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Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
Hà Nội, ngày     tháng       năm 2026



[bookmark: loai_1]THÔNG TƯ 
Quy định thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ cho các đối tượng thuộc phạm vi chi trả của Quỹ Bảo hiểm y tế
[bookmark: tvpllink_iogwzjxiui]
	Căn cứ Luật Bảo hiểm y tế số 25/2008/QH12 được sửa đổi, bổ sung bởi Luật số 46/2014/QH12, Luật số 51/2024/QH15 và Luật Phòng bệnh số 114/2025/QH15;
Căn cứ Nghị định số 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Phòng bệnh;
Căn cứ Nghị định số 313/2026/NĐ-CP ngày 08 tháng 8 năm 2026 của Chính phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của Bộ Y tế;
Theo đề nghị của Vụ trưởng Vụ Bảo hiểm y tế;
Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành Thông tư quy định thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ cho các đối tượng thuộc phạm vi chi trả của Quỹ Bảo hiểm y tế.
[bookmark: dieu_1]
Điều 1. Phạm vi điều chỉnh và đối tượng áp dụng
1. Phạm vi điều chỉnh
[bookmark: dieu_2]Thông tư này quy định đối tượng, điều kiện, mức thanh toán, danh mục dịch vụ kỹ thuật khám sức khỏe định kỳ cho các đối tượng thuộc phạm vi chi trả của Quỹ Bảo hiểm y tế.
2. Đối tượng áp dụng
a) Thông tư này áp dụng đối với người tham gia bảo hiểm y tế, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bệnh bảo hiểm y tế, cơ quan bảo hiểm xã hội và cơ quan, tổ chức, cá nhân khác có liên quan đến khám sức khỏe định kỳ thuộc phạm vi chi trả của Quỹ bảo hiểm y tế.	
b) Việc khám sức khỏe định kỳ từ nguồn kinh phí khác được áp dụng quy định tại Thông tư này trong tổ chức thực hiện.
Điều 2. Đối tượng được Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ trong phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế 
Người có thẻ bảo hiểm y tế thuộc đối tượng quy định tại các điểm a, c, đ khoản 2 Điều 69 Nghị định số 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ được Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ trong phạm vi quyền lợi bảo hiểm y tế bao gồm:
1. Người cao tuổi, người khuyết tật, người thuộc hộ nghèo, cận nghèo, người có công, người mắc bệnh mạn tính, người sống tại vùng đồng bào dân tộc thiểu số và miền núi, vùng có điều kiện kinh tế - xã hội khó khăn, đặc biệt khó khăn, xã đảo, đặc khu và không thuộc đối tượng quy định tại các điểm b, c và d khoản 2 Điều 69 Nghị định số 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ.
2. Người thuộc nhóm tự đóng bảo hiểm y tế theo quy định tại khoản 5 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế, sinh viên, học viên sau đại học, các đối tượng khác và không thuộc đối tượng quy định tại các điểm b, c và d khoản 2 Điều 69 Nghị định số 165/2026/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2026 của Chính phủ.
3. Trẻ em trong cơ sở giáo dục mầm non, học sinh trong các cơ sở giáo dục phổ thông theo quy định của pháp luật về công tác y tế trường học.
Điều 3. Điều kiện thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ
1. Quỹ bảo hiểm y tế thanh toán tối đa một lần khám sức khỏe định kỳ hoặc kiểm tra sức khoẻ trong một năm cho mỗi đối tượng. Nội dung khám sức khoẻ định kỳ, kiểm tra sức khoẻ thực hiện theo quy định, hướng dẫn chuyên môn của Bộ Y tế.
2. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe là cơ sở có ký hợp đồng khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế với cơ quan bảo hiểm xã hội như sau:
a) Trạm y tế cấp xã, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thuộc cấp ban đầu và cấp cơ bản dưới 50 điểm được tiếp nhận khám, kiểm tra đối với tất cả các đối tượng;
b) Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế thuộc cấp cơ bản trên 50 điểm và cấp chuyên sâu được tiếp nhận khám đối với người có đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế ban đầu tại cơ sở.
3. Việc khám sức khỏe định kỳ hoặc kiểm tra sức khoẻ được tổ chức tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hoặc tổ chức khám lưu động tại cơ quan, tổ chức, đơn vị, nơi cứ trú theo quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh. Một số đối tượng đặc thù là người khuyết tật nặng, đặc biệt nặng, người trên 80 tuổi, người sinh sống trong cơ sở bảo trợ xã hội không thể đến cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có thể được cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tổ chức khám lưu động tại nơi cư trú theo phân công nhiệm vụ của chính quyền địa phương và khả năng thực tế của địa phương.
4. Trạm y tế cấp xã tổ chức kiểm tra sức khoẻ cho trẻ em, học sinh, sinh viên theo quy định về y tế trường học và chăm sóc sức khoẻ ban đầu và được ký hợp đồng hỗ trợ chuyên môn về nhân lực, thiết bị y tế với các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh để bảo đảm điều kiện khám sức khỏe định kỳ theo quy định của pháp luật về khám bệnh, chữa bệnh. 
5. Người tham gia bảo hiểm y tế, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế, cơ quan bảo hiểm xã hội thực hiện thủ tục khám, giám định, thanh toán, quyết toán chi phí khám sức khỏe định kỳ theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế.
6. Đối với các dịch vụ kỹ thuật cận lâm sàng, tuỳ theo yêu cầu chuyên môn và tình trạng sức khỏe của người được khám, bác sỹ khám quyết định việc sử dụng lại thông tin, kết quả khám sức khoẻ, khám bệnh, chữa bệnh trước đó của người bệnh hoặc chỉ định mới, chỉ định bổ sung. 
Điều 4. Thanh toán chi phí và danh mục dịch vụ kỹ thuật khám sức khoẻ định kỳ
1. Thanh toán chi phí
a) Chi phí khám sức khỏe định kỳ đối với người trên 18 tuổi bao gồm tiền công khám, chi phí thực hiện dịch vụ kỹ thuật, chi phí cập nhật hồ sơ quản lý sức khoẻ theo lộ trình cân đối quỹ bảo hiểm y tế. Mức thanh toán tối đa cho 01 lần khám sức khoẻ định kỳ đối với người trên 18 tuổi không vượt quá 350.000 đồng/người/lần/năm;
b) Chi phí khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khoẻ đầu năm học đối với người từ 6-18 tuổi theo năm học bao gồm tiền công khám, chi phí thực hiện kiểm tra theo các chỉ số chuyên môn và chi phí cập nhật hồ sơ quản lý sức khoẻ được thực hiện tự cân đối trong số kinh phí dành cho chăm sóc sức khoẻ ban đầu được trích lại từ số thu bảo hiểm y tế theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế. Trường hợp nguồn kinh phí này không đủ thì thực hiện thanh toán từ số kinh phí của Quỹ bảo hiểm y tế phân bổ cho khám bệnh, chữa bệnh hoặc quỹ dự phòng. Mức thanh toán tối đa cho 01 lần kiểm tra sức khoẻ không vượt quá 250.000 đồng/người/lần/năm;
