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LỜI NÓI ĐẦU

Chương trình Điều dưỡng cao đẳng nhằm đào tạo người Điều dưỡng có khả năng cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ an toàn và hiệu quả cho người bệnh. Điều dưỡng được trang bị đầy đủ kiến thức, kỹ năng và tâm huyết với nghề nghiệp, thực hành nghề nghiệp trong khuôn khổ quy định của luật pháp và các chính sách của Nhà nước. Người Điều dưỡng sẽ đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức khoẻ người bệnh một cách toàn diện về thể chất, tâm, sinh lý và xã hội. 


Trong chương trình Điều dưỡng cao đẳng, môn học Chăm sóc sức khỏe gia đình môn học tự chọn. Môn học cung cấp cho sinh viên những kiến thức cơ bản về chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình, cách làm việc với gia đình, phương pháp thu thập thông tin, lập hồ sơ sức khỏe, sử dụng công cụ đánh giá tác động của gia đình với sức khỏe, phương pháp lượng giá nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình, lập kế hoạch, thực hiện chăm sóc sức khỏe, giáo dục sức khỏe cho người bệnh tại gia đình và cộng đông. Đây là nền tảng để người điều dưỡng thực hiện được các nhiệm vụ chăm sóc sức khỏe gia đình trong chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình.


Là giáo trình lần đầu tiên được xuất bản nên còn nhiều thiếu sót. Rất mong nhận được những ý kiến phản hồi từ quý độc giả, các thầy cô giáo, các em học sinh sinh viên để chúng tôi chỉnh sửa và hoàn thiện trong lần xuất bản sau.


Chúng tôi xin trân trọng cảm ơn!






                      Thay mặt nhóm biên soạn







    Đoàn Công Khanh
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CÁC CHỮ VIẾT TẮT

· BN:

bệnh nhân

· BSGĐ:
bác sĩ gia đình

· CSSK:
chăm sóc sức khỏe

· CSYT:
cơ sở y tế

· GDSK:
giáo dục sức khỏe

· GĐ:

gia đình

· YHGĐ:
y học gia đình

Bài 1
CHĂM SÓC SỨC KHỎE THEO NGUYÊN LÝ
Y HỌC GIA ĐÌNH
Thời lượng: 5 tiết (LT: 5 giờ)

MỤC TIÊU

Kiến thức: 

1. Trình bày được các khái niệm thường sử dụng trong chăm sóc sức khỏe (CSSK) gia đình.

2. Trình bày được nguyên lý chăm sóc sức khỏe gia đình.

3. Mô tả được chức năng, nhiệm vụ của người điều dưỡng trong chăm sóc sức khỏe ban đầu tại cộng đồng theo nguyên lý y học gia đình.

 Kỹ năng:

    4.  Phân tích được các yếu tố ảnh hưởng tới sức khỏe gia đình.

    5. Vận dụng được nguyên lý chăm sóc sức khỏe gia đình trong hoạt động của điều dưỡng trong những tình huống giả định.

Năng lực tự chủ và trách nhiệm:
     6.  Thể hiện sự coi trọng hoạt động chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình trong bảo vệ, cải thiện, nâng cao sức khỏe người dân.

      7. Tự giác trong học tập và thực hành để đạt được năng lực cần có của người điều dưỡng trong CSSK gia đình.
NỘI DUNG

1. Một số khái niệm thường sử dụng trong chăm sóc sức khỏe gia đình
1.1. Khái niệm gia đình

Quan niệm ở một số nước cho rằng gia đình là những người thân thiết (Kể cả bạn bè) chung sống trong cùng một căn hộ.
Ở Á đông và nhiều nước khác mô tả gia đình là những người có cùng huyết thống gắn bó và sống với nhau dưới một mái nhà chung.
Khái niệm hộ gia đình theo Tổ chức y tế thế giới: hộ gia đình bao gồm những người, ăn cùng một mâm, cùng ở và sinh hoạt một nhà, trong thời gian ( 3 tháng.
1.2. Vị trí và vai trò của gia đình
Gia đình là tế bào của xã hội, là nơi diễn ra cuộc sống của con người với mối liên hệ đặc biệt nhất với các thành viên khác.
Là nơi chia sẻ và cùng gánh vác trách nhiệm quan tâm và chăm sóc lẫn nhau trong đó bao gồm cả việc duy trì, nâng cao sức khỏe.
Là nơi mang sẵn tiềm năng và tạo ra những giá tri thiêng liêng nhất của đời người.
Sức khỏe của một cá nhân được bắt nguồn, duy trì và nâng cao từ gia đình, chính vì vậy gia đình mang ý nghĩa rất lớn và hết sức đặc biệt trong chăm sóc sức khỏe con người.

1.3. Cấu trúc gia đình
Khái niệm cấu trúc gia đình bao hàm: Mô hình gia đình (Kiểu gia đình) và lối sống gia đình.
Các cấu trúc gia đình luôn thay đổi từ nền văn hóa này sang nền văn hóa khác. Ngay trong một nền văn hóa, cấu trúc gia đình cũng luôn thay đổi và tiến triển sang những hình thái mới để phù hợp với sự phát triển kinh tế - xã hội của đời sống. 
1.3.1. Mô hình gia đình
Tùy theo từng vùng địa lý và trình độ phát triển của từng vùng, sẽ có các mô hình gia đình sau đây:

* Gia đình hạt nhân: là gia đình bao gồm vợ chồng và con cái. kiểu gia đình này còn được gọi là gia đình nhỏ, được coi là lý tưởng trong cuộc sống đô thị hiện đại.
* Cặp gia đình hạt nhân: là mô hình gia đình gồm các đôi vợ chồng không muốn có con hoặc “Những người làm tổ rỗng” do con cái họ đã lớn và rời bỏ bố mẹ đi ở riêng. 
* Gia đình định hướng: là gia đình chỉ có bố hoặc mẹ và một/ hoặc nhiều con do hậu quả của sự ly hôn, ly thân, góa, sự ruồng bỏ gia đình của một phía (Vợ hoặc chồng), hoặc một phía (Vợ hoặc chồng) không muốn kết hôn. 
Cần lưu ý rằng những người trưởng thành sống độc thân không phù hợp với định nghĩa chính xác về một gia đình (Gồm 2 người trở lên) nhưng có thể xem như một phần của gia đình bị biến đổi do hậu quả của ly hôn, ly thân, góa hoặc là sự lựa chọn sống độc thân của cá nhân.
* Gia đình mở rộng: là mô hình gia đình gồm có từ ba thế hệ trở lên cùng chung sống với nhau, có thể bao gồm bất kỳ sự kết hợp nào với gia đình hạt nhân, cặp hạt nhân, chỉ có bố hoặc mẹ, hay người lớn độc thân. Đây là kiểu gia đình đặc trưng của nền sản xuất nông nghiệp và truyền thống văn hóa: “Tứ đại đồng đường” vẫn còn khá phổ biến ở nước ta.

* Gia đình mạng lưới họ hàng: là gia đình bao gồm nhiều gia đình hạt nhân hoặc các thành viên gia đình chưa kết hôn sống cùng chung một mái nhà hoặc sống gần nhau cùng làm việc với nhau trong hệ thống tương hỗ trao đổi hàng hóa và các dịch vụ. Hình thái gia đình này gần giống với kiểu gia đình mở rộng hiện nay vẫn tồn tại ở nước ta đặc biệt là ở các vùng nông thôn và vùng lao động thủ công tiểu công nghiệp.
1.3.2. Lối sống gia đình

Được hình thành theo lịch sử và theo sự phát triển của mỗi dân tộc, mỗi vùng địa lý của quốc gia. Đặc trưng của lối sống gia đình là tình trạng hôn nhân và vai trò của người chủ gia đình trong mối quan hệ với các thành viên khác. Cùng với sự phát triển xã hội, lối sống gia đình cũng sẽ có sự thay đổi. 

2. Các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe gia đình
2.1. Môi trường thiên nhiên
- Địa dư, cư trú: Đồng bằng, miền núi, vùng biển

- Khí hậu, thời tiết.

- Tình trạng vệ sinh của môi trường sống

+ Điều kiện nhà ở và vệ sinh nhà ở

+ Các yếu tố lý hóa

+ Các yếu tố sinh học

2.2. Kinh tế

- Thu nhập và mức sống

- Việc làm

- Sự hỗ trợ của xã hội

2.3. Môi trường văn hóa

Văn hóa là một khái niệm rất rộng bao gồm văn hóa vật chất và văn hóa tinh thần có ảnh hưởng tới nhiều mặt của đời sống. Trong lĩnh vực sức khỏe có một số nội dung sau đây:
- Tín ngưỡng của gia đình.
- Phong tục, tập quán: 
+ Tảo hôn, kết hôn cận huyết thống.
+ Trọng nam, khinh nữ, đa thê.
+ Cúng bái khi ốm đau.
+ Ăn uống kiêng khem khi có thai, sau sinh đẻ.

+ Mê tín, tà đạo để chữa bệnh.
- Văn hóa ăn uống, ẩm thực

- Văn hóa ăn mặc – Thời trang

- Văn hóa trong hôn nhân và tình dục

-  Trình độ giáo dục, học vấn của các thành viên trong gia đình

2.4. Y tế và chăm sóc sức khỏe
-  Mối quan hệ và sự chia sẻ cùng với ý thức trách nhiệm của các thành viên trong gia đình trong chăm sóc người ốm và phục hồi chức năng.
- Mối quan hệ và sự chia sẻ cùng với ý thức trách nhiệm của các thành viên trong gia đình trong duy trì sức khỏe.

