HƯỚNG DẪN NHẬP LIỆU
KIỂM TRA SỨC KHỎE ĐẦU NĂM HỌC CHO TRẺ EM, HỌC SINH
Căn cứ nội dung 02 mẫu kiểm tra sức khỏe đầu năm học trong tài liệu nguồn
1. Mục đích
Tài liệu hướng dẫn cán bộ thực hiện nhập liệu đầy đủ, thống nhất và chính xác thông tin kiểm tra sức khỏe đầu năm học theo 02 mẫu: Mẫu số 01 dành cho trẻ em trong các cơ sở giáo dục mầm non và Mẫu số 02 dành cho học sinh trong các cơ sở giáo dục phổ thông.
Nội dung hướng dẫn được xây dựng theo đúng các trường thông tin thể hiện trong tài liệu nguồn; đối với những trường mà tài liệu nguồn không quy định cách mã hóa/định dạng chi tiết, người nhập liệu thực hiện theo giao diện và quy định nghiệp vụ của hệ thống.
2. Nguyên tắc nhập liệu chung
Nhập thông tin theo hồ sơ và kết quả kiểm tra thực tế; không tự suy đoán khi chưa có thông tin.
Các trường lựa chọn dạng ô đánh dấu (□) chỉ chọn giá trị phù hợp với kết quả thực tế.
Các trường số phải nhập đúng đơn vị được ghi trên biểu mẫu (°C, lần/phút, cm, kg, mm, mmHg...).
Các trường yêu cầu ghi rõ bệnh, thuốc hoặc bất thường phải nhập cụ thể nội dung thay vì chỉ chọn Có.
Trường có ghi “nếu có” thì chỉ nhập khi có thông tin; ví dụ nhóm máu.
Ngày tháng nhập theo định dạng mà hệ thống yêu cầu; bảo đảm ngày kiểm tra không bị nhập nhầm với ngày sinh.
Trước khi lưu, kiểm tra lại thông tin định danh, kết quả khám và kết luận.


3. HƯỚNG DẪN NHẬP LIỆU MẪU SỐ 01
Nội dung kiểm tra sức khỏe đầu năm học cho trẻ em trong các cơ sở giáo dục mầm non.
3.1. Thông tin hành chính
	STT
	Trường thông tin
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Họ và tên (In hoa)
	Nhập đầy đủ họ và tên trẻ bằng chữ in hoa.
	Văn bản
	Ví dụ: NGUYỄN VĂN A

	2
	Số CCCD/Hộ chiếu/Mã định danh
	Nhập số giấy tờ hoặc mã định danh tương ứng của trẻ.
	Văn bản/số
	Theo giấy tờ hoặc dữ liệu định danh

	3
	Ngày sinh
	Nhập ngày, tháng, năm sinh của trẻ.
	Ngày tháng
	Theo hồ sơ

	4
	Giới
	Chọn một giá trị.
	Lựa chọn
	Nam / Nữ

	5
	Sinh non
	Xác định trẻ có sinh non hay không.
	Lựa chọn
	Không / Có

	6
	Tuần thai khi sinh
	Nhập số tuần thai nếu có thông tin phù hợp.
	Số
	... tuần

	7
	Dân tộc
	Nhập dân tộc của trẻ.
	Văn bản
	Theo hồ sơ

	8
	Đối tượng
	Nhập/chọn đối tượng theo hệ thống.
	Lựa chọn/văn bản
	Theo danh mục hệ thống

	9
	Nguồn chi trả
	Nhập/chọn nguồn chi trả.
	Lựa chọn/văn bản
	Theo danh mục hệ thống

	10
	Nhóm máu
	Nhập nhóm máu nếu có.
	Văn bản
	Nếu có

	11
	Nơi ở hiện tại
	Nhập tỉnh/thành; phường/xã; số nhà/thôn/xóm.
	Địa chỉ
	Theo nơi ở hiện tại

	12
	Tên cơ sở giáo dục đang theo học
	Nhập tên cơ sở giáo dục.
	Văn bản
	Mặc định là tên đơn vị

	13
	Họ tên người đi cùng trẻ/Người giám hộ
	Nhập đầy đủ họ tên.
	Văn bản
	Theo thông tin cung cấp

	14
	Mối quan hệ với trẻ
	Chọn quan hệ phù hợp.
	Lựa chọn
	Cha / Mẹ / Ông/bà / Anh/chị / Họ hàng / Khác

	15
	Số điện thoại liên hệ
	Nhập số điện thoại liên hệ.
	Số điện thoại
	Theo người cung cấp

	15
	Mã định danh/CCCD người đi cùng trẻ
	Nhập mã định danh hoặc CCCD.
	Văn bản/số
	Theo giấy tờ

	16
	Ngày kiểm tra sức khỏe
	Nhập ngày thực hiện kiểm tra.
	Ngày tháng
	Theo thực tế

	17
	Cơ sở kiểm tra sức khỏe
	Nhập tên cơ sở thực hiện kiểm tra.
	Văn bản
	Mặc định theo hệ thống

	18
	Tiền sử
	Ghi nhận tiền sử bản thân, gia đình và tiếp xúc người bệnh lao.
	Lựa chọn + văn bản
	Không/Có; ghi rõ khi có