c) Chi phí khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khoẻ đầu năm học đối với trẻ em dưới 6 tuổi theo năm học bao gồm tiền công khám, chi phí thực hiện kiểm tra theo các chỉ số chuyên môn và chi phí cập nhật hồ sơ quản lý sức khoẻ được thực hiện tự cân đối trong số kinh phí dành cho chăm sóc sức khoẻ ban đầu được trích lại từ số thu bảo hiểm y tế theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế. Trường hợp nguồn kinh phí này không đủ thì thực hiện thanh toán từ số kinh phí của Quỹ bảo hiểm y tế phân bổ cho khám bệnh, chữa bệnh hoặc quỹ dự phòng. Mức thanh toán tối đa cho 01 lần kiểm tra sức khoẻ không vượt quá 200.000 đồng/người/lần/năm;
d) Trường hợp thực hiện dịch vụ y tế bổ sung ngoài phạm vi khám sức khỏe định kỳ, người dân tự chi trả chi phí đối với các dịch vụ ngoài phạm vi khám sức khỏe định kỳ;
đ) Trường hợp người có thẻ bảo hiểm y tế được chỉ định điều trị ngay sau khi khám sức khỏe định kỳ thì chi phí điều trị được thanh toán trong phạm vi quyền lợi, mức hưởng theo quy định của pháp luật về bảo hiểm y tế.
2. Danh mục dịch vụ kỹ thuật khám sức khỏe định kỳ do quỹ bảo hiểm y tế chi trả đối với người trên 18 tuổi và mức thanh toán cụ thể quy định tại Phụ lục 1 ban hành kèm theo Thông tư này.
3. Danh mục dịch vụ kỹ thuật khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe đầu năm học do quỹ bảo hiểm y tế chi trả đối với người từ 6-18 tuổi và mức thanh toán cụ thể quy định tại Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này.
4. Danh mục dịch vụ kỹ thuật khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe đầu năm học do quỹ bảo hiểm y tế chi trả đối với trẻ em dưới 6 tuồi và mức thanh toán cụ thể quy định tại Phụ lục 3 ban hành kèm theo Thông tư này.
5. Mẫu Bảng kê chi phí khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe đầu năm học do Quỹ Bảo hiểm y tế chi trả quy định tại Phụ lục 4 ban hành kèm theo Thông tư này. Trong một lần khám sức khoẻ đối với mỗi người dân, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh lập 01 bảng kê chi phí khám sức khỏe để lưu tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và 01 bảng kê để cung cấp cho người được khám. Trường hợp cơ sở khám bệnh, chữa bệnh đã triển khai bệnh án điện tử thì thực hiện lập bảng kê chi phí khám sức khỏe bản điện tử để lưu trữ và cung cấp bảng kê điện tử cho người được khám qua phương tiện, thiết bị điện tử, không phải lập bảng kê giấy. Bảng kê điện tử có ký số đầy đủ theo quy định thì có giá trị tương đương bản giấy.
Điều 5. Quản lý, tổng hợp thông tin, dữ liệu
1. Các thông tin, dữ liệu về kết quả khám và kết quả cận lâm sàng của người dân đi khám sức khỏe định kỳ, kết quả kiểm tra sức khỏe được đồng bộ vào Sổ sức khoẻ điện tử của người dân và được liên thông với các lần khám bệnh, chữa bệnh trước và sau khám sức khỏe định kỳ để liên thông dữ liệu và tránh chỉ định trùng lặp dịch vụ, đối tượng.
2. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm gửi dữ liệu điện tử kết quả khám và đề nghị thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe từ các nguồn kinh phí lên Cổng dữ liệu sức khoẻ của Bộ Y tế và Cổng tiếp nhận dữ liệu thuộc Hệ thống thông tin giám định bảo hiểm y tế của Bảo hiểm xã hội Việt Nam - Bộ Tài chính.
3. Dữ liệu thanh toán chi phí khám sức khoẻ định kỳ, kiểm tra sức khỏe được tổng hợp, thống kê, báo cáo, theo dõi riêng.
Điều 6. Điều khoản thi hành
Thông tư này có hiệu lực từ ngày 01 tháng 01 năm 2027.
Điều 7. Quy định chuyển tiếp
Trường hợp các văn bản dẫn chiếu trong Thông tư này bị thay thế hoặc sửa đổi, bổ sung thì thực hiện theo văn bản mới thay thế hoặc văn bản đã được sửa đổi, bổ sung.
	Điều 8. Trách nhiệm thực hiện
1. Vụ Bảo hiểm y tế thuộc Bộ Y tế có trách nhiệm chủ trì, phối hợp với các cơ quan, đơn vị liên quan hướng dẫn, tổ chức triển khai, kiểm tra việc thực hiện các quy định tại Thông tư này liên quan đến bảo hiểm y tế.
	2. Cục Quản lý Khám, chữa bệnh thuộc Bộ Y tế chủ trì phối hợp với Cục Trẻ em, Vụ Kế hoạch - Tài chính và các cơ quan, đơn vị liên quan hướng dẫn tổ chức triển khai, kiểm tra việc thực hiện hướng dẫn chuyên môn về khám sức khỏe định kỳ và hướng dẫn, tổ chức triển khai, kiểm tra việc thực hiện các quy định tại Thông tư này liên quan đến lĩnh vực quản lý.
	3. Cục Phòng bệnh thuộc Bộ Y tế chủ trì phối hợp với Cục Quản lý Khám, chữa bệnh, Cục Trẻ em, Vụ Kế hoạch - Tài chính và các cơ quan, đơn vị liên quan tổ chức triển khai, kiểm tra việc thực hiện hướng dẫn chuyên môn về kiểm tra sức khỏe của học sinh, sinh viên theo pháp luật về y tế trường học.
4. Ủy ban nhân dân các tỉnh, thành phố chỉ đạo Sở Y tế và các cơ quan có liên quan thực hiện các nội dung sau đây:
a) Tổ chức, hướng dẫn, kiểm tra việc thực hiện Thông tư trên địa bàn;
	b) Thực hiện điều tiết nhân lực, thiết bị y tế và đầu tư ứng dụng công nghệ thông tin cho trạm y tế cấp xã trên địa bàn để tổ chức thực hiện hiệu quả, chất lượng.	
	5. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm:
	a) Nâng cấp, chỉnh sửa phần mềm quản lý thông tin bệnh viện (HIS) để đáp ứng thực hiện các quy định của Bộ trưởng Bộ Y tế quy định về chuẩn và định dạng dữ liệu đầu ra phục vụ việc triển khai chính sách khám sức khoẻ định kỳ;
	b) Cung cấp dịch vụ khám sức khỏe định kỳ, kiểm tra sức khỏe theo quy định;
	c) Chịu trách nhiệm về tính chính xác, trung thực của hồ sơ, kết quả và chi phí kê khai, đề nghị thanh toán, bảo đảm không trùng lắp; chỉ định chuyên môn, sử dụng kinh phí hiệu quả, tiết kiệm.
	6. Cơ quan bảo hiểm xã hội có trách nhiệm:
	a) Giám định chi phí khám sức khỏe định kỳ; thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ theo đúng quy định tại Thông tư này;
	b) Bảo đảm Cổng tiếp nhận dữ liệu thuộc Hệ thống thông tin giám định bảo hiểm y tế đáp ứng các yêu cầu khi triển khai chính sách khám sức khỏe định kỳ, kết nối Sổ sức khỏe điện tử của người dân; cấp, phân quyền tài khoản tra cứu thông tin cho các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, cơ quan quản lý nhà nước về y tế ở trung ương và địa phương để phục vụ quản lý, tổ chức triển khai, kiểm tra, thống kê, báo cáo;
	c) Kết nối, liên thông, đồng bộ và chia sẻ dữ liệu khám sức khỏe định kỳ với cơ quan quản lý nhà nước về y tế và cơ sở khám bệnh, chữa bệnh để quản lý người tham gia, kiểm soát số lần khám, tránh trùng lặp dịch vụ và phục vụ thanh toán chi phí khám sức khỏe định kỳ từ quỹ bảo hiểm y tế; tổ chức rà soát, cảnh báo các dữ liệu, chi phí tăng cao, trùng lắp kịp thời theo từng tháng hoặc đột xuất cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, cơ quan quản lý nhà nước về y tế ở trung ương và địa phương để bảo đảm kịp thời triển khai các biện pháp phù hợp.
[bookmark: _Hlk238827446]	Trong quá trình tổ chức thực hiện có khó khăn vướng mắc, các cơ quan, tổ chức, cá nhân phản ánh về Bộ Y tế để xem xét, giải quyết./.
	