- Mối quan hệ và sự chia sẻ cùng với ý thức trách nhiệm của các thành viên trong gia đình trong vệ sinh - phòng bệnh.
- Niềm tin và sự phối hợp của gia đình với đội ngũ thày thuốc trong bảo vệ và chăm sóc sức khỏe tại gia đình.
3. Chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình
3.1. Khái niệm y học gia đình (YHGĐ)

Y học Gia đình đã được phát triển ở nhiều nước trên thế giới nhưng tại Việt Nam, Y học Gia đình là một khái niệm còn khá mới mẻ. Y học gia đình là một chuyên khoa y học lâm sàng nhưng có định hướng dự phòng bệnh thông qua khám tầm soát, theo dõi suốt đời các vấn đề sức khỏe thông thường cho mọi lứa tuổi của các thành viên trong gia đình từ lần khám đầu tiên và tiếp tục theo dõi, quản lý bệnh, và chăm sóc các bệnh mãn tính.
 * Từ khái niệm y học gia đình ở trên có thể thấy đặc điểm của chuyên khoa y học gia đình có một số đặc trưng sau: 
- Trước tiên cần hiểu rằng bác sỹ, điều dưỡng gia đình không phải là bác sỹ, điều dưỡng khám, chữa bệnh, chăm sóc tại nhà, không phải là bác sỹ phòng khám tư... mà là bác sỹ, điều dưỡng chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình.
- Y học gia đình là một chuyên khoa y học cung cấp kiến thức và thực hành cho chăm sóc sức khỏe cá nhân và gia đình một cách liên tục và toàn diện
- Y học gia đình là một chuyên khoa rộng lồng ghép của các khoa học sinh học, lâm sàng và hành vi.
- Phạm vi thực hành của thầy thuốc y học gia đình bao gồm mọi lứa tuổi, các giới, tất cả các cơ quan trong cơ thể và mọi bệnh tật của con người.
- Chuyên khoa y học gia đình là kết quả của sự tiến triển và nâng cấp của thực hành đa khoa và được định nghĩa trong bối cảnh gia đình.
- Y học gia đình phục vụ chăm sóc, khám chữa bệnh ngoại trú tại tuyến cơ sở và có thể hiểu là chuyên khoa đa khoa.
- Các chuyên khoa khác phát triển theo hướng đi sâu vào chuyên môn kỹ thuật cao. Y học gia đình theo hướng thực hành ngoại trú và mang tính cá nhân, gia đình và cộng đồng của mọi chuyên khoa đưa vào chuyên khoa mình.
	BSGĐ + ĐIỀU DƯỠNG
	BSCK KHÁC + ĐIỀU DƯỠNG

	Thực hành trong môi trường gia đình cộng đồng
	Thực hành trong môi trường Bệnh viện

	Hệ ngoại trú
	Hệ nội trú

	Kỹ thuật đơn giản
	Kỹ thuật cao

	Tất cả các đối tượng
	Đối tượng theo chuyên khoa

	Tần suất gặp bệnh nặng thấp
	Tần suất gặp bệnh nặng cao

	Giai đoạn sớm
	Giai đoạn tiến triển

	Nhạy
	Đặc hiệu

	Tiếp cận theo vấn đề
	Tiếp cận theo bệnh

	Chăm sóc toàn diện người bệnh
	Chăm sóc bệnh lý


Bảng 1. So sánh giữa Bác sĩ và Điều dưỡng gia đình với chuyên khoa khác

3.2. Chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình

Y học gia đình là một chuyên khoa bao gồm nhiều lĩnh vực. Y học gia đình tập trung vào người bệnh chứ không tập trung vào bệnh. Đối với một người hành nghề y học gia đình thì ưu tiên đầu tiên là bệnh nhân chứ không phải là bệnh. Bệnh nhân đến gặp bác sĩ , điều dưỡng  chỉ vì lý do đơn giản họ là những con người. Họ không cần phải có bất cứ vấn đề cụ thể hoặc đặc biệt nào. Y học gia đình được xác định không phải bằng một trong các nguyên lý của nó mà bằng tất cả các nguyên lý. Tất cả các nguyên lý này cùng nhau tạo nên một tác nhân chữa bệnh rất mạnh và có sức thuyết phục nên có thể sử dụng để giúp đỡ bệnh nhân bất kể bị bệnh gì, giới tính nào hoặc tuổi nào. Chúng ta hãy xem xét từng nguyên lý và bàn luận về cách thức sử dụng chúng. 
3.2.1. Liên tục

Nguyên lý chăm sóc liên tục có nghĩa là mỗi cá nhân và gia đình được chăm sóc bởi một bác sỹ gia đình (và điều dưỡng) của mình liên tục 24/7.

Chăm sóc suốt đời (từ bào thai cho đến lúc mất) với mối quan hệ tốt đẹp, bền vững giữa đội ngũ thày thuốc với người bệnh, cùng các thành viên trong gia đình.
Là sự chăm sóc một cách thân thiện, gần gũi, thân thiết với gia đình và người bệnh, lấy bệnh nhân là trung tâm của sự chăm sóc.

Việc chăm sóc liên tục được ghi chép và quản lý bằng hồ sơ bệnh án y học gia đình và trong tương lai sẽ được quản lý bằng hồ sơ bệnh án điện tử để cập nhật dọc (Suốt đời), lưu trữ, theo dõi sức khỏe một cá thể, chia sẻ thông tin (Quản lý, hệ thống kết nối, đồng nghiệp, người bệnh...), thống kê, báo cáo, nghiên cứu khoa học. Hồ sơ bệnh án y học gia đình là công cụ để ghi nhận liên tục các sự kiện sức khỏe từ khi sinh ra đến khi qua đời, ghi chép lịch sử về bệnh lý của bệnh nhân, theo dõi lâu dài các bệnh lý mạn tính để định hướng, xử lý và theo dõi các vấn đề sức khỏe của người bệnh. 
Việc chǎm sóc liên tục đòi hỏi một bác sĩ và điều dưỡng gặp gỡ bệnh nhân (và lý tưởng là cả gia đình bệnh nhân nữa) trong nhiều lần ốm và trong những lần thǎm nom thân tình. Cùng với việc liên tục chǎm sóc, mối quan hệ lâu dài và tin cậy lẫn nhau sẽ nảy sinh giữa bác sĩ, điều dưỡng và bệnh nhân. Nếu bệnh nhân không tin bác sĩ và điều dưỡng thì những cơ hội để chǎm sóc có hiệu quả sẽ bị hạn chế rất nhiều. Tính liên tục có thể là nguyên lý quan trọng nhất của y học gia đình.
Cần thận trọng đề không lẫn lộn việc liên tục chữa bệnh với việc liên tục chǎm sóc bệnh nhân. Trong y học gia đình đối tượng được chǎm sóc liên tục là bệnh nhân, mỗi đợt ốm là một bệnh. Trong các chuyên khoa khác đối tượng theo dõi là bệnh và mỗi đợt là một bệnh nhân. Các thầy thuốc gia đình được ủy thác việc chǎm sóc bệnh nhân và gia đình họ trong thời gian dài. Các thầy thuốc gia đình sử dụng thời gian như một công cụ chẩn đoán và điều trị và cam kết tiếp xúc với bệnh nhân để chǎm sóc lâu dài. Người thầy thuốc hành nghề liên tục nhận biết được và chấp nhận sự cam kết đối với tương lai của bệnh nhân.

Các hành vi để tìm kiếm và những câu hỏi để biết liệu việc liên tục chǎm sóc có được thực hiện không là:
- Người thầy thuốc và điều dưỡng có biết rõ tiền sử của bệnh nhân trước khi có một quyết định không?

- Người thầy thuốc và điều dưỡng có giải thích cho bệnh nhân về sự quan trọng của việc theo dõi không?

- Người thầy thuốc và điều dưỡng có bàn bạc với bệnh nhân về các mục đích sức khỏe lâu dài cũng như chữa một bệnh cấp tính không?

- Có sự tin cậy giữa bác sĩ và điều dưỡng  và bệnh nhân không?

- Nếu chúng ta xem xét sổ sách ghi chép liệu có thấy bệnh nhân được người thầy thuốc đó thǎm khám nhiều không? Điều này đặc biệt quan trọng đối với các bệnh mạn tính.

3.2.2. Toàn diện
Nguyên lý chăm sóc ban đầu, tổng quát, toàn diện là nguyên lý tiếp cận  bệnh nhân trong bối cảnh gia đình và môi trường sống của họ, ghi nhận không chỉ riêng bệnh lý của cá nhân mà còn ghi nhận cả các bệnh lý gia đình, hoàn cảnh gia đình, môi trường trong gia đình cùng các mối quan hệ trong gia đình, các ghi nhận về môi trường sống. Đây là nguyên lý phù hợp với các hoạt động khám chữa bệnh ngoại trú (Cấu trúc SOAP, Nguyên lý đợt điều trị (Episode of care), ICPC2 (bảng danh mục tuyến ban đầu).

Phù hợp với thực hành đa chuyên khoa, thuận tiện khi sữ dụng các phương pháp và kỹ thuật chăm sóc điều trị ban đầu, xử lý đồng thời tất cả các vấn đề sức khỏe - tâm lý - xã hội, các công cụ hỗ trợ, các thang điểm tâm lý – xã hội. Lượng giá những nguyên nhân và hậu quả tâm lý – xã hội.
Tính toàn diện ngụ ý rằng không chỉ xem xét bệnh nhân dưới góc độ sinh học mà còn phải xem xét cả về mặt xã hội và tâm lý nữa. Như vậy người thầy thuốc gia đình xem xét tổng thể các cá nhân trong khuôn khổ các nhu cầu tổng thể của họ. Người thầy thuốc gia đình xem xét tất cả các yếu tố này khi lập kế hoạch chẩn đoán, chăm sóc hoặc điều trị. Những người chǎm sóc sức khỏe khác cũng tham gia vào việc chǎm sóc bệnh nhân, nhưng thầy thuốc gia đình làm cho bệnh nhân tiếp cận được với chǎm sóc.
Điều này không có nghĩa là thầy thuốc gia đình là tất cả đối với mọi người. Người thầy thuốc gia đình có thể chǎm sóc cho 90 đến 95% các bệnh tật mà người ta tìm đến để chữa. Trong một tổng kết về việc chǎm sóc bệnh nhân ở Hoa Kỳ và Anh, Ken White đã thấy trong một tháng cứ 1000 người lớn sống trong cộng đồng thì có 750 người cho biết bị ốm hoặc bị thương tích, trong số này có 500 người tự chữa, không cần đến thầy thuốc. Trong số 250 người đến thầy thuốc có 235 người được chǎm sóc ngay tại nơi làm việc của thầy thuốc chǎm sóc sức khỏe ban đầu, 9 người được đưa vào bệnh viện, 5 người cần thầy thuốc chuyên khoa và một người được chuyển lên trung tâm y tế của một trường đại học. Như vậy thầy thuốc chǎm sóc sức khỏe ban đầu (thường là thầy thuốc gia đình) cung ứng phần lớn sự chǎm sóc và phục vụ phần mở đầu của hệ thống chǎm sóc sức khỏe.

* Đánh giá sự toàn diện của chǎm sóc: 
Để đánh giá sự toàn diện có được thực hiện hay không, có thể nhìn vào phác đồ điều trị và sẽ thấy danh mục các vấn đề và danh mục thuốc có được liệt kê không. Thông tin y học ghi nhận được có dễ tiếp cận để sử dụng được không? Có bằng chứng nào chứng tỏ thấy thuốc hiểu được một lời phàn nàn nào đó có nghĩa là gì đối với bệnh nhân không? Mc Whinney đã phân biệt một cách rất hùng biện kiểu chǎm sóc bệnh nhân này và gọi là "chǎm sóc lấy bệnh nhân là trung tâm". Nếu việc chǎm sóc lấy bệnh nhân là trung tâm đang được thực hiện thì cũng sẽ có sự thừa nhận rằng thầy thuốc và bệnh nhân có thể có thời gian biểu riêng. Thí dụ, các bệnh nhân thường đến với những điều hoang tưởng mà ta phải loại trừ trước khi có thể thực hiện việc chǎm sóc toàn diện. Nhiều khi khó mà biết được thời gian biểu của bệnh nhân nếu bác sĩ không cố gắng phát hiện.
Ngoài việc xem xét tất cả các vấn đề sinh học còn cần phải xem xét cả những vấn đề tâm lý và pháp lý nữa:

- Bác sĩ, điều dưỡng có hiểu biết về khả nǎng bệnh nhân trả tiền cho các loại thuốc hay các xét nghiệm chẩn đoán được chỉ định không?