3.2. Đánh giá dấu hiệu sinh tồn
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Nhiệt độ
	Nhập nhiệt độ đo được và chọn tình trạng tương ứng.
	Số + lựa chọn
	°C; Bình thường / Sốt / Hạ thân nhiệt

	2
	Mạch
	Nhập số lần mạch trong một phút và đánh giá.
	Số + lựa chọn
	lần/phút; Bình thường / Nhanh

	3
	Nhịp thở
	Nhập số nhịp thở trong một phút và đánh giá.
	Số + lựa chọn
	lần/phút; Bình thường / Thở nhanh / Thở chậm



3.3. Đánh giá dinh dưỡng
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Chiều dài
	Nhập chiều dài của trẻ.
	Số
	cm

	2
	Chiều dài/Tuổi
	Nhập giá trị SD tương ứng nếu hệ thống yêu cầu.
	Số
	SD

	3
	Cân nặng
	Nhập cân nặng.
	Số
	kg

	4
	Cân nặng/Tuổi
	Nhập giá trị SD tương ứng nếu hệ thống yêu cầu.
	Số
	SD

	5
	Vòng đầu
	Nhập vòng đầu và chọn nhận định.
	Số + lựa chọn
	cm; Bình thường / Đầu to / Đầu nhỏ

	6
	Chu vi vòng cánh tay
	Nhập chu vi vòng cánh tay.
	Số
	mm

	7
	Tình trạng dinh dưỡng
	Chọn các dấu hiệu phù hợp với kết quả đánh giá.
	Lựa chọn
	Bình thường / Phù dinh dưỡng / Dấu hiệu thiếu máu / Dấu hiệu còi xương / Suy dinh dưỡng / Thừa cân-béo phì



3.4. Đánh giá phát triển tinh thần - vận động
	STT
	Nội dung
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Lưu ý

	1
	Phát triển tinh thần bình thường theo độ tuổi
	Đánh giá và chọn Có/Không.
	Lựa chọn
	Có / Không

	2
	Phát triển vận động bình thường theo độ tuổi
	Đánh giá và chọn Có/Không.
	Lựa chọn
	Có / Không

	3
	Trẻ có nguy cơ tự kỷ (16–30 tháng)
	Chỉ đánh giá đối với trẻ thuộc nhóm tuổi nêu trong mẫu.
	Lựa chọn
	Có / Không



3.5. Đánh giá tiêm chủng
	STT
	Nội dung
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Lưu ý

	1
	Lao (sơ sinh)
	Kiểm tra sổ tiêm chủng và chọn kết quả.
	Có/Không
	Có / Không

	2
	Viêm gan B mũi 1 (sơ sinh)
	Kiểm tra sổ tiêm chủng và chọn kết quả.
	Có/Không
	Có / Không

	3
	Tiêm chủng đầy đủ theo độ tuổi
	Đánh giá tình trạng tiêm chủng theo độ tuổi.
	Có/Không
	Có / Không



3.6. Khám lâm sàng
	STT
	Nội dung
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Toàn trạng – Màu sắc da
	Chọn tình trạng quan sát được.
	Lựa chọn
	Hồng hào / Nhợt / Tím / Vàng / Sạm da

	2
	Lòng bàn tay
	Đánh giá màu sắc lòng bàn tay.
	Lựa chọn
	Bình thường / Không bình thường (nhợt)

	3
	Đầu – cổ: kích thước và hình dạng đầu
	Chọn kết quả khám.
	Lựa chọn
	Bình thường / Không bình thường