Nơi nhận:     
- Ban Bí thư Trung ương Đảng;
- Thủ tướng, các Phó Thủ tướng Chính phủ;
- Các bộ, cơ quan ngang bộ;
- HĐND, UBND các tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương;
- Văn phòng Trung ương và các Ban của Đảng;
- Văn phòng Tổng Bí thư;
- Văn phòng Chủ tịch nước;
- Hội đồng Dân tộc và các Ủy ban của Quốc hội;
- Văn phòng Quốc hội;
- Tòa án nhân dân tối cao;
- Viện kiểm sát nhân dân tối cao;
- Kiểm toán nhà nước;
- Ngân hàng Chính sách xã hội;
- Ngân hàng Phát triển Việt Nam;
- Ủy ban Trung ương Mặt trận Tổ quốc Việt Nam;
- Cơ quan Trung ương của các tổ chức chính trị - xã hội;
- Bộ trưởng (để báo cáo);
- Các đ/c Thứ trưởng Bộ Y tế (để phối hợp chỉ đạo);
- Các Sở Y tế tỉnh, thành phố trực thuộc Trung ương;
- Công báo; Cổng Thông tin điện tử Chính phủ;
- Các Vụ, Cục, Văn phòng Bộ - Bộ Y tế;
- Cổng Thông tin điện tử Bộ Y tế;
- Lưu: VT, BH, PC.