- Bác sĩ, điều dưỡng có chứng minh được sự hiểu biết về những vấn đề tâm lý xã hội trong việc chǎm sóc bệnh nhân này không? Giả sử như rõ ràng có 50-60% số bệnh nhân bị suy sụp. Vậy bác sỹ, điều dưỡng hỏi về tình trạng này bao nhiêu lần?
- Bác sỹ, điều dưỡng có biết những triệu chứng suy sụp ở các bệnh nhân có những bệnh đã rõ ràng không? Thậm chí điều còn quan trọng hơn là bác sỹ, điều dưỡng có thường luôn biết đến các lời phàn nàn có tính chất tâm - thể ấy không? Thí dụ, chúng ta biết rằng đau ngực trong điều kiện chǎm sóc ban đầu thường không phải do bệnh tim gây ra (ngược lại với điều xảy ra ở phòng khám của bác sĩ tim mạch). Một bệnh nhân đau ngực cấp tính đến chỗ bác sĩ gia đình thì chẩn đoán thường là rối loạn do hoảng sợ hơn là do bệnh động mạch vành. Điều quan trọng là bác sỹ, điều dưỡng phải phát hiện được và xử lý được cả hai trường hợp này. 

3.2.3. Phối hợp

Người thầy thuốc gia đình giống như người chỉ huy trong việc chǎm sóc cho từng bệnh nhân. Người thầy thuốc gia đình còn xác định những người cung ứng và các nguồn chǎm sóc sức khỏe khác cần thiết để hỗ trợ cho việc chǎm sóc chung cho bệnh nhân. Những nguồn này bao gồm các chuyên gia bên ngoài cũng như những cán bộ chuyên môn y tế khác bên trong phòng khám của thầy thuốc gia đình. Hướng dẫn bệnh nhân tiếp cận với hệ thống chǎm sóc sức khỏe là trách nhiệm của thầy thuốc gia đình. Các bác sĩ gia đình hành động như các luật sư của bệnh nhân. 
Như vậy nguyên lý phối hợp đòi hỏi khi chăm sóc, điều trị phải luôn: Tổng hợp thông tin người bệnh ở mức độ cá nhân và cộng đồng, điều phối những thành phần khác trong chăm sóc y tế cho bệnh nhân, quản lý các trường hợp chuyển khám chuyên khoa, nhập viện. Lập kế hoạch điều trị, chăm sóc, tư vấn cho bệnh nhân bao gồm cả các thành phần trên.
Hành vi tìm kiếm và những câu hỏi để xác định xem việc phối hợp có được thực hiện không:
- Bác sĩ, điều dưỡng có bàn bạc với các chuyên gia về việc chǎm sóc bệnh nhân qua điện thoại hoặc trực tiếp không?

- Thỉnh thoảng bác sĩ, điều dưỡng có đi cùng với bệnh nhân đến chỗ các chuyên gia không?

- Bác sĩ, điều dưỡng có kế hoạch chǎm sóc bệnh nhân khi vắng mặt họ không?

- Bác sĩ, điều dưỡng có huấn luyện những người trong phòng khám cách hỗ trợ cho việc phối hợp chǎm sóc không?

- Khi có nhiều người tham gia trong nhóm nhân viên y tế thì ai sẽ nói với bệnh nhân về  tình trạng sức khỏe của họ?

3.2.4. Phòng bệnh

Phòng bệnh bao gồm nhiều khía cạnh, đó là nhận biết được những yếu tố nguy cơ mắc bệnh, làm chậm lại các hậu quả của bệnh tật và khuyến khích lối sống lành mạnh. Dự phòng cũng có nghĩa là dự đoán trước các vấn đề sẽ ảnh hưởng đến sức khỏe nội tâm của bệnh nhân và gia đình. Một ví dụ là sự "phản ứng kỷ niệm" hay sự mất mát một người thân. Thày thuốc gia đình thường xuyên thấy trước và khuyên nhủ từng người và các gia đình trong những trường hợp đó.

Phòng bệnh không chỉ giới hạn vào việc bảo mọi người từ bỏ một số hành vi có hại như không hút thuốc lá, phải tập thể dục và ǎn uống đúng cách mà còn là việc nhận ra các yếu tố nguy cơ đối với việc mắc bệnh (thí dụ như lịch sử gia đình) và sử dụng các phương tiện sàng lọc để phát hiện bệnh ngay từ các giai đoạn đầu. Có thể ngǎn chặn sự phát triển tiếp tục của một bệnh bằng cách giảm các yếu tố nguy cơ của cả người bệnh và người khỏe mạnh.
Các hành vi tìm kiếm và câu hỏi để xác định xem việc dự phòng có được thực hiện không:
- Các yếu tố nguy cơ đối với bệnh nhân có được xác định và thể hiện trong các sổ sách, bệnh án không?

- Một số nhà lâm sàng cho rằng thông tin phòng bệnh quan trọng đến mức cần được đưa vào danh mục các bệnh. Có tài liệu nào cho thấy có sự thoả thuận với bệnh nhân về việc có thể cần thay đổi hành vi để dự phòng không?

- Quan trọng nhất là có bằng chứng nào cho thấy rằng bác sĩ, điều dưỡng dự đoán được những khủng hoảng có tính chất qui luật sẽ xảy ra trong cuộc sống của gia đình không? Thí dụ có những vấn đề nhất định sẽ xảy ra trong những nǎm đầu của hôn nhân. Điều rõ ràng là người ta thường ít luyện tập hơn và ǎn uống khác đi sau khi lấy vợ lấy chồng. Phát hiện ra những khủng hoảng xảy ra khi thêm hoặc bớt đi một đứa trẻ và "hội chứng tổ ấm bị trống trải" cũng quan trọng. Các bác sĩ quan tâm đến những khủng hoảng có tính chất qui luật đi kèm theo các nguy cơ khác là thực hiện nguyên tắc dự phòng.

3.2.5. Gia đình

Các bác sĩ gia đình coi bệnh nhân như những thành viên chứa các hệ thống gia đình và thừa nhận ảnh hưởng của bệnh tật đến gia đình cũng như ảnh hưởng của gia đình đến bệnh tật. Thày thuốc gia đình cần có kỹ năng để làm việc với các gia đình vì họ cần thích ứng với những giai đoạn chuyển tiếp có thể dự đoán trước của cuộc sống và với các bệnh tật bất ngờ. Các thày thuốc gia đình hiểu sự khác nhau giữa gia đình hoạt động bình thường và không bình thường và sử dụng sự hiểu biết này trong cả hai việc chẩn đoán, điều trị và chăm sóc bệnh nhân.
Bệnh nhân có thể không những là một bộ phận của một gia đình truyền thống mà thường cần có sự hỗ trợ nào đó từ gia đình, dù hôn nhân có tồn tại hay không. Một gia đình được định nghĩa rộng rãi như là những cá nhân mà bệnh nhân trông mong ở họ sự hỗ trợ với nhận thức rằng sự hô trợ này có cả quá khứ và tương lai.

Các hành vi tìm kiếm và câu hỏi để xác định xem việc chǎm sóc dựa vào gia đình có được thực hiện không:
- Các số liệu y học gia đình có bao gồm bản đồ gen, sơ đồ gia đình, thang điểm Apgar của gia đình và có nhắc đến tình trạng hiện nay trong sơ đồ gia đình không?

Sơ đồ gia đình được sử dụng trong những tình huống đặc biệt, nhưng bản đồ gen và tình trạng gia đình là cần thiết trong tất cả các phác đồ điều trị bệnh nhân.

- Hệ thống hỗ trợ  bệnh nhân có được ghi chép không?

- Có bằng chứng nào cho thấy bác sĩ, điều dưỡng đang đánh giá ảnh hưởng của bệnh tật đến các thành viên trong gia đình và ảnh hưởng của gia đình đến bệnh tật không?

Bản đồ gen là sự mô tả sinh học về gia đình và sơ đồ gia đình là một thang điểm mô tả nội tâm của gia đình (Sẽ được trình bày chi tiết hơn ở bài 2). Apgar cung cấp cho chúng ta điểm số đánh giá mức độ không hoạt động bình thường của gia đình và vòng đời giúp cho bác sĩ hiểu biết những khủng hoảng dự kiến có thể xảy ra trong một gia đình. Nếu bác sĩ, điều dưỡng có những công cụ nói trên và ghi chép lại việc sử dụng các công cụ này thì rõ ràng là họ đang sử dụng thông tin gia đình để chǎm sóc bệnh nhân.

3.2.6. Cộng đồng
Nghề nghiệp, vǎn hóa và môi trường là những khía cạnh của cộng đồng tác động đến việc chǎm sóc bệnh nhân. Sự hiểu biết về những bệnh nào hoặc những vấn đề sức khỏe nào có tỷ lệ mắc cao nhất trong cộng đồng sẽ ảnh hưởng đến những chẩn đoán của các bác sĩ, điều dưỡng gia đình và giúp họ đưa ra những quyết đinh về việc giáo dục cộng đồng và cung ứng dịch vụ. Ngoài vai trò là công cụ chẩn đoán, cộng đồng còn là tác nhân trị liệu. Trong cộng đồng có nhiều nguồn mà bác sĩ gia đình có thể sử dụng để cung ứng chǎm sóc tối ưu cho bệnh nhân. Như vậy nguyên lý cộng đồng đòi hỏi: Quản lý chăm sóc cả người lành và người bệnh, Dự phòng, giáo dục sức khỏe, tầm soát, nghiên cứu lâm sàng (ICD10, ICPC2).
Các hành vi tìm kiếm và các câu hỏi để xác định xem có sự định hướng vào cộng đồng không:
- Có phải là bác sĩ, điều dưỡng không những chỉ biết bệnh nhân làm việc gì mà còn biết cả về nơi làm việc, có thể là quan trọng trong việc điều trị bệnh nhân và nguyên nhân cǎn bệnh mà anh ta mắc phải?

- Bác sĩ, điều dưỡng có sử dụng các nguồn lực của cộng đồng không?

- Bác sĩ, điều dưỡng có sử dụng sự hiểu biết về tần suất bệnh tật trong cộng đồng khi chẩn đoán không?

- Bác sĩ, điều dưỡng có là một thành viên tích cực trong cộng đồng tại đó họ hành nghề không?

- Các chẩn đoán, điều trị, chăm sóc được thực hiện (thí dụ như điều chỉnh liều lượng insulin) trên cơ sở lối sống của bệnh nhân bên ngoài công sở hoặc bệnh viện hơn là trên cơ sở hành vi ở trong bệnh viện?

