PHỤ LỤC 7. BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU BỆNH NHI BASEDOW

	Bác sỹ khám, điều trị đọc kỹ phần lưu ý khi khám, chỉ định xét nghiệm và điều trị dưới đây

1. Các thời điểm:  khám bệnh lần đầu (1), lúc bắt đâud giai đoạn duy trì (2), lúc bắt đầu giai đoạn củng cố (3), lúc bệnh ổn định hoàn toàn và cắt thuốc (4), và khi tái phát (5): Cần làm đầy đủ các xét nghiệm theo yêu cầu trong hồ sơ.

2. Chỉ làm xét nghiệm TRAb (hoặc  TPOAb và TGAb) cho bệnh nhân lúc chẩn đoán, lúc kết thúc điều trị và khi tái phát  
3. Đối với các đợt khám định kỳ để theo dõi giữa các giai đoạn: tấn công, duy trì và củng cố, việc chỉ định loại xét nghiệm là do Bác sỹ điều trị quyết định.

4. Liều thuốc bắt đầu giai đoạn tấn công  với Methimazole là 1 mg/kg cân nặng (không quá 40 mg/ngày).

5. Liều thuốcbắt đầu giai đoạn duy trì là 0,5 mg/kg Methimazole  
6. Liều thuốc bắt đầu giai đoạn củng cố là 0,25 mg/kg với Methimazole  
7. Dùng thuốc kháng giáp giảm liều dần theo diễn biến lâm sàng, không giảm đột ngột.

8. Các thuốc điều trị khác tuỳ theo bệnh cảnh lâm sàng, Bác sỹ điều trị cho chỉ định.

9. Khi điều trị lần đầu, hẹn bệnh nhân khám lại sau 1 tháng, sau giai đoạn điều trị tấn công, khám lại 2-3 tháng/lần.

10. Thời gian điều trị cho 1 bệnh nhân khoảng 18 tháng.

	I. phần hành chính
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	Họ tên Bác sỹ phụ trách...............................................
	

	2
	Bệnh viện (Nội Tiết = 1, Viện Nhi =2)
	

	3
	Họ và tên bệnh nhân                           Mã số nghiên cứu
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...................
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	Ngày tháng năm sinh 
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	[     ]

	6
	Nghề nghiệp (học sinh =1, thôi học =2, khác =3
	[     ]

	7
	Địa chỉ (Ghi rõ số nhà/thôn/xóm/tổ dân (thành thị =1, nông tôn =2)                                                                                                  [      ]
phố/xã/phường/huyện/thị/tỉnh/thành phố để có thể niên hệ khi cần)..............................................................................................................

……………………………………………………………………………

	8
	Số điện thoại của bệnh nhân(ghi cả mã vùng) (trường hợp bệnh nhân không có điện thoại, cần ghi số điện thoại dễ nhất để có thể liên hệ)
	………………………………………

	II. Hỏi bệnh


	
	
	
	Khám lần đầu
	Khám khi ngừng thuốc
	Khám khi tái phát

	9
	Ngày khám 
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	....../...../.....
	....../...../.....
	....../...../.....

	10
	Lý do vào viện (chọn lý do chính)

(chỉ ghi lý do ở lần khám đầu tiên và khi tái phát)
	
	
	
	10
	.................................................
	
	

	11
	Triệu chứng cơ năng
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	Bệnh diễn biến mấy tháng nay (chỉ ghi ở lần 1 và khi tái phát, ghi số tháng)                                                       Mệt mỏi (có =1, không =2)

Hồi hộp, tim nhanh (có =1, không =2)

Nóng bức (có =1, không =2)                                                                                

Sút cân? Mấy cân (có =1, không =2)

ăn khoẻ (có =1, không =2)

Chán ăn (có =1, không =2)

Run chân tay (có =1, không =2)

Ngủ ít (có =1, không =2)

Giảm trí nhớ (có =1, không =2)

Hay cáu, thay đổi tính tình (có =1, không =2)

Rối loạn kinh nguyệt (có =1, không =2)

Khát nước (có =1, không =2)

Nóng bức, nhiều mồ hôi (có =1, không =2)

Rối loạn tiêu hoá (có =1, không =2)

Khác ..............................................
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[     ]
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	.............