	
BỘ TRƯỞNG

  






Đào Hồng Lan







PHỤ LỤC 1
DỊCH VỤ KỸ THUẬT Y TẾ KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ 
DO QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ CHI TRẢ ĐỐI VỚI NGƯỜI TRÊN 18 TUỔI
(Ban hành kèm theo Thông tư số     /2026/TT-BYT ngày      tháng    năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	STT
	Tên dịch vụ
	Số lần tối đa
	Mức thanh toán
	Ghi chú 

	1. 
	Khám
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 105.200
	

	2. 
	Xét nghiệm công thức máu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 51.700
	

	3. 
	Đường máu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	

	4. 
	Creatinin
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	

	5. 
	Định lượng Tryglyceride
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 29.100
	

	6. 
	Cholesterol toàn phần
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 29.100
	

	7. 
	HDL-Cholesterol
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 29.100
	

	8. 
	ASAT (GOT)
	01
	 Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	

	9. 
	ALAT (GPT)
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	

	10. 
	Tổng phân tích nước tiểu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 29.700
	

	11. 
	Siêu âm ổ bụng
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 61.000
	Theo hướng dẫn chuyên môn, tình trạng thực tế của người được khám.

	12. 
	Chẩn đoán hình ảnh
(X.quang ngực thẳng)
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 59.800
	Theo hướng dẫn chuyên môn, tình trạng thực tế của người được khám.

	13. 
	Acid Uric
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	Nam giới trung niên, phụ nữ sau mãn kinh, người béo phì, hoặc có sử dụng rượu bia thường xuyên, sử dụng thực phẩm giàu đạm

	14. 
	Cập nhật, quản lý sổ sức khoẻ điện tử, quản lý sức khoẻ người dân
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê; hướng dẫn nội dung, định mức được cấp có thẩm quyền ban hành hoặc quy định.
Mức thanh toán tối đa 10.000.
	Sổ Sức khoẻ điện tử của từng người khám được cập nhật, liên thông dữ liệu, tra cứu, quản lý thông tin sức khoẻ.
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ban hành quy trình thực hiện.

	
	Tổng tối đa không quá
	
	350.000
	




[bookmark: _ftnref13][bookmark: _ftnref12][bookmark: _ftnref11][bookmark: _ftnref10][bookmark: _ftnref9][bookmark: _ftnref8][bookmark: _ftnref7]Ghi chú: 
- Các dịch vụ tại phụ lục này là số lượng tối đa, bác sỹ khám quyết định chỉ định dịch vụ cụ thể theo hướng dẫn chuyên môn, tình trạng thực tế của người được khám.
- Các dịch vụ cận lâm sàng mà người dân đã được làm trong khoảng thời gian không quá 3 tháng trước thời điểm khám mà kết quả được tích hợp và tra cứu trên Cổng tiếp nhận dữ liệu của Bảo hiểm xã hội Việt Nam thì theo yêu cầu chuyên môn bác sỹ thực hiện khám sức khỏe định kỳ xem xét việc có chỉ định thực hiện dịch vụ kỹ thuật hay sử dụng kết quả lần khám, chữa bệnh trước đó.
- Người đang được khám, cấp thuốc điều trị ngoại trú bảo hiểm y tế định kỳ theo quy định, bác sỹ khám sức khỏe định kỳ xem xét việc chỉ định thực hiện dịch vụ kỹ thuật trên cơ sở sử dụng tối đa phù hợp yêu cầu chuyên môn kết quả các lần khám, chữa bệnh trước đó.














