm tử vong 

 

- Họ tên ngƣời bệnh: ..............................................................  Tuổi: ..................... Nam/nữ 

- Số vào viện: .............................................................................................................................................................  

- Vào viện lúc: .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm  ........................................................................  

- Tử vong lúc: .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm  .........................................................................  

- Tại Khoa: .................................................................................................................................................................  

- Kiểm điểm tử vong lúc .......... giờ .......... phút, ngày .......... tháng ...... năm   ........................  

- Chủ toạ: ................................................................................  Thƣ  í: ....................................................................  

- Thành viên tham gia: ................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  
Tóm tắt quá trình diễn biến bệnh, quá trình điều trị và chăm sóc người bệnh: 

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

Kết luận: 

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

 ................................................................................................................................................................  

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

                Thư kí                                                                                 Chủ toạ 

 

 

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