4. Nhiệm vụ, năng lực của điều dưỡng trong chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình.

4.1. Nhiệm vụ của điều dưỡng trong chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình
Căn cứ vào Thông tư 21/2019/TT-BYT hướng dẫn thí điểm về hoạt động y học gia đình. ngày 21 tháng 8 năm 2019.
Dựa trên ba chức năng của điều dưỡng gồm: Chức năng độc lập, chức năng phụ thuộc, chức năng phối hợp trong chăm sóc người bệnh. Người điều dưỡng hoạt động trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình có các chức năng và nhiêm vụ sau:  

4.1.1. Quản lý sức khỏe cộng đồng
- Lập hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân theo Quyết định số 831/QĐ-BYT ngày 11 tháng 3 năm 2017 của Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành mẫu hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân phục vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu;
- Quản lý, chăm sóc sức khỏe theo nguyên lý y học gia đình cho cá nhân, hộ gia đình theo phân công của Sở Y tế các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương (sau đây viết tắt là Sở Y tế).
4.1.2. Tư vấn nâng cao sức khỏe và phòng bệnh
- Tư vấn về dinh dưỡng, hoạt động thể lực, phòng chống tác hại của thuốc lá, rượu bia và các yếu tố nguy cơ khác đối với sức khỏe, tư vấn về khám bệnh, chữa bệnh cho cá nhân, hộ gia đình, cộng đồng;
- Truyền thông, giáo dục sức khỏe, nâng cao nhận thức của người dân về phòng bệnh tích cực và chủ động, phòng ngừa các yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến sức khỏe;
- Hướng dẫn vệ sinh môi trường, an toàn thực phẩm;
- Tham gia giám sát, phát hiện sớm, phòng chống dịch bệnh trong cộng đồng;
- Tiêm chủng;
- Phòng chống các bệnh không lây nhiễm: ung thư, tim mạch, tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính và hen phế quản.
4.1.3. Thực hiện các chương trình, hoạt động chăm sóc sức khỏe cộng đồng, phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng, chăm sóc giảm nhẹ, chăm sóc cuối đời; các chương trình mục tiêu y tế dân số, chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em, người cao tuổi, dân số - kế hoạch hóa gia đình, kết hợp Y học cổ truyền với Y học hiện đại.
4.1.4. Khám bệnh, chữa bệnh
- Sơ cứu, cấp cứu;
- Khám sàng lọc, phát hiện sớm bệnh tật, đặc biệt các bệnh dịch;
- Bệnh mạn tính, bệnh không lây nhiễm;
- Chăm sóc, khám bệnh, chữa bệnh tại nhà đối với người bệnh theo danh mục quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Thông tư này;
- Thực hiện các dịch vụ kỹ thuật trong:
+ Các gói dịch vụ y tế cơ bản quy định tại Thông tư của Bộ trưởng Bộ Y tế;
+ Danh mục kỹ thuật của tuyến 3, tuyến 4 quy định tại Thông tư của Bộ trưởng Bộ Y tế về phân tuyến chuyên môn kỹ thuật, danh mục kỹ thuật;
+ Các kỹ thuật chuyên môn khác, ở tuyến cao hơn khi đủ điều kiện theo quy định.
Phạm vi hoạt động chuyên môn tối đa của cơ sở y học gia đình, bác sĩ gia đình bao gồm các dịch vụ, kỹ thuật quy định tại điểm này. Căn cứ điều kiện cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân lực thực tế (chứng chỉ hành nghề, văn bằng chuyên môn, giấy chứng nhận đào tạo về y học gia đình của người hành nghề) của từng cơ sở y học gia đình, Bộ Y tế, Sở Y tế xác định phạm vi hoạt động chuyên môn, danh mục kỹ thuật phù hợp đối với từng cơ sở y học gia đình, phạm vi hoạt động chuyên môn của bác sĩ gia đình thuộc thẩm quyền quản lý.

4.1.4. Chuyển người bệnh lên tuyến trên theo yêu cầu chuyên môn phù hợp; tiếp nhận người bệnh đã được điều trị ổn định từ tuyến trên chuyển về để tiếp tục điều trị theo quy định tại Thông tư số 14/2014/TT-BYT ngày 14/04/2014 của Bộ trưởng Bộ Y tế quy định việc chuyển tuyến giữa các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh;

4.1.5. Tham gia nghiên cứu khoa học, đào tạo, chuyển giao kỹ thuật về y học gia đình; là cơ sở thực hành trong đào tạo chuyên ngành y học gia đình theo quy định của pháp luật.

4.1.6. Thực hiện các nhiệm vụ khác do cấp có thẩm quyền quy định.

DANH MỤC CHUYÊN MÔN KỸ THUẬT THỰC HIỆN TẠI NHÀ NGƯỜI BỆNH
(Ban hành kèm theo Thông tư số 21/2019/TT-BYT, ngày 21 tháng 8 năm 2019 của Bộ trưởng Bộ Y tế hướng dẫn thí điểm về y học gia đình)
	TT
	Tên kỹ thuật

	
	Cấp cứu


	1
	Thổi ngạt

	2
	Ép tim ngoài lồng ngực

	3
	Cấp cứu ngừng tuần hoàn, hô hấp

	4
	Băng ép bất động sơ cứu rắn cắn

	5
	Cầm máu (vết thương chảy máu)

	6
	Băng bó vết thương

	7
	Chăm sóc vết thương (1 lần)

	8
	Cố định tạm thời người bệnh gãy xương

	9
	Cố định cột sống cổ bằng nẹp cứng

	10
	Xoa bóp phòng chống loét

	11
	Dẫn lưu nước tiểu bàng quang

	12
	Vỗ rung lồng ngực

	13
	Kỹ thuật ho có điều khiển

	14
	Kỹ thuật tập thở cơ hoành

	15
	Phục hồi chức năng vận động, nói, nuốt cho người bệnh cấp cứu ≤ 8 giờ

	16
	Vận động trị liệu cho người bệnh bất động tại giường ≤ 8 giờ

	17
	Phòng ngừa và xử trí loét do đè ép

	18
	Nghiệm pháp đi bộ 6 phút

	19
	Đặt ống thông dạ dày

	20
	Thụt thuốc qua đường hậu môn

	21
	Thụt tháo phân

	22
	Giải stress cho người bệnh

	23
	Vật lý trị liệu phục hồi chức năng cho người đau thần kinh tọa

	24
	Phục hồi chức năng cho người viêm khớp dạng thấp

	25
	Vật lý trị liệu phục hồi chức năng cho người cao tuổi

	26
	Xoa bóp bấm huyệt điều trị cứng khớp chi dưới

	27
	Xoa bóp bấm huyệt điều trị đau đầu, đau nửa đầu

	28
	Xoa bóp bấm huyệt điều trị mất ngủ

	29
	Xoa bóp bấm huyệt điều trị stress

	30
	Chườm lạnh

	31
	Chườm ngải cứu

	32
	Tập vận động có trợ giúp

	33
	Xoa bóp tại giường bệnh cho người bệnh

	34
	Hướng dẫn người bệnh ra vào xe lăn

	35
	Sử dụng khung, nạng, gậy trong tập đi

	36
	Sử dụng xe lăn

	37
	Kỹ thuật thay đổi tư thế lăn trở khi nằm

	38
	Tập vận động chủ động

	39
	Tập vận động có kháng trở

	40
	Tập vận động thụ động

	41
	Đo tầm vận động khớp

	42
	Tập do cứng khớp

	43
	Tập với xe lăn

	44
	Ngâm rửa vết bỏng bằng nước mát sạch, băng ép trong sơ cấp cứu tổn thương bỏng kỳ đầu.

	45
	Xét nghiệm đường máu mao mạch

	46
	Thay băng trên người bệnh đái tháo đường

	47
	Hướng dẫn kỹ thuật tiêm Insulin

	48
	Khám bệnh

	49
	Lấy mẫu xét nghiệm (máu, nước tiểu, phân...)

	50
	Tiêm, truyền dịch trong các trường hợp cấp cứu, chống đau cho người bệnh ung thư

	51
	Thay băng, cắt chỉ

	
	 Tổng số 51 kỹ thuật


4.2. Năng lực của điều dưỡng trong chăm sóc sức khỏe ban đầu theo nguyên lý y học gia đình
Để làm tốt nhiệm vụ của mình người điều dưỡng cần có những kiến thức và  kỹ năng sau: 


- Kiến thức và kỹ năng về quá trình phát triển con người/Gia đình /Cộng đồng;

- Kiến thức phổ quát về bệnh tật trong cộng đồng;

- Kiến thức và kỹ năng về trải nghiệm của bệnh nhân về đau ốm và tác động của đau ốm lên bệnh nhân và gia đình;

-  Kiến thức và  kỹ năng hợp tác với bệnh nhân trong thực hành;

-  Kiến thức và kỹ năng giao tiếp, thiết lập mối quan hệ với người bệnh và gia đình;

- Nhận biết nhu cầu thay đổi của cá nhân và gia đình;


- Kỹ năng đối phó với nhiều tình trạng y khoa;


- Kỹ năng làm việc nhóm; 


- Kỹ năng thực hành y học dựa vào bằng chứng.

Bài 2: 

THU THẬP THÔNG TIN, LẬP HỒ SƠ SỨC KHỎE GIA ĐÌNH 

Thời lượng: 5 tiết (LT: 5 giờ)

MỤC TIÊU

Kiến thức: 

1. Trình bày được vai trò của hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân và hộ gia đình trong hoạt động của điều dưỡng.

2. Trình bày được các yêu cầu về thông tin sức khỏe và các nguồn thông tin sức khỏe.

3. Mô tả được các bước thu thập thông tin sức khỏe tại hộ gia đình. 

4. Trình bày được bước lập hồ sơ sức khỏe gia đình.

Kỹ năng:

5. Thu thập được thông tin, lập được hồ sơ sức khỏe gia đình trên các tình huống giả định.

Năng lực tự chủ và trách nhiệm:

6. Thể hiện tác phong thận trọng, tỉ mỉ trong thu thập thông tin sức khỏe hộ gia đình. thân thiện, tôn trọng hộ gia đình trong giao tiêp và thu thập thông tin.

7. Tự giác trong học tập và thực hành để đạt được năng lực cần có của người điều dưỡng trong thu thập thông tin sức khỏe hộ gia đình.