	4
	Vận động cổ
	Đánh giá vận động cổ.
	Lựa chọn
	Bình thường / Giới hạn

	5
	Khối bất thường
	Xác định có hay không.
	Lựa chọn
	Không / Có

	6
	Mắt – vị trí 2 mắt
	Đánh giá vị trí hai mắt.
	Lựa chọn
	Bình thường / 2 mắt xa nhau

	7
	Mí mắt và kết mạc
	Chọn dấu hiệu phù hợp.
	Lựa chọn
	Bình thường / Sưng-đỏ / Chảy ghèn-mủ

	8
	Lác mắt
	Xác định có lác mắt hay không.
	Lựa chọn
	Không / Có

	9
	Tai – đáp ứng với âm thanh
	Đánh giá đáp ứng với âm thanh.
	Lựa chọn
	Bình thường / Không bình thường

	10
	Tai – khối sưng sau tai
	Xác định có hay không.
	Lựa chọn
	Không / Có

	11
	Tai – chảy mủ, nước tai
	Xác định có hay không.
	Lựa chọn
	Không / Có

	12
	Mũi – họng
	Đánh giá hình dạng mũi, chảy nước mũi, nghẹt mũi.
	Lựa chọn
	Theo các lựa chọn trên biểu mẫu

	13
	Miệng, răng
	Đánh giá hình dạng miệng, lưỡi, thắng lưỡi, cằm và tình trạng răng.
	Lựa chọn
	Theo các lựa chọn trên biểu mẫu

	14
	Cơ xương và thần kinh
	Đánh giá vận động, lưng/cột sống, dáng đi.
	Lựa chọn
	Theo kết quả khám

	15
	Tâm thần
	Đánh giá buồn bã, lo âu, mất ngủ kéo dài và hành vi bất thường/nguy cơ tự gây hại.
	Lựa chọn + ghi rõ
	Có / Không; ghi rõ nếu có



3.7. Kết luận và tư vấn
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Lưu ý

	1
	Kết luận về sức khỏe
	Chọn kết luận phù hợp.
	Lựa chọn
	Bình thường / Có nguy cơ mắc lao (tiền sử tiếp xúc) / Có vấn đề về sức khỏe

	2
	Ghi rõ
	Nhập chi tiết vấn đề sức khỏe khi kết luận có vấn đề.
	Văn bản
	Ghi cụ thể

	3
	Tư vấn/chuyển khám chuyên khoa
	Nhập nội dung tư vấn hoặc chuyên khoa cần chuyển.
	Văn bản
	Theo kết quả khám





4. HƯỚNG DẪN NHẬP LIỆU MẪU SỐ 02
Nội dung kiểm tra sức khỏe đầu năm học cho học sinh trong các cơ sở giáo dục phổ thông.
4.1. Thông tin hành chính
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Họ và tên (viết chữ in hoa)
	Nhập đầy đủ họ tên học sinh bằng chữ in hoa.
	Văn bản
	Theo hồ sơ

	2
	Giới tính
	Chọn giới tính.
	Lựa chọn
	Nam / Nữ

	3
	Ngày tháng năm sinh; Tuổi
	Nhập ngày sinh và tuổi.
	Ngày tháng + số
	Theo hồ sơ

	3
	Số CCCD/Hộ chiếu/Mã định danh
	Nhập số giấy tờ hoặc mã định danh.
	Văn bản/số
	Theo giấy tờ

	4
	Cấp ngày; Nơi cấp
	Nhập ngày cấp và nơi cấp giấy tờ.
	Ngày tháng + văn bản
	Theo giấy tờ

	5
	Dân tộc
	Nhập dân tộc.
	Văn bản
	Theo hồ sơ

	6
	Đối tượng
	Nhập/chọn đối tượng.
	Lựa chọn/văn bản
	Theo danh mục hệ thống

	7
	Nguồn chi trả
	Nhập/chọn nguồn chi trả.
	Lựa chọn/văn bản
	Theo danh mục hệ thống

	8
	Nhóm máu
	Nhập nếu có.
	Văn bản
	Nếu có

	9
	Nơi ở hiện tại
	Nhập tỉnh/thành; phường/xã; số nhà/thôn/xóm.
	Địa chỉ
	Theo nơi ở hiện tại

	9
	Tên cơ sở giáo dục đang theo học
	Nhập tên cơ sở giáo dục.
	Văn bản
	Theo hồ sơ

	10
	Lý do khám sức khỏe
	Nhập lý do khám.
	Văn bản
	Theo thực tế



4.2. Tiền sử bệnh tật
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Tiền sử gia đình
	Chọn Có/Không về bệnh bẩm sinh hoặc bệnh truyền nhiễm trong gia đình; nếu Có ghi rõ tên bệnh.
	Lựa chọn + văn bản
	Không / Có; ghi cụ thể khi Có

	2a
	Tiền sử bản thân – Sản khoa
	Chọn Bình thường hoặc Không bình thường; nếu bất thường ghi rõ.
	Lựa chọn + văn bản
	Thiếu tháng; thừa cân; có can thiệp; ngạt; mẹ mắc bệnh khi mang thai...