[     ]

[     ]
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[     ]......cân

[     ]

[     ]

[     ]
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[     ]

[     ]

[     ]

[     ]

[     ]

[     ]

[     ]

	III. Tiền sử

	12

	Tiền sử bệnh tật 

(chỉ điền ở lần khám đầu tiên
	Bản thân?                              Bị HPQ (có =1, không =2)

Hay bị dị ứng (có =1, không =2)

Bệnh tự miễn khác (có =1, không =2)c

Bệnh khác (có =1, không =2).......................................

Gia đình (bố mẹ, anh chị em ruột, ông bà)

Có người mắc bệnh bướu cổ, basedow, suy giáp..

Bệnh tự miễn khác

Bệnh khác
	
	
	12
	1 [      ]

2 [      ]

3 [      ]

4 [      ]

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

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

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

	IV. Khám

	13
	Chiều cao

(ghi cả các lần khám sau, ghi số cm, lấy 1 số thập phân)
	
	
	
	13
	.........,...cm
	.........,…..cm
	.........,…..cm

	14
	Cân nặng

(ghi cả các lần khám sau, ghi số kg,, lấy 1 số thập phân)
	
	
	
	14
	........,.....kg
	........,.....kg
	........,.....kg

	15
	Da nóng ẩm, mịn, nhiều mồ hôi (có =1, không =2)
	
	
	
	15
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	16
	Phù (Phù niêm =1, phù mềm =2, không phù =3)
	
	
	
	16
	[     ]
	[     ]
	[      ]

	17
	Run tay biên độ nhỏ, tần số nhanh (có =1, không =2)
	
	
	
	17
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	18
	Bướu cổ (có =1, không =2)

Độ bướu (ghi độ Ia, Ib, II, III)
	
	
	
	18
	[     ]

..........
	[     ]

........
	[     ]

.........

	19
	Vòng cổ (cm, ghi 1 số thập phân, đo vị trí tuyến giáp to nhất)
	
	
	
	19
	..........,......
	..........,......
	..........,......

	20
	Thổi tâm thu hoặc liên tục tại bướu (có =1, không =2)
	
	
	
	20
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	21
	Nhịp tim

Nhịp tim có đều không? (đều =1, không đều =2)
	
	
	
	21
	...........L/p

[      ]
	...........L/p

[      ]
	...........L/p

[      ]

	22
	Huyết áp (mmHg)
	
	
	
	22
	........./.......
	........./.......
	........./.......

	23
	Dấu hiệu mạch kích động (có =1, không =2)
	
	
	
	23
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	24
	Phân độ Nospecs
	
	
	
	24
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	25
	Dấu hiệu ghế đẩu (có =1, không =2)
	
	
	
	25
	
	
	

	26
	Thể tích tuyến giáp trên siêu âm

Thể bướu (lan toả =1, đơn nhân=2, đa nhân =3)
	
	
	
	26
	.......,.....mL

[      ]
	.......,.....mL

[       ]
	.......,.....mL

[       ]

	27
	Siêu âm Dopller tuyến giáp:                                                           Vs (cm/s)

Vd (cm/s)

RI

Số đốm mạch/cm2
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	...........

...........

...........

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

...........

...........

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

...........

...........

...........

	28
	Độ tập trung 131I (ghi %)                                               2 giờ

24 giờ
	
	
	
	28
	...........

...........
	
	

	29
	Điện tim                                                                                   Nhịp tim L/P

Nhịp xoang (có =1, không =2) 

Trục (T gian =1, phải =2, trái =3, XH phải =4, XH trái =5, vô định =6)

Loạn nhịp hoàn toàn, rung nhĩ (có =1, không =2)

Dầy thất (S sâu ở V1, V2, R cao ở V5, V6 (có =1, không =2)
	
	
	29
	................

2 [      ]

3 [      ]

4 [      ]

5[      ]
	................

2 [      ]

3 [      ]

4 [      ]

5[      ]
	................