PHỤ LỤC 2
DỊCH VỤ KỸ THUẬT Y TẾ KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ, KIỂM TRA SỨC KHỎE ĐẦU NĂM HỌC DO QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ CHI TRẢ ĐỐI VỚI NGƯỜI TỪ 6-18 TUỔI
(Ban hành kèm theo Thông tư số     /2026/TT-BYT ngày      tháng    năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	
STT
	
Tên dịch vụ
	Số lần tối đa
	
Mức thanh toán
	
Ghi chú

	1. 
	Đánh giá tăng trưởng (Chiều cao, cân nặng, BMI, vòng đầu)
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	Bắt buộc

	2. 
	Đánh giá phát triển tinh thần vận động
	01
	
	Bắt buộc

	3. 
	Đánh giá dinh dưỡng
	01
	
	Bắt buộc

	4. 
	Đánh giá tiêm chủng
	01
	
	Bắt buộc

	5. 
	Khám Mắt / 
Thị lực
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	6. 
	Khám Răng Hàm Mặt
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	7. 
	Khám Sức khỏe tâm thần
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	8. 
	Xét nghiệm công thức máu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 51.700
	Xét nghiệm nhóm 

	9. 
	Xét nghiệm nhóm máu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 23.300
	Chỉ thực hiện 01 lần đầu tiên nếu chưa có kết quả xét nghiệm trước đó.

	10. 
	Tổng phân tích nước tiểu
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá  29.700
	

	11. 
	Siêu âm ổ bụng
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá  61.000
	Theo hướng dẫn chuyên môn, tình trạng thực tế của người được khám.

	
	Tổng chi phí tối đa không quá
	
	250.000
	




Ghi chú: 
- Các dịch vụ tại phụ lục này là số lượng tối đa, bác sỹ khám quyết định chỉ định dịch vụ cụ thể theo hướng dẫn chuyên môn, tình trạng thực tế của người được khám.
- Các dịch vụ cận lâm sàng mà người dân đã được làm trong khoảng thời gian không quá 3 tháng trước thời điểm khám mà kết quả được tích hợp và tra cứu trên Cổng tiếp nhận dữ liệu của Bảo hiểm xã hội Việt Nam thì theo yêu cầu chuyên môn bác sỹ thực hiện khám sức khỏe định kỳ xem xét việc có chỉ định thực hiện dịch vụ kỹ thuật hay sử dụng kết quả lần khám, chữa bệnh trước đó.




PHỤ LỤC 3
DỊCH VỤ KỸ THUẬT Y TẾ KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ, KIỂM TRA SỨC KHỎE ĐẦU NĂM HỌC DO QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ CHI TRẢ ĐỐI VỚI TRẺ EM DƯỚI 6 TUỔI
(Ban hành kèm theo Thông tư số     /2026/TT-BYT ngày      tháng    năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

	
STT
	
Tên dịch vụ
	Số lần tối đa
	
Mức thanh toán
	
Ghi chú

	1
	Đánh giá tăng trưởng (Chiều cao, cân nặng, BMI, vòng đầu)
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	2
	Đánh giá dinh dưỡng
	01
	
	

	3
	Đánh giá phát triển tinh thần – vận động
	01
	
	

	4
	Đánh giá tiêm chủng
	01
	
	

	5
	Khám Mắt
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	6
	Khám Tai -Mũi- Họng
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	8
	Khám Miệng, Răng
	01
	Giá dịch vụ được cấp có thẩm quyền phê duyệt, tối đa không quá 52.600
	

	
	Tổng chi phí tối đa không quá
	
	200.000
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PHỤ LỤC 4
BẢNG KÊ CHI PHÍ KHÁM SỨC KHOẺ ĐỊNH KỲ, KIỂM TRA SỨC KHỎE ĐẦU NĂM HỌC
DO QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ CHI TRẢ
(Ban hành kèm theo Thông tư số     /2026/TT-BYT ngày      tháng    năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
[bookmark: loai_pl]PHỤ LỤC 4
MẪU BẢNG KÊ CHI PHÍ KHÁM SỨC KHỎE ĐỊNH KỲ
DO QUỸ BẢO HIỂM Y TẾ CHI TRẢ
(Ban hành kèm theo Thông tư số       /2026/TT-BYT ngày      tháng     năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)
	
Cơ quan chủ quản: ……….…………………
Cơ sở khám, chữa bệnh: …………………....