NỘI DUNG

1. Vai trò của hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân và hộ gia đình trong hoạt động của điều dưỡng.
1.1. Trong thực hành chăm sóc

- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình cung cấp những bằng chứng rằng chăm sóc y tế (CSYT) là cần thiết, phù hợp và đúng đắn;
- Mô tả đáp ứng với CSYT đó phục vụ cho quá trình thực hành chăm sóc của điều dưỡng;
- Mô tả những điều chỉnh trong quá trình CSYT vì y học gia đình là quá trình chăm sóc liên tục, suốt đời;
- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình là công cụ cung cấp thông tin cho bệnh nhân để họ hiểu rõ tình trạng sức khỏe và hợp tác với điều dưỡng trong quá trình tự chăm sóc sức khỏe bản thân;
- Là căn cứ để thanh toán bảo hiểm y tế cho người bệnh, giúp cho người điều dưỡng có nguồn lực tốt hơn trong chăm sóc phục vụ người bệnh;
- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình là căn cứ để xem lại các quyết định lâm sàng, định hướng chăm sóc, điều trị, đảm bảo chất lượng và phù hợp với từng cá nhân và gia đình cụ thể;
- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình ghi nhận tất cả những gì đã làm và dự kiến các hoạt động tiếp theo đảm bảo nguyên lý chăm sóc liên tục, suốt đời của y học gia đình;
- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình luôn tôn trọng nguyên tăc bảo mật vì vậy đảm bảo tính pháp lý và tính đạo đức trong thực hành điều dưỡng.
1.2. Trong phòng bệnh

- Hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình ghi nhận đầy đủ về tiền sử bệnh tật, tiền sử dịch tễ của cá nhân trong mối liên hệ với gia đình và cộng đồng nên là căn cứ rất quan trọng để đưa ra các quyết định về phòng bệnh cho cá nhân, gia đình và cộng đồng.
1.3. Trong giáo dục sức khỏe
- Các thông tin về gia đình, lối sống gia đình, văn hóa gia đình… trong hồ sơ sức khỏe cá nhân và gia đình là căn cứ để xác định những hành vi có lợi hoặc có hại cho sức khỏe của mỗi cá nhân trong sự ảnh hưởng của môi trường sống là căn cứ cần thiết để đưa ra các phương pháp giáo dục sức khỏe phù hợp.

1.4. Trong sơ, cấp cứu và vận chuyển ngoại viện
- Tiền sử các bệnh mãn tính, các bệnh dị ứng, các nguy cơ đột quị… sự hỗ trợ từ phía gia đình đối với các thành viên, sự hỗ trợ của cộng đồng là những số liệu cần thiết để người điều dưỡng đưa ra các quyết định nhanh và chính xác trong các tình huống khẩn cấp đe dọa sức khỏe, tính mạng người bệnh.
2. Những yêu cầu về thông tin sức khỏe

Các thông tin về sức khỏe cần có 4 yêu cầu quan trọng để có thể giúp nhân viên y tế chẩn đoán, điều trị và chăm sóc kịp thời và chính xác, đó là:

- Đầy đủ: các thông tin sức khỏe phải đảm bảo đầy đủ về các thông tin, tính chất của từng thông tin sức khỏe.
- Chính xác: các thông tin y tế phải đảm bảo phản ánh chính xác tình trạng sức khỏe của người bệnh và gia đình họ.
- Kịp thời: các thông tin sức khỏe phải được thông báo kịp thời nhất khi các vấn đề sức khỏe xảy ra.
- Thống nhất và dễ sử dụng, chia sẻ: các thông tin phải được thống nhất cách nhận định, ghi chép để giúp cho người bệnh, gia đình họ và các nhân viên y tế dễ dàng trong việc sử dụng và chia sẻ thông tin.
3. Các nguồn thông tin sức khỏe

3.1. Nguồn thứ cấp

Dữ liệu thứ cấp là dữ liệu đã có sẵn, không phải do mình thu thập, đã công bố nên dễ thu thập, ít tốn thời gian, tiền bạc trong quá trình thu thập nhưng là loại tài liệu quan trọng trong việc nghiên cứu các thông tin về sức khỏe.
3.2. Nguồn nguyên cấp (sơ cấp)
Dữ liệu sơ cấp là những dữ liệu chưa có sẵn, được thu thập lần đầu, do chính người nghiên cứu thu thập. Trong thực tế, khi dữ liệu thứ cấp không đáp ứng được yêu cầu nghiên cứu, hoặc không tìm được dữ liệu thứ cấp phù hợp thì các nhà nghiên cứu sẽ phải tiến hành thu thập dữ liệu sơ cấp.
4. Các bước thu thập thông tin sức khỏe tại hộ gia đình 

4.1. Chuẩn bị thăm hộ gia đình

- Xây dựng lịch thăm hộ gia đình cụ thể;
- Với gia đình lần đầu đến thăm, xem số liệu có sẵn của gia đình về nghề nghiệp, lịch sinh hoạt hàng ngày rồi dự đoán và đặt lịch với gia đình;

- Khi thăm gia đình lần sau thì trước khi đi phải xem lại đánh giá những lần khám và chăm sóc lần trước;

- Trừ trường hợp đến thăm theo yêu cầu của gia đình, nên chọn thời gian đến thăm thích hợp khi gia đình nghỉ ngơi không phải làm việc;

- Chuẩn bị sẵn hồ sơ, giấy bút… các dụng cụ y tế và thuốc men thông thường.

4.2. Tổ chức thăm hộ gia đình

- Giới thiệu bản thân, chức vụ, nơi làm việc, xin phép được nói chuyện, thăm khám, chăm sóc;

- Kiểm tra họ tên, ngày sinh của bệnh nhân, đảm bảo tính bảo mật;

- Hỏi bệnh sử: Trình bày vấn đề bằng câu hỏi mở
Ví dụ:  Hôm nay ông , bà có vấn đề gì về sức khỏe không
Tôi nhận thấy ông, bà có đau ở gối, ông bà vui lòng nói rõ hơn về điều này? Đau ở gối có làm ông, bà khó chịu, khó ngủ, khó làm việc không? Ông, bà có thể kể rõ hơn về vấn đề này?
- Luôn lắng nghe, không ngắt lời, để cá nhân và gia đình mô tả bằng ngôn ngữ của họ;

- Có thể hỏi lại khi chưa rõ và cố gắng xác định nội dung trả lời của người bệnh và gia đình;

- Xác định tình trạng sức khỏe của người bệnh và gia đình dựa trên than phiền của họ và tiền sủ dịch tễ.
4.3. Thu thập thông tin tại hộ gia đình

- Tình trạng sức khỏe của từng cá nhân trong mối liên hệ với gia đình

-  Tình trạng môi trường gia đình

-  Mối liên hệ của gia đình và cộng đồng.

5. Những thông tin sức khỏe cần thu thập

- Mô hình, cấu trúc gia đình

- Lối sống gia đình

- Môi trường gia đình

- Kinh tế - văn hóa gia đình

- Chăm sóc y tế tại gia đình

- Những thông tin về tình trạng sức khỏe gia đình

- Các bệnh mãn tính

- Các bệnh dị ứng

- Các bệnh truyền nhiễm

- Các bệnh có nguy cơ đột quị

- Các bệnh tâm thần

- Thông tin về phòng bệnh

- Thông tin về sử dụng dịch vụ y tế của gia đình.
* Các thông tin cần thu thập được thể hiện trong mẫu hồ sơ  quản lý sức khỏe cá nhân sau đây  


HỒ SƠ QUẢN LÝ SỨC KHỎE CÁ NHÂN
(Bộ Y tế , quyết định 831/QĐ-BYT ngày 11/3/2017 về việc hướng dẫn mẫu hồ sơ quản lý sức khỏe cá nhân phục vụ chăm sóc sức khỏe ban đầu)

	A. PHẦN THÔNG TIN HÀNH CHÍNH
	Mã hộ GĐ:…………………………..


Họ và tên: …………………………………………………………. Quan hệ với chủ hộ...........

Giới tính: Nam □ Nữ □                               Nhóm máu: Hệ ABO: ………………. Hệ Rh:.....

Ngày sinh: …………………………………. Tỉnh/TP đăng ký khai sinh:................................

Dân tộc: …………………… Quốc tịch: …………….. Tôn giáo: …………. Nghề nghiệp:.....

Số CMND/CCCD: …………………………………….. ngày cấp: ……………….. nơi cấp: ...

Mã định danh BHYT/ Số thẻ BHYT:.....................................................................................

Nơi đăng ký HKTT: (Thôn/xóm; số nhà, đường phố): .........................................................

Xã/Phường: …………………………    Quận/Huyện: …………………. Tỉnh/TP...................

Nơi ở hiện tại: Thôn/xóm; số nhà, đường phố:....................................................................

Xã/Phường: …………………………    Quận/Huyện: …………………. Tỉnh/TP..................

Điện thoại: Cố định ……………….. Di động: ……………….. Email:....................................

Họ tên mẹ: ……………………………………… Họ tên bố:...................................................

Họ tên người chăm sóc chính (NCSC):…………………………………Mối quan hệ:............

Điện thoại (bố/ mẹ/ người NCSC): Cố định…………………………. Di động: .....................

B. NHÓM THÔNG TIN TIỀN SỬ VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN SỨC KHỎE
1. Tình trạng lúc sinh
Đẻ thường □            Đẻ mổ □              Đẻ thiếu tháng □       Bị ngạt lúc đẻ □
Cân nặng lúc đẻ…………..gr           Chiều dài lúc đẻ:…………..cm
Dị tật bẩm sinh (ghi rõ nếu có):.............................................................................................

Vấn đề khác (ghi rõ nếu có):.................................................................................................

2. Yếu tố nguy cơ đối với sức khỏe cá nhân
	Hút thuốc lá, lào
	Không □
	Có □
	Hút thường xuyên □
	Đã bỏ
	□

	Uống rượu bia thường xuyên
	Không □
	Có □
	Số ly cốc uống/ngày……
	Đã bỏ
	□

	Sử dụng ma túy
	Không □
	Có □
	Sử dụng thường xuyên □
	Đã bỏ
	□

	Hoạt động thể lực
	Không □
	Có □
	Thường xuyên (tập thể dục, thể thao...)
	□

	Yếu tố tiếp xúc nghề nghiệp/ Môi trường sống (Hóa chất, bụi, ồn, virút,....) ghi rõ yếu tố tiếp xúc:…………………………………………………………………………….. thời gian tiếp xúc ……………

Loại hố xí của gia đình (xả nước/ hai ngăn/hố xí thùng/ không có hố xí): …………………………

	Nguy cơ khác (ghi rõ): ………………………………………………………………………


3. Tiền sử bệnh tật, dị ứng
Dị ứng:
	Loại
	Mô tả rõ

	Thuốc
	 

	Hóa chất/mỹ phẩm
	 

	Thực phẩm
	 

	Khác
	 


Bệnh tật:
	Bệnh tim mạch
	□
	Tăng huyết áp
	□
	Đái tháo đường
	□
	Bệnh dạ dày
	□

	Bệnh phổi mạn tính
	□
	Hen suyễn
	□
	Bệnh bướu cổ
	□
	Viêm gan
	□

	Tim bẩm sinh
	□
	Tâm thần
	□
	Tự kỷ
	□
	Động kinh
	□

	Ung thư (ghi rõ loại ung thư): ………………………………………………………………

	Lao (ghi rõ loại lao): ………………………………………………………………………..