2 [      ]

3 [      ]

4 [      ]

5[      ]

	30
	T3 máu (nmol/L)
	
	
	30
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	31
	FT4 máu (pmol/L)
	
	
	31
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	32
	TSH ((UI/ml)
	
	
	32
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	33
	TPO-Ab (U/mL)
	
	
	33
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	34
	TG-Ab (U/mL)
	
	
	34
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	35
	TR-Ab
	
	
	35
	.........,.....
	.........,.....
	.........,.....

	36
	GOT (UI/L)
	
	
	36
	............
	............
	............

	37
	GPT (UI/L)
	
	
	37
	............
	............
	............

	38
	Cholesterol toàn phần (mmol/L)
	
	
	38
	..........,......
	..........,......
	..........,......

	39
	Đường máu
	
	
	39
	..........,......
	..........,......
	..........,......

	40
	Điện giải đồ:                                                                                            Na+

K+
	
	
	40
	..............

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

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

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

	41
	I-ốt niệu
	
	
	41
	..........,......
	..........,......
	..........,......

	42
	CTM:                                                                    Hb (g/L)

Số lượng bạch cầu

% bạch cầu đa nhân trung tính

% bạch cầu Lympho
	
	
	42
	...............

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	V. Chẩn đoán

	 43
	Basedow = 1, Bướu nhân độc =2, việm giáp =3, nhiễm độc giáp do thuốc =4, khác =5 (ghi rõ.........................................)

Có biến chứng (có =1, không =2)

Bệnh kèm theo (có =1, không =2) (ghi rõ)
	
	
	43
	[      ]

[      ]

        [      ]
………...........
	[      ]

[      ]

 [      ]
…………….........
	[      ]

[      ]

[      ]
………….........

	VI. Điều trị

	44
	Lugol 1% (số mL/ngày x số ngày)

Methimazole (hoặc biệt dược) loại 5 mg (v/ngày x số ngày)

 Propranolon (v/ngày x số ngày) 

Concor 5 mg (v/ngày x số ngày)

Pretnisolon 5 mg (v/ngày x số ngày)........................................................

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

An thần (ghi rõ tên, hàm lượng v/ngày x số ngày)

L- Thyroxine (ghi rõ tên, hàm lượng v/ngày x số ngày)

Kalioride 0,6 gam (v/ngày x số ngày)

Thuốc khác (ghi rõ.....................................)
	
	
	44
	.................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	45
	Bệnh nhân có điều trị  đúng liều lượng theo chỉ định không? (có =1, không =2)
	
	
	45
	[     ]
	[     ]
	[     ]

	46
	Bệnh nhân có bỏ thuốc, điều trị không đều (có =1, không =2), (nếu có bỏ thuốc, ghi số ngày không uống thuốc) 
	
	
	46
	[      ]

........ngày
	[      ]

........ngày
	[      ]

........ngày

	47
	Dị ứng thuốc (có =1, không =2)

Giảm bạch cầu (có =1, không =2)

Tăng men gan (có =1, không =2)
	
	
	47
	[      ]

[      ]

[      ]
	[      ]

[      ]

[      ]
	[      ]

[      ]

[      ]

	48
	Tình trạng bệnh của bệnh nhân (đỡ hơn lần trước =1, như cũ =2, nặng hơn =3)
	
	
	48
	[      ]


	[      ]


	[      ]



	49
	Tiên lượng (ổn định bằng điều trị nội khoa =1, điều trị nội khoa không ổn định =2)
	
	
	49
	[      ]


	[      ]


	[      ]



	50
	Lý do không ổn định bằng điều trị nội khoa (ghi rõ)
	
	
	50
	.................
	.................
	.................

	51
	Thời gian điều trị tấn công (ngày)
	
	
	51
	
	
	

	52
	Thời gian điều trị duy trì (ngày)
	
	
	52
	
	
	

	53
	Thời gian điều trị củng cố (ngày)
	
	
	53
	
	
	

	54
	Thời gian từ khi ngừng thuốc đến lúc tái phát (ngày)
	
	
	54
	
	
	

	55
	Tên Bác sỹ khám (ký, ghi rõ họ tên vào lần khám, điều trị)


	
	
	55
	
	
	





Triệu chứng gì?





Các lần khám sau, căn cứ vào thực tế diễn biến để điền vào hồ sơ. Ví dụ tăng cân, hết mệt..
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