	BỘ Y TẾ / SỞ Y TẾ

Bệnh viện: …………

…………………..….
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc
----------((----------


BẢN XÁC NHẬN TÌNH TRẠNG VÀ ĐỀ NGHỊ HỖ TRỢ 

NGƯỜI BỆNH UNG THƯ
Kính gửi:  Quỹ Hỗ trợ bệnh nhân ung thư - Ngày mai tươi sáng
1. Họ và tên bệnh nhân:…………………………………..................................................………
2. Ngày sinh:…………/………./………..
3. Địa chỉ thường trú:…................................................…………………………………………..
4. Chẩn đoán bệnh ung thư:
· Ung thư:…………………………….............................................…Giai đoạn:………………….
· Thể mô bệnh học:…………………………………………….............................................………
· Bệnh kèm theo (nếu có):……………………………………………....................................….
5. Hồ sơ bệnh án: ………….....………… Bác sĩ điều trị: ………...........................……………..

6. Điều trị

· Phẫu thuật (nếu có ghi rõ loại phẫu thuật):…………………………….....................….
· Xạ trị (nếu có ghi rõ loại xạ trị như xạ ngoài, xạ trong, loại máy xạ trị, tổng liều, số đợt điều trị):…………………………………........................................................
.....................................................................................................................................................................

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

· Hoá chất (nếu có ghi rõ phác đồ, số đợt điều trị, diện tích da của bệnh nhân): .....................................................................................................................................................................

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

· Điều trị nội tiết, sinh học (nếu có ghi rõ loại thuốc, thời gian dùng dự kiến):…………………………………………………………....................................................………
.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................
7. Tình trạng tham gia Bảo hiểm Y tế

· Không có BHYT:…………………….......................................................................................…..
· Có BHYT (đánh dấu vào loại cụ thể):

+ Loại được thanh toán 100% 

+ Loại được thanh toán 95% 

+ Loại được thanh toán 80% 

+ Loại được thanh toán 30% 

+ Loại khác (ghi rõ):......................................................................................................................
8. Tổng chi phí còn thiếu sau khi được BHYT chi trả và các tổ  chức xã hội khác giúp đỡ (đơn vị triệu đồng)  ..............................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
9. Đề xuất của Bác sỹ điều trị : ………………………................................................
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
..............., Ngày ......... tháng ........ năm..........
	Xác nhận và đề xuất hỗ trợ của lãnh đạo Bệnh viện

(Ký tên, đóng dấu)


	Tôi xin cam đoan thông tin khai trên là
 khách quan, trung thực 
(Bác sỹ Trưởng khoa ký, ghi rõ họ tên)


	
	


Điện thoại di động BS Trưởng khoa:……………..............................
Địa chỉ Email BS Trưởng khoa:.............................................................