	Khác (nêu rõ): ………………………………………………………………………………


4. Khuyết tật
	Bộ phận/ cơ quan
	Mô tả

	Thính lực
	 

	Thị lực
	 

	Tay
	 

	Chân
	 

	Cong vẹo cột sống
	 

	Khe hở môi, vòm miệng
	 

	Khác
	 


5. Tiền sử phẫu thuật (ghi rõ bộ phận cơ thể đã phẫu thuật và năm phẫu thuật)
...............................................................................................................................................

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

6. Tiền sử gia đình
Dị ứng:
	Loại
	Mô tả rõ
	Người mắc (ghi rõ quan hệ huyết thống: ông, bà, bố, mẹ, anh, chị, em...)

	Thuốc
	 
	 

	Hóa chất/ mỹ phẩm
	 
	 

	Thực phẩm
	 
	 

	Khác
	 
	 


Bệnh tật:
	Tên bệnh
	 
	Người mắc (ghi rõ quan hệ huyết thống: ông, bà, bố, mẹ, anh, chị...)
	Tên bệnh
	 
	Người mắc (ghi rõ quan hệ huyết thống: ông, bà, bố, mẹ, anh, chị...)

	Bệnh tim mạch
	□
	………………………..
	Hen suyễn
	□
	………………………..

	Tăng huyết áp
	□
	………………………..
	Đái tháo đường
	□
	………………………..

	Tâm thần
	□
	………………………..
	Động kinh
	□
	………………………..

	Ung thư (ghi rõ loại ung thư, người mắc, quan hệ)
	…………………………………………………….

	Lao (ghi rõ loại lao, người mắc, quan hệ)
	…………………………………………………….

	Khác (ghi rõ, người mắc, quan hệ)
	…………………………………………………….


7. Sức khỏe sinh sản và kế hoạch hóa gia đình
Biện pháp tránh thai đang dùng:...........................................................................................

Kỳ có thai cuối cùng:.............................................................................................................

Số lần có thai: …………………..Số lần sảy thai:………………. Số lần phá thai:..................

Số lần sinh đẻ: ………………… Đẻ thường: ………………….. Đẻ mổ …………. Đẻ khó:....

Số lần đẻ đủ tháng:…………… Số lần đẻ non:……………….. Số con hiện sống:................

Bệnh phụ khoa:.....................................................................................................................

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

8. Vấn đề khác (ghi rõ nếu có): .........................................................................................

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

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

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

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

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

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

C. TIÊM CHỦNG
1. Tiêm chủng cơ bản cho trẻ em
	Loại vắc xin
	Chưa chủng ngừa
	Đã chủng ngừa, ghi rõ ngày
	Phản ứng sau tiêm
	Ngày hẹn tiêm

	BCG
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	VGB sơ sinh
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	DPT -VGB-Hib 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	DPT -VGB-Hib 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	DPT -VGB-Hib 3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Bại liệt 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Bại liệt 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Bại liệt 3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Sởi 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Sởi 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	DPT4
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	VNNB B1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	VNNB B2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	VNNB B3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Số mũi vắc xin uốn ván mẹ đã tiêm: …………… mũi


2. Tiêm chủng ngoài chương trình TCMR
	Loại vắc xin
	Chưa chủng ngừa
	Đã chủng ngừa, ghi rõ ngày
	Phản ứng sau tiêm
	Ngày hẹn tiêm

	Tả 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Tả 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Quai bị 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Quai bị 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Quai bị 3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Cúm 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Cúm 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Cúm 3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Thương hàn
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	HPV 1
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	HPV 2
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	HPV 3
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	Vắc xin phế cầu khuẩn
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	…
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	...
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….

	...
	□
	…./…./….
	 
	…./…./….


3. Tiêm chủng VX uốn ván (phụ nữ có thai)
	Nội dung
	UV1
	UV2
	UV3
	UV4
	UV5

	Chưa tiêm
	□
	□
	□
	□
	□

	Đã tiêm, ghi rõ ngày
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….

	Tháng thai
	 
	 
	 
	 
	 

	Phản ứng sau tiêm
	 
	 
	 
	 
	 

	Ngày hẹn tiêm
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….
	…./…./….


D. KHÁM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG
Ngày khám ……./ … …/ … …
1. Bệnh sử
.............................................................................................................................................

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

2. Thăm khám lâm sàng
2.1. Dấu hiệu sinh tồn, chỉ số nhân trắc học
	Mạch
	Nhiệt độ
	HA
	Nhịp thở
	Cân nặng
	Cao
	BMI
	Vòng bụng

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


2.2. Thị lực:
Không kính: Mắt phải: ………….. Mắt trái: ………………..

Có kính:       Mắt phải: …………. Mắt trái: …………………

2.3. Khám lâm sàng
2.3.1. Toàn thân
- Da, niêm mạc: ..................................................................................................................

- Khác: ................................................................................................................................

2.3.2. Cơ quan
- Tim mạch: ........................................................................................................................

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

- Hô hấp: ............................................................................................................................

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

- Tiêu hóa: ..........................................................................................................................

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

- Tiết niệu: ..........................................................................................................................

- Cơ xương khớp: ..............................................................................................................

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

- Nội tiết: .............................................................................................................................

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

- Thần kinh: ........................................................................................................................

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

- Tâm thần: .........................................................................................................................

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

- Ngoại khoa: ......................................................................................................................

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

- Sản phụ khoa: ..................................................................................................................

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

- Tai mũi họng: ...................................................................................................................

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

- Răng hàm mặt: .................................................................................................................

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

- Mắt: ...................................................................................................................................

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

- Da liễu: .............................................................................................................................

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

- Dinh dưỡng: .....................................................................................................................

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

- Vận động: ........................................................................................................................

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

- Khác: ................................................................................................................................

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

- Đánh giá phát triển thể chất, tinh thần, vận động: ...........................................................

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

3. Kết quả cận lâm sàng
	STT
	Xét nghiệm
	Kết quả

	1
	Huyết học
	 

	2
	Sinh hóa máu
	 

	3
	Sinh hóa nước tiểu
	 

	4
	Siêu âm ổ bụng
	 


4. Chẩn đoán/ Kết luận (ghi tên, mã bệnh theo ICD 10): ..................................................

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

5. Tư vấn: ...........................................................................................................................

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

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

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

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

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

6. Bác sĩ khám: ..................................................................................................................

 

	 
	TRẠM TRƯỞNG TRẠM Y TẾ XÃ…….
(Ký tên, đóng dấu)



6. Các công cụ thường dùng trong đánh giá tác động của gia đình với sức khỏe.
      Cấu trúc                      Phát triển                                 Chức năng
    CÂY PHẢ HỆ        VÒNG ĐỜI GIA ĐÌNH             APGAR

                                                                                          SCREEM








                  Family Lifeline







                   Family Map

                                                                                           Family Circle

6.1. Cấu trúc (cây phả hệ)

- Được trình bày bằng sơ đồ cây các dữ liệu về mối quan hệ của từng thành viên trong gia đình.
- Cho phép người sử dụng phân tích mô hình di truyền và yếu tố tâm lý trong những mối quan hệ này.
- Xác định và hiểu nhanh nhiều vấn đề khác nhau trong tiền sử gia đình bệnh nhân mà có thể ảnh hưởng tới tâm lý hiện tại của bệnh nhân.

- Vẽ ra các mối quan hệ và các đặc điểm di truyền mà cách viết phả hệ thông thường không diễn đạt được.
6.1.1. Cách vẽ cây phả hệ gia đình

- Phải bao hàm từ ba thế hệ trở lên

- Xếp từ trái qua phải theo tuổi nhỏ dần

- Tên của cây phả hệ đặt trên cùng (Tên họ tộc)

- Tên và tuổi của mỗi thành viên đặt dưới mỗi biểu tượng

- Nhân vật chính được đánh giá bằng mũi tên.

- Những sự kiện quan trọng được ghi dưới dạng ngày tháng


Trường hợp minh họa về cây phả hệ gia đình
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6.1.2. Biểu đồ chức năng

- Hình ảnh sống động hơn của gia đình, đặc biệt là các mối quan hệ

- Cho phép người đọc xem xét toàn bộ gia đình như một đơn vị thống nhất với những điểm mạnh và yếu của gia đình và khả năng ứng phó của gia đình đó trước một sự kiện khó khăn trong tương lai.
6.1.3. Tiền căn bệnh tật gia đình.

- Cho thấy các bệnh có tính di truyền

- Ghi lại lịch sử gia đình qua các thế hệ:


+/ Các mối quan hệ  phức tạp trong hôn nhân


+/ Yếu tố nguy cơ bệnh tật


+/ Phân tích các sự kiện trong lịch sử dòng họ

- Tâm lý:


+/ Cung cấp cái nhìn toàn diện về quan hệ hôn nhân, gia đình, văn hóa và xã hội.


+/ Mô tả tình cảm của bệnh nhân với các thành viên trong gia đình.



Đánh giá xung đột



Tìm sự hỗ trợ trong quá trình điều trị

6.2. Sự phát triển (vòng đời gia đình)

6.2.1. Vòng đời của gia đình 
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6.2.2. Các giai đoạn trong vòng đời gia đình
	GIAI ĐOẠN
	TÂM LÝ VÀ VAI TRÒ

	Độc thân
	Mục tiêu cuộc sống, tâm lý chuẩn bị hình thành một gia đình

	Mới cưới
	Quan hệ hôn nhân (Vợ/ chồng và gia đình vợ/ chồng)
Ra quyết định có con.

	Có con
	Thay đổi vai trò cá nhân, sức khỏe, thể chất/ tâm thần

	Nuôi dạy con cái
	Dành thời gian, không gian sinh hoạt
Trẻ vị thành niên

	Con cái rời xa
	Thay đổi phức tạp: Hãnh diện, buồn, lo lắng
Phụ nữ # giai đoạn tiền mãn kinh

	Về hưu, xế chiều
	Thay đổi vai trò, quyền lực
Mất người thân

Sức khỏe giảm

Cuối đời


6.3. Chức năng gia đình

6.3.1. Năm yếu tố cơ bản (chức năng) của gia đình

- Hỗ trợ lẫn nhau

- Thiết lập tính tự chủ và độc lập của mỗi cá nhân trong hệ thống

- Thiết lập, qui định cho thành viên trong gia đình

- Thích ứng với sự thay đổi

- Giao tiếp giữa các thành viên.

6.3.2. Chức năng gia đình

- Gia đình chức năng tốt được định nghĩa là một gia đình đạt được sự cân bằng giữa các chức năng.
- Gia đình chức năng kém được định nghĩa là một gia đình không có khả năng đáp ứng lâu dài với các nhu cầu hoặc đối phó với các thay đổi và các áp lực của môi trường.

6.3.3. Công cụ đánh giá chức năng gia đình
6.3.3.1. Family APGAR

- Đây là công cụ gồm 5 câu hỏi dùng để đánh giá nhanh gia đình có hoặc mất chức năng.

- Công cụ này đo lường mức độ thỏa mãn của cá nhân về mối quan hệ gia đình.