	
Mẫu số: 01/KSK
Mã số người được khám:
 Số khám:
|| || | ||||||||| ||||||||||| |||



[bookmark: loai_pl_name]                 BẢNG KÊ CHI PHÍ KHÁM SỨC KHỎE ĐỊNH KỲ

I. Phần hành chính:
(1) Họ tên người được khám sức khoẻ: ....... ...........................................................................................................; Ngày, tháng, năm sinh: ….. /…../……..; Giới tính: ……………… 
(2) Địa chỉ hiện tại: ………………………………………………………………………………………….………………; (3) Mã khu vực (K1/K2/K3):  

(4)  Mã thẻ BHYT: ……………………………………………..  Giá trị từ ..../…../ ….. đến …../…../….. 
(5) Nơi đăng ký KCB BHYT ban đầu: ……………………………………………………………..…………..…………………; (6) Mã cơ sở KCB BHYT ban đầu 

(7) Đến khám sức khoẻ lúc: ……………. giờ............ phút, ngày …../…..../……...
(8) Kết thúc khám sức khoẻ lúc: ............... giờ ........... phút, ngày …../..…../ ……..  		   		
(9) Mã loại hình khám bệnh, chữa bệnh (MA_LOAI_KCB)              15

(10) Chẩn đoán mắc bệnh sau khám sức khoẻ (nếu có): …………………………..................................................................; (11) Mã bệnh 

II. Phần chi phí khám sức khoẻ:
	Nội dung
	Đơn vị tính
	Số lượng
	Đơn giá BV (đồng)
	Đơn giá BH (đồng)
	Thành tiền BV
(Đồng)
	Tỷ lệ thanh toán BHYT
	Thành tiền BH (đồng)
	Nguồn thanh toán (đồng)

	
	
	
	
	
	
	
	
	Quỹ BHYT
	Nguồn khác
	Người khám sức khoẻ tự trả 

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6) = (3) * (4)
	(7)
	(8) =(3) * (5) * (7)
	(9) = (8) * (7)
	(10)
	(11) = (6) - (9) - (10)

	1. Khám:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. Xét nghiệm:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. Chẩn đoán hình ảnh:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Thăm dò chức năng:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5. Thiết bị y tế (Thiết bị y tế chưa tính trong giá dịch vụ kỹ thuật hoặc tiền khám)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Dịch vụ khác:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng:
	
	
	
	
	
	


Tổng chi phí lần khám sức khoẻ (làm tròn đến đơn vị đồng):…………………………….…… đồng 
(Viết bằng chữ:…..…………….…………………………………………………………………………….………….………….……………)
Trong đó, số tiền do:
- Quỹ BHYT thanh toán: ………………………………….……………………………………………….……………………
- Nguồn khác: ……………………………………………………...……………………………………………………………
- Người khám sức khoẻ tự trả: ………………………………………………………………………………..………………...
	
NGƯỜI LẬP BẢNG KÊ
(ký, ghi rõ họ tên)
	
NGƯỜI ĐƯỢC KHÁM SỨC KHOẺ
(ký, ghi rõ họ tên)
     (Tôi đã nhận … phim … Xquang…)
	Ngày.... tháng... năm ...
KẾ TOÁN VIỆN PHÍ
(ký, ghi rõ họ tên)



                                
Ghi chú: 
   - Trường hợp khám sức khoẻ tại Trạm y tế tuyến xã hoặc cơ sở khám bệnh, chữa bệnh chưa có kế toán viện phí thì thay thế chữ ký, họ tên của Kế toán viện phí bằng chữ ký, họ tên của người phụ trách đơn vị. 
   - Trường hợp khi khám sức khoẻ, người được khám có nhận phim chụp (Xquang,…) thì người được khám ghi số lượng từng loại phim đã nhận vào ô “Người được khám sức khoẻ” và ký xác nhận, ghi rõ họ tên. Trường hợp cơ sở KBCB giữ lại phim để phục vụ công tác nghiên cứu khoa học, đào tạo… thì phải tổng hợp và thông báo để cơ quan bảo hiểm xã hội biết. Quy định này không áp dụng đối với các cơ sở KBCB đã triển khai hệ thống PACS hoặc đã triển khai bệnh án điện tử.
   - Trường hợp phần ký xác nhận chuyển sang trang khác thì cơ sở KBCB có trách nhiệm căn chỉnh mẫu bảng kê để đảm bảo chữ ký gắn với nội dung bảng kê./.
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HƯỚNG DẪN KỸ THUẬT 
GHI BẢNG KÊ CHI PHÍ KHÁM SỨC KHỎE ĐỊNH KỲ
(Ban hành kèm theo Thông tư số       /2026/TT-BYT ngày      tháng     năm 2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế)