	2b
	Tiêm chủng – BCG
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Bạch hầu, ho gà, uốn ván
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Sởi
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Bại liệt
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Viêm não Nhật Bản B
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Viêm gan B
	Chọn tình trạng tiêm/uống.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2b
	Các loại khác
	Ghi nhận tình trạng đối với các loại vắc xin khác.
	Lựa chọn
	Có / Không / Không nhớ rõ

	2c
	Tiền sử bệnh/tật
	Chọn Có/Không đối với bệnh bẩm sinh và mãn tính; nếu Có ghi tên bệnh.
	Lựa chọn + văn bản
	Không / Có

	2d
	Đang điều trị bệnh
	Chọn Có/Không; nếu Có ghi tên bệnh và các thuốc đang dùng.
	Lựa chọn + văn bản
	Không / Có



4.3. Khám thể lực
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Đơn vị/Lưu ý

	1
	Chiều cao
	Nhập chiều cao học sinh.
	Số
	cm

	2
	Cân nặng
	Nhập cân nặng.
	Số
	kg

	3
	Chỉ số BMI
	Nhập chỉ số BMI theo kết quả khám/hệ thống.
	Số
	BMI

	4
	Mạch
	Nhập số lần mạch trong một phút.
	Số
	lần/phút

	5
	Huyết áp
	Nhập huyết áp tâm thu/tâm trương.
	Số
	mmHg



4.4. Khám lâm sàng
	STT
	Nội dung
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Giá trị/Lưu ý

	1
	Mắt – thị lực không kính
	Nhập kết quả mắt phải và mắt trái.
	Số/văn bản
	Theo kết quả khám

	2
	Mắt – thị lực có kính
	Nhập kết quả mắt phải và mắt trái.
	Số/văn bản
	Theo kết quả khám

	3
	Các bệnh về mắt
	Nếu có, ghi cụ thể bệnh/tình trạng.
	Văn bản
	Nếu có

	4
	Tai – mũi – họng: thính lực tai trái
	Nhập khoảng cách nghe nói thường và nói thầm.
	Số + đơn vị
	m

	5
	Tai – mũi – họng: thính lực tai phải
	Nhập khoảng cách nghe nói thường và nói thầm.
	Số + đơn vị
	m

	6
	Bất thường tai mũi họng
	Ghi cụ thể nếu có bất thường.
	Văn bản
	Nếu có

	7
	Răng – hàm – mặt: hàm trên
	Nhập kết quả khám.
	Văn bản
	Theo thực tế

	8
	Răng – hàm – mặt: hàm dưới
	Nhập kết quả khám.
	Văn bản
	Theo thực tế

	9
	Bất thường khác về răng hàm mặt
	Ghi rõ nếu có.
	Văn bản
	Nếu có

	10
	Cơ xương – vận động không đối xứng
	Chọn kết quả.
	Lựa chọn
	Không / Có

	11
	Lưng, cột sống
	Chọn kết quả.
	Lựa chọn
	Bình thường / Không bình thường

	12
	Dáng đi
	Chọn kết quả.
	Lựa chọn
	Bình thường / Không bình thường

	13
	Buồn bã, lo âu, mất ngủ kéo dài
	Chọn kết quả.
	Lựa chọn
	Có / Không

	14
	Hành vi bất thường/nguy cơ tự gây hại
	Chọn kết quả; nếu có ghi rõ.
	Lựa chọn + văn bản
	Có / Không



4.5. Kết luận chung
	STT
	Trường
	Hướng dẫn nhập
	Kiểu dữ liệu
	Lưu ý

	1
	Tình trạng sức khỏe, bệnh tật
	Nhập tình trạng sức khỏe và bệnh tật nếu có.
	Văn bản
	Theo kết quả khám

	2
	Cần tư vấn
	Nhập nội dung tư vấn 
	Lựa chọn
	Có / Không

	3
	Chuyển khám chuyên khoa
	Nhập chuyển khoa cần chuyển
	Lựa chọn
	Có / Không



5. KIỂM TRA TRƯỚC KHI LƯU
Kiểm tra họ tên, ngày sinh và số CCCD/Hộ chiếu/Mã định danh.
Kiểm tra giới tính và các thông tin hành chính.
Kiểm tra đơn vị đo của các chỉ số: °C, lần/phút, cm, kg, mm, mmHg.
Đối với các mục Có/Không, bảo đảm không bỏ sót lựa chọn.
Đối với mục Có yêu cầu ghi rõ, phải nhập nội dung chi tiết nếu biểu mẫu yêu cầu.
Kiểm tra kết quả khám lâm sàng trước khi nhập kết luận.
Đảm bảo kết luận phù hợp với các thông tin đã nhập.
Kiểm tra ngày kiểm tra/ngày kết luận trước khi hoàn tất hồ sơ.

— HẾT —