 * APGAR

 - Adaption – Thích nghi: Khả năng sử dụng và chia sẻ nguồn lực

 - Parnership – Mối quan hệ : Quan hệ, chia sẻ việc ra quyết định

- Growth : Trưởng thành/ Sự hài lòng về thay đổi quyền/ vai trò
- Affection: Tình cảm, cảm xúc, làm sao để chia sẻ cảm xúc với các thành viên trong gia đình
- Resolve: Làm thế nào để chia sẻ thời gian, không gian,tiền bạc/ Sự hài lòng của các thành viên khác.
BẢNG CHẤM ĐIỂM APGAR

	           CHỨC NĂNG GIA ĐÌNH (APGAR)
	Hầu như

luôn luôn

2đ
	Đôi khi

1đ
	Hầu như không

0đ

	A
	Tôi hài lòng vì tôi có gia đình khi gặp rắc rối
	
	
	

	P
	Tôi hài lòng với cách mà gia đình nói về/ chia sẻ rắc rối của tôi
	
	
	

	G
	Tôi đã hài lòng với cách gia đình tôi đã chấp nhận và nâng đỡ mong ước của tôi để có hoạt động và định hướng mới
	
	
	

	A
	Tôi đã hài lòng với cách gia đình tôi thể hiện tình cảm và đáp ứng cảm xúc của tôi như tức giận, lo buồn và tình yêu
	
	
	

	R
	Tôi hài lòng cách mà gia đình và tôi đã chia sẻ thời gian cùng nhau
	
	
	

	8- 10đ : GĐ gắn kết tốt; 4-7đ: GĐ gắn kết không tốt; 0-3đ: GĐ không gắn kết 


* Tình huống cần áp dụng APGAR
- Khi gia đình trực tiếp chăm sóc bệnh nhân

- Cần đánh giá chức năng gia đình khi tiếp nhận điều trị, chăm sóc cho bệnh nhân mới

- Điều trị, chăm sóc bệnh nhân có khủng hoảng trong gia đình

- Hành vi của bệnh nhân gợi ý đến rối loạn tâm sinh xã hội xuất phat từ nguồn gốc gia đình

6.3.3.2. Family map

 Đánh giá 

- Mối quan hệ gia đình
- Sự tương tác giữa các thành viên
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* Khi nào sử dụng Family map:

- Rối loạn tâm thể

- BN khó chịu (Tuân thủ kém)

- Nghiện rượu và thuốc

- Nhiều người trong gia đình có ý kiến

- BN có bệnh mãn tính hoặc bệnh giai đoạn cuối

6.3.3.3. Family Circle

- Thường được sủ dụng cho các cá nhân và nhóm nhỏ.
 
- Vẽ vòng lớn đại diện cho cả gia đình bệnh nhân và những vòng tròn nhỏ để đại diện cho bệnh nhân và những người quan trọng với anh ta.

[image: image6.png]@_.NEIW ) ¥ 3-Céngcu danh gia téc déng cia gia dinh - Microsoft Wor Picture Tools (ol
@

TRy = e e ow e |

& cat AvalUnicodems <12 -

#AFind -
AaBbCe AaBbC: AsBbce AAB asbce assnce - AA 5 Reploce

53 copy
e - ¢ Aa||W - B - lo Spaci. feading feading e ubtitle ubtle Em... - nge
Pt romatpater || B £ U " she x, x' Aa~[W - A J[£2 || TNoSpsci. Headingl Hesding2 Tt subtile  SubtieEm... - Change | [T
Clipboard % Font 5 Paragraph 5 sytes 5| editing

Family circle

Em Quang

Pagei3sorél | Wordsiz43 | b Vietnsmese (ietnam)





6.3.3.4. Thang điểm SREEM

 - Social: quan hệ hàng xóm, địa vị xã hội
 - Cultural: văn hóa (Ngại tiếp xúc ...)
 - Religious: tôn giáo
- Economic: kinh tế
- Educational: giáo dục, trình độ văn hóa
- Medical: tình trạng tiếp cận y tế sắn có (Bác sĩ gia đình, Bảo hiểm y tế, nhà gần bệnh viện, phòng khám....)
 * Thang điểm SREEM cho biết:

- Các nguồn lực giúp đỡ

- Các rào cản trong chăm sóc sức khỏe

- Mối liên quan giưa hành vi sức khỏe và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe.

6.3.3.5. Family Lifeline
 - Diễn tả chuỗi sự kiện trong gia đình theo thời gian
- Các sự kiện quan trọng có thể ảnh hưởng tới sức khỏe BN.
	Year
	Age
	Life Event
	Severity of Headache

	1964
	17
	Mother died
	

	1965
	18
	.....
	

	1966
	19
	
	

	1967
	20
	
	

	....
	....
	
	


 * Khi nào sử dụng Family Lifeline
- Tiên đoán bệnh sẽ kéo dài
- Gặp khó khăn trong việc chăm sóc BN

- BN không tuân thủ chế độ điều trị

- Nghiện rượu và ma túy

- Bạo hành tình dục hoặc thể xác.

Bài 3: 

LẬP KẾ HOẠCH CHĂM SÓC SỨC KHỎE NGƯỜI BỆNH 
TẠI GIA ĐÌNH

Thời lượng: 5 tiết (LT: 5 giờ)

MỤC TIÊU

	 Kiến thức:

1. Trình bày được khái niệm và mục đích của xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình.

2. Mô tả được các bước trong quá trình lập kế hoạch chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình.

 Kỹ năng: 

3. Lập được kế hoạch CSSK người bệnh tại gia đình trên tình huống giả định.
 Năng lực tự chủ và trách nhiệm:    

4. Coi trọng tầm quan trọng của việc lập kế hoạch CSSK người bệnh tại gia đình. có tác phong thận trọng tỉ mỉ, tuân thủ các bước trong lập kế hoạch.




NỘI DUNG

1. Xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình

1.1. Khái niệm xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình
1.1.1. Nhu cầu cơ bản của con người 

Học thuyết Maslows đề cập đến nhu cầu cơ bản con người bao gồm 5 mức độ:
- Nhu cầu vật chất là nền tảng của hệ thống phân cấp nhu cầu và được ưu tiên hàng đầu.
+/  Nhu cầu vật chất bao gồm: oxy, thức ăn, nước uống, bài tiết, vận động, ngủ, nghỉ ngơi… Các nhu cầu này cần được đáp ứng tối thiểu để duy trì sự sống.

+/ Đáp ứng nhu cầu vật chất là một phần rất quan trọng trong kế hoạch chăm sóc cho trẻ em, người già, người có khuyết tật và người ốm bởi vì những nhóm người này cần sự hỗ trợ để đáp ứng nhu cầu của chính họ.
- Nhu cầu an toàn và được bảo vệ được xếp ưu tiên sau nhu cầu vật chất bao hàm cả an toàn về tính mạng và tinh thần. 
+/ An toàn về tính mạng nghĩa là bảo vệ cho người ta tránh khỏi được các nguy cơ đe dọa cuộc sống.
+/ An toàn về tinh thần là tránh được mọi sự sợ hãi, lo lắng.
+/ Người bệnh tại gia đình, nhất là những người nghèo khổ, yếu thế, sống trong môi trường gia đình không hòa thuận, thiếu hoặc giảm chức năng cần sự hỗ trợ, chăm sóc rất lớn của điều dưỡng để đảm bảo nhu cầu an toàn cả về cuộc sống và tinh thần của họ.
- Nhu cầu tình cảm và quan hệ: Mọi người đều có nhu cầu tình cảm, quan hệ bạn bè, họ hàng, gia đình và xã hội. Nó bao hàm sự trao – nhận tình cảm và cảm giác là thành viên của gia đình, đoàn thể, xã hội…Người không được đáp ứng nhu cầu về tình cảm, không có mối quan hệ bạn bè, xã hội sẽ có cảm giác buồn tẻ và cô lập. Người điều dưỡng cần xem xét nhu cầu này của người bệnh bằng thái độ thân mật, niềm nở và lắng nghe ý kiến của người bệnh.

- Nhu cầu được tôn trọng:
Sự tôn trọng tạo cho con người lòng tự tin và tính độc lập. Khi sự tôn trọng không được đáp ứng, người ta tin rằng họ không được người khác chấp nhận nên sinh ra cảm giác cô độc và tự ti. Người điều dưỡng cần đáp ứng nhu cầu này của người bệnh bằng thái độ thân mật, niềm nở và thân thiện để người bệnh bớt đi sự mặc cảm và tự ti.

- Nhu cầu tự hoàn thiện:
Là mức cao nhất trong hệ thống phân loại nhu cầu của Maslow. Nhu cầu tự hoàn thiện diễn ra trong suốt cuộc đời, nó chỉ xuất hiện khi các nhu cầu dưới nó được đáp ứng trong những chừng mực nhất định. Các nhu cầu cơ bản càng được đáp ứng thì càng tạo ra động lực sáng tạo và tự hoàn thiện ở mỗi cá nhân. Người điều dưỡng cần biết đánh giá đúng những nhu cầu, kinh nghiệm, kiến thức và thẩm mỹ của người bệnh để từ đó có sự quan tâm và lập kế hoạch chăm sóc thích hợp.
* Hệ thống nhu cầu cơ bản của con người phân cấp theo Maslow, được minh họa  bằng hình vẽ sau:

	Mức cao
	Tự hoàn      thiện

	
	          Tự trọng

	
	                   Tình cảm

	Mức thấp
	                               An toàn và được bảo vệ

	
	                                                                          Vật chất 


1.1.2. Các chăm sóc điều dưỡng cơ bản

Virginia Henderson xác định rằng điều dưỡng là sự hỗ trợ cho người bệnh hoặc người khỏe mạnh nếu họ có khả năng hoạt động để hồi phục, giữ gìn sức khỏe hoặc có chết cũng được chết trong cái chết êm ả miễn là họ có đủ nghị lực, kiến thức, ý chí để hợp tác thực hiện.
Mục tiêu của điều dưỡng là sớm giúp người bệnh đạt được tính độc lập càng sớm càng tốt, học thuyết Henderson chỉ ra có 14 nhu cầu chăm sóc cơ bản cho người bệnh nghĩa là chăm sóc cơ bản gồm 14 yếu tố:
- Đáp ứng các nhu cầu về hô hấp
- Giúp đỡ người bệnh về ăn uống đầy đủ và dinh dưỡng
- Giúp đỡ người bệnh trong sự bài tiết
- Đáp ứng nhu cầu ngủ và nghỉ ngơi 
- Giúp đỡ người bệnh về tư thế, vận động và tập luyện
- Giúp đỡ người bệnh mặc và thay quần áo 
- Giúp đỡ người bệnh duy trì thân nhiệt
- Giúp đỡ người bệnh vệ sinh cá nhân hàng ngày
- Giúp người bệnh tránh được các nguy hiểm khi nằm viện (và tại gia đình) 
- Giúp người bệnh trong sự giao tiếp  
- Giúp người bệnh thoải mái về tinh thần, tự do tín ngưỡng

- Giúp người bệnh lao động làm một việc gì đó để người bệnh tránh mặc cảm là người vô dụng

- Giúp người bệnh các hoạt động vui chơi và giải trí

- Giúp người bệnh có kiến thức về y học.
1.1.3. Xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình

Xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình là bước khởi đầu quan trọng trong qui trình điều dưỡng, nó sử dụng các phương pháp tập hợp các số liệu cơ bản của người bệnh về:

- Tình trạng sức khỏe, trạng thái tâm lý, điều kiện kinh tế gia đình

- Lịch sử bản thân, lịch sử gia đình

- Các kết quả chẩn đoán, xét nghiệm... được lưu trữ trong hồ sơ

- Môi trường gia đình, văn hóa gia đình

- Chức năng gia đình

- Vòng đời gia đình

- Cấu trúc và mô hình gia đình

- Các số liệu qua hỏi bệnh, qua tiếp xúc, qua bảng kiểm quan sát gia đình
- Các dấu hiệu thực thể, cơ năng qua quan sát thăm khám như tình trạng toàn thân, nhiệt độ, mạch, huyết áp, nhịp thở, tình trạng dinh dưỡng....