Phần 1: Hướng dẫn cách ghi Bảng kê chi phí khám sức khoẻ (KSK) định kỳ đối với người tham gia bảo hiểm y tế (BHYT)
I. Hướng dẫn chung
	Các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (KBCB) chỉ kê những mục có phát sinh chi phí và giữ nguyên số thứ tự mã Mục quy định trong Mẫu bảng kê chi phí KSK định kỳ được quy định tại Phụ lục 3 ban hành kèm theo Thông tư này, cụ thể thực hiện như sau: 
	- Mã mục là các mục quy định tại Phần II (Phần Chi phí KSK) của bảng kê, được đánh số thứ tự từ 1 đến hết.
        Ví dụ: Mã mục 1: Khám bệnh; Mã mục 2: Xét nghiệm, …;
	- Đối với những mã mục có thực hiện dịch vụ thì kê đầy đủ, theo đúng mã mục trong bảng kê chi phí KSK (không được sửa hoặc thay đổi số thứ tự của mã mục);
	- Đối với những mã mục không thực hiện thì không phải kê và xóa các dòng thuộc mã mục này (bao gồm cả số thứ tự và tên mã mục) trong bảng kê.
	Ví dụ: Ông B đến khám sức khoẻ tại cơ sở y tế A, ông B được cơ sở y tế chỉ định thực hiện dịch vụ khám và xét nghiệm. Cách ghi Bảng kê chi phí KSK được thực hiện như sau: 
	+ Chỉ kê mã mục “1. Khám” và mã mục “2. Xét nghiệm”;
	+ Các mã mục từ số 3 đến số 6 không thực hiện thì xóa (không phải thể hiện trên bảng kê).
	II. Phần tiêu đề
1. “Số khám” ở góc trên bên phải bảng kê ghi tương ứng chỉ tiêu MA_LK trong XML.
2. “Mã số người được khám” ở góc trên bên phải bảng kê ghi tương ứng chỉ tiêu MA_BN trong XML1.
III. Phần hành chính
	 Nguyên tắc: Cơ sở KBCB sử dụng thông tin hành chính tra cứu được trên Cổng tiếp nhận dữ liệu của Bảo hiểm xã hội Việt Nam (sau đây gọi tắt là Cổng BHXH) hoặc thông tin trên thẻ bảo hiểm y tế bản giấy (áp dụng đối với đối tượng QN, CA, CY khi tra cứu Cổng BHXH không có thông tin) tại thời điểm tiếp đón người dân đến KSK để lấy thông tin hành chính khi lập bảng kê chi phí KSK.
	1. Mục (1) “Giới tính”: Ghi theo quy định tại Quyết định số 3176/QĐ-BYT ngày 29/10/2024 của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung Quyết định số 4750/QĐ-BYT ngày 29/12/2023 của Bộ trưởng Bộ Y tế sửa đổi, bổ sung Quyết định số 130/QĐ-BYT ngày 18/01/2023 quy định chuẩn và định dạng dữ liệu đầu ra phục vụ việc quản lý, giám định, thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh và giải quyết các chế độ liên quan: Nam: 1; Nữ: 2; Chưa xác định: 3.
	2. Mục (2) “Địa chỉ hiện tại”: Ghi địa chỉ theo chỉ tiêu DIA_CHI trong XML1.
	3. Mục (4) “Mã thẻ BHYT”: Cơ sở KBCB thực hiện tra cứu thông tin trên Cổng BHXH để lấy thông tin mã thẻ BHYT tra cứu được tại thời điểm tiếp đón người bệnh đến KBCB khi tra cứu trực tiếp thông qua các hàm giao diện lập trình ứng dụng - API (Application Programming Interface) hoặc tra cứu trực tiếp trên Cổng BHXH.
	IV. Phần chi phí khám sức khoẻ
	1. Tiền sử dụng trong bảng kê chi phí là đồng tiền Việt Nam (đồng).
	2. Mục “1. Khám”:
- Nội dung: Ghi tên dịch vụ khám đã thực hiện theo quy định tại Phụ lục 2 ban hành kèm theo Quyết định số 2010/QĐ-BYT ngày 19/6/2025 của Bộ Y tế ban hành tạm thời một số danh mục mã dùng chung phục vụ việc gửi dữ liệu chi phí KBCB BHYT;
- Số lượng: Ghi số lượng lần khám
- Tỷ lệ thanh toán BHYT: Ghi tỷ lệ 100%.
	3. Các Mục “2. Xét nghiệm”, “3. Chẩn đoán hình ảnh”, “4. Thăm dò chức năng”
- Nội dung: Ghi tên dịch vụ kỹ thuật theo Thông tư số 23/2024/TT-BYT của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành danh mục kỹ thuật trong KBCB. Đối với dịch vụ kỹ thuật, trường hợp cần ghi rõ vị trí, phương pháp thực hiện hoặc phân biệt các mức giá khác nhau thì sau tên dịch vụ kỹ thuật ghi phần mô tả chi tiết trong ngoặc vuông […].
- Tỷ lệ thanh toán BHYT: Ghi tỷ lệ 100%; các dịch vụ nằm ngoài Phụ lục 1 và Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này thì ghi 0%.
	4. Mục “5. Thiết bị y tế” (Chỉ áp dụng đối với các thiết bị y tế chưa tính trong giá dịch vụ kỹ thuật hoặc tiền công khám, ví dụ: Que đè lưỡi khi khám họng, găng tay y tế,…)
- Nội dung: Ghi tên thiết bị y tế theo kết quả trúng thầu hoặc tên thương mại của hàng hóa.
- Tỷ lệ thanh toán BHYT: Ghi tỷ lệ 100%; các thiết bị y tế nằm ngoài danh mục BHYT thì ghi 0%.
5. Mục “6. Dịch vụ khác”: Ghi dịch vụ cập nhật, quản lý sổ sức khoẻ điện tử, quản lý sức khoẻ người dân khi dịch vụ đã được xây dựng định mức, có giá được cấp có thẩm quyền phê theo quy định tại Phụ lục 1 ban hành kèm theo Thông tư này hoặc các dịch vụ khác nằm ngoài Phụ lục 1 và Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này.
6. Hướng dẫn về cách ghi các cột chi phí và mức thanh toán BHYT tối đa:
- Cột (4) “Đơn giá BV”: Ghi đơn giá khám dịch vụ theo yêu cầu được cấp có thẩm quyền phê duyệt giá cho cơ sở KBCB hoặc giá do cơ sở KBCB tự quy định.
- Cột (5) “Đơn giá BH”: Ghi đơn giá theo giá BHYT được cấp có thẩm quyền phê duyệt giá cho cơ sở KBCB theo quy định của Thông tư số 21/2024/TT-BYT và Điều 110 Luật khám bệnh, chữa bệnh số 15/2023/QH15. Đối với cơ sở KBCB tư nhân thực hiện theo quy định tại Điều 47 Nghị định số 188/2025/NĐ-CP. Trường hợp giá BHYT được cấp có thẩm quyền phê duyệt cao hơn mức thanh toán BHYT tối đa quy định tại Phụ lục 1 và Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này thì ghi mức thanh toán BHYT tối đa vào cột (5) “Đơn giá BH”, phần tiền chênh lệch đưa vào cột (11) “Người khám sức khỏe tự trả”.
- Cột (10) “Nguồn khác”: Trường hợp dịch vụ y tế trong lần khám sức khoẻ nằm ngoài Phụ lục 1 và Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này nhưng có nguồn kinh phí khác (ngoài quỹ BHYT) như ngân sách nhà nước, ngân sách địa phương hỗ trợ hoặc các nguồn kinh phí hợp pháp khác chi trả thì ghi số tiền hỗ trợ vào cột này. Tổng số tiền từ các nguồn khác chi trả được ghi vào dòng “nguồn khác” ở phần cuối của Bảng kê chi phí.
- Dòng “Quỹ BHYT thanh toán” ở cuối Bảng kê chi phí: Ghi tổng số tiền được quỹ BHYT thanh toán tại cột (9) “Quỹ BHYT”. Trường hợp tổng chi phí này lớn hơn mức tổng BHYT thanh toán trong một lần KSK quy định tại Phụ lục 1 và Phụ lục 2 ban hành kèm theo Thông tư này thì ghi “350.000” đối với KSK định kỳ hoặc ghi “250.000” đối với KSK định kỳ cho trẻ em, học sinh.
- Dòng “Người khám sức khoẻ tự trả” ở cuối Bảng kê chi phí: Ghi tổng số tiền người khám sức khoẻ tự trả = Tổng chi phí lần khám sức khoẻ - Tổng chi phí quỹ BHYT chi trả - Tổng nguồn khác chi trả.
V. Quy định về ký số đối với Bảng kê chi phí KSK:
- Đối với chữ ký của người lập bảng kê: Ký xác nhận bằng chữ ký điện tử của người lập bảng kê;
- Đối với chữ ký của kế toán viện phí: Thực hiện ký số bằng chữ ký số hợp pháp do thủ trưởng cơ sở KBCB cấp cho kế toán viện phí;
- Đối với chữ ký xác nhận của người được khám sức khoẻ, thực hiện theo một trong các hình thức sau đây:
+ Ký số qua ứng dụng liên kết với định danh điện tử quốc gia (VNeID);
+ Ký số bằng chữ ký số công cộng do các đơn vị cung cấp chữ ký số công cộng hợp pháp cung cấp;
+ Xác nhận qua các thiết bị nhận dạng, xác thực sinh trắc học (vân tay, mống mắt,…);
+ Ký trên thiết bị cảm ứng, có xác nhận lại bằng chữ ký số hợp pháp của nhân viên y tế của cơ sở KBCB. Trường hợp kế toán viện phí ký số sau khi người được khám sức khoẻ ký thì nhân viên y tế của cơ sở KBCB không phải ký số xác nhận lại chữ ký của người được khám sức khoẻ ký trên thiết bị cảm ứng.
Phần 2: Hướng dẫn cách ghi Bảng kê chi phí khám sức khoẻ định kỳ đối với người chưa tham gia bảo hiểm y tế
1. Thực hiện ghi chép các mục tương tự như đã hướng dẫn ở Phần 1 của Phụ lục này.
2. Những mục liên quan đến thông tin của người tham gia BHYT thì cơ sở KBCB để trống, trong đó cần chú ý: Cột (7) “Tỷ lệ thanh toán BHYT” mặc định bằng 0; cột (11) “Người khám sức khoẻ tự trả” bằng cột (6) “Thành tiền BV”. Trường hợp có nguồn kinh phí khác chi trả thì số tiền người khám sức khoẻ tự trả = Tổng chi phí lần khám sức khoẻ - Nguồn khác chi trả./.