* Từ việc tập hợp, phân tích các số liệu và các dấu hiệu cơ năng, thực thể trên sẽ xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh.

1.2. Mục đích của xác định nhu cầu chăm sóc người bệnh tại gia đình

- Phát hiện và xác định nhu cầu chăm sóc cơ bản của người bệnh

- Phát hiện các nguy cơ đe dọa tới tính mạng người bệnh

- Phát hiện các vấn đề không có lợi cho sức khỏe  trong vòng đời gia đình

- Phát hiện các vấn đề trong gia đình giảm hoặc thiếu chức năng

- Các yếu tố bất lợi trong môi trường gia đình gây ảnh hưởng xấu tới sức khỏe

- Lập được kế hoạch chăm sóc người bệnh tại gia đình

Tất cả nhằm tới mục tiêu:

-  Duy trì sức khỏe liên tục, suốt đời
- Phòng bệnh và đề phòng các yếu tố đe dọa

- Nâng cao sức khỏe

- Phục hồi chức năng cho cơ thể  đã bị thiếu hụt do đau ốm

- Chăm sóc sức khỏe  toàn diện và tích cực

2. Lập kế hoạch chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình

2.1. Nhận định điều dưỡng

- Khái niệm: Nhận định điều dưỡng là quá trình tập hợp các dữ kiện và nhận biết các nhu cầu về chăm sóc sức khoẻ của bệnh nhân.

- Điều dưỡng thu thập, đánh giá, thẩm định và ghi chép các thông tin về tình trạng hiện tại của bệnh nhân; trên cơ sở đó thiết lập chẩn đoán điều dưỡng chính xác và xây dựng kế hoạch chăm sóc phù hợp cho bệnh nhân.

- Điều dưỡng thực hiện các hoạt động:

+ Gặp gỡ tiếp xúc với bệnh nhân và thân nhân bệnh nhân.

+ Quan sát, theo dõi bệnh nhân.

+ Khám bệnh nhân.

+ Hỏi các nhân viên y tế khác.

+ Khai thác bệnh án.

- Điều dưỡng sử dụng các kỹ năng để thu thập dữ kiện:

+ Kỹ năng giao tiếp.

+ Kỹ năng phỏng vấn.

+ Kỹ năng quan sát.

+ Kỹ năng khám thực thể.

+ Kỹ năng khai thác tiền sử, bệnh sử.

+ Kỹ năng phân tích các dữ kiện thu thập được dựa vào các nguồn thông tin.

* Phân loại thông tin nhận định:
Thông tin điều dưỡng thu thập có 3 loại: thông tin chủ quan, thông tin khách quan, kết quả xét nghiệm.

- Thông tin chủ quan: là thông tin thu được qua phỏng vấn bệnh nhân về bệnh sử, tiền sử bệnh. Điều này rất quan trọng nhất là khi bệnh nhân mắc các bệnh nội khoa.
Những trường hợp bệnh nhân không trả lời được, diễn đạt không rõ ràng, không đúng với nội dung phỏng vấn thì gia đình và người thân, các nhân viến y tế khác, hồ sơ bệnh án là nguồn cung cấp thông tin chủ quan.
Thông tin chủ quan bao gồm các nội dung về thể chất, cảm xúc, tinh thần, văn hoá, gia đình, kinh tế, xã hội…
- Thông tin khách quan: thu thập được qua khám thực thể bệnh nhân, chất lượng thông tin khách quan phụ thuộc vào trình độ, khả năng của người khai thác thông tin. Điều dưỡng phải thường xuyên rèn luyện, nâng cao chất lượng khám thực thể theo chức năng được quy định.
- Kết quả các xét nghiệm: các xét nghiệm được bác sỹ chỉ định để bổ sung cho chẩn đoán. Điều dưỡng có nhiệm vụ lấy bệnh phẩm, đưa bệnh nhân đi làm các xét nghiệm. Các kết quả xét nghiệm cần được sử dụng trong nhận định điều dưỡng. Tuy nhiên không được lạm dụng các kết quả xét nghiệm, chỉ dựa vào các kết quả xét nghiệm để chuẩn đoán, chăm sóc, điều trị bệnh nhân.

* Để xác định các nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình cần thực hiện theo các bước sau:
2.1.1. Tập hợp các dữ kiện sẵn có qua hồ sơ sức khỏe
Cần tập hợp và phân tích các dữ kiện sẵn có sau:
· Tình trạng lúc sinh: Đẻ thường, Đẻ mổ, Đẻ thiếu tháng, Bị ngạt lúc đẻ 
Cân nặng lúc đẻ…………..gr           Chiều dài lúc đẻ:…………..cm
Dị tật bẩm sinh ….
· Yếu tố nguy cơ đối với sức khỏe cá nhân:
Hút thuốc lá, lào Uống rượu bia thường xuyên Sử dụng ma túy Yếu tố tiếp xúc nghề nghiệp/ Môi trường sống (Hóa chất, bụi, ồn, virút,....) 
· Tiền sử dị ứng: Thuốc Hóa chất/mỹ phẩm Thực phẩm
· Bệnh tật:
· Tiền sử phẫu thuật 
· Tiền sử gia đình
· Sức khỏe sinh sản và kế hoạch hóa gia đình :

Biện pháp tránh thai đang dùng, Số lần có thai, Số lần sảy thai,Số lần phá thai…..
· Tiền sử tiêm chủng….
2.1.2. Đánh giá tình trạng người bệnh

2.1.2.1. Hỏi bệnh: 
* Sử dụng câu hỏi mở

* Các thông tin cần thu thập khi hỏi bệnh:

-  Học vấn, Tôn giáo, Nghề nghiệp: Trước đây, Hiện nay

 - Nơi làm việc hiện nay

 - Địa chỉ nơi làm việc hiện nay

 - Tính chất công việc, Kinh tế
-  Tiền sử tai nạn do: sinh hoạt, lao động, giao thông

 - Tính khí

 - Quan điểm sống, cách sống, lối sống bản thân:

 - Áp lực cuộc sống:

 - Khả năng điều chỉnh, thích nghi cuộc sống
- Thói quen- Hành vi: Hút thuốc, bia, rượu, chất gây nghiện khác

-  Thói quen vận động- Thể dục thể thao

 - Ăn uống, Dinh dưỡng- Sở thích món ăn (ai nấu ăn? mặn, béo, chua, cay...)

- Quan hệ tình dục - Bạn tình - An toàn tình dục

- Thực hiện biện pháp sinh đẻ kế hoạch

- Kinh nguyệt (đối với nữ)

- Hôn nhân- Gia đình- Sinh con:

 Độc thân, Đã lập gia đình, Ly thân, Ly dị

- Hôn nhân:

  Năm kết hôn? tuổi lập gia đình

 - Mối quan hệ vợ - chồng - Gia đình:

 - Mối quan hệ gia đình

    Trong gia đình ai là người thương mình nhất

    Trong gia đình ai là người mình thương nhất

    Trong gia đình mình mâu thuẩn, khó chịu với ai

-  Con cái - Sinh con: 

   Số con hiện còn: 
     Con:

  Giới, Năm sinh, Tình trạng con

- Trường học - Nơi làm việc - Lối xóm
- Bạn bè - Đồng nghiệp - Tham gia CLB, nhóm...
- Nguồn thông tin (y tế, khác) tiếp cận
- Xã hội: (Tệ nạn xã hội, an ninh trật tự, thất nghiệp, khủng hoảng kinh tế, đền bù, giải tỏa, quy hoạch treo, ...)

- Những nỗi lo lắng, bức xúc

- Các sự cố lớn đã xảy ra trong cuộc sống:

- Sự cố bản thân (Bạo hành, cưỡng hiếp.)

 - Sự cố gia đình ( Cháy nhà, sập nhà,.)

 - Làm ăn phá sản.

- Yếu tố gây dịch, ô nhiễm, bệnh nhiễm trong nhà và xung quanh nhà (nuôi gia cầm, gia súc, chó mèo.)
2.1.2.2. Khám người bệnh:
- Quan sát sự biểu lộ trên nét mặt người bệnh
- Quan sát tư thế người bệnh khi nằm, ngồi , đi lại

- Quan sát màu sắc da, niêm mạc, phản ứng của người bệnh khi giao tiếp

- Mùi hơi thở, trang phục, tình trạng vệ sinh cá nhân

- Đo chiều cao, cân nặng, chỉ số BMI, vòng bụng

- Đo Mạch, nhiệt độ, Huyết áp, nhịp thở, quan sát kiểu thở

- Quan sát người bệnh từ đầu đến chân.

2.1.3. Tham khảo thông tin

2.1.3.1. Từ thân nhân người bệnh

- Về quan hệ của người bệnh với gia đình

- Về quan hệ của người bệnh với bạn bè, đồng nghiệp, hàng xóm

- Thói quen sinh hoạt của người bệnh

- Các sở thích của người bệnh

- Các vấn đề người bệnh xa lánh hoặc tránh đề cập...

2.1.3.2. Từ người chăm sóc và các đồng nghiệp

- Sự hợp tác của người bệnh với người chăm sóc khi bị ốm
- Mức độ đòi hỏi đối với người chăm sóc

- Sự tuân thủ điều trị khi bị ốm...

2.1.4. Sử dụng công cụ đánh giá tác động của gia đình với sức khỏe

-  Vẽ cây phả hệ gia đình trong trường hợp người bệnh có vấn đề về tâm thần, các cá nhân và gia đình có sự phức tạp trong hôn nhân...
- Sử dụng vòng đời gia đình để đánh giá tâm lý người bệnh theo từng giai đoạn.

- APGAR đánh giá chức năng gia đình…

2.1.5. Tập hợp các dữ kiện và xác định nhu cầu chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình: 

    Xác định người bệnh cần chăm sóc về mặt nào trong bốn mặt sau:
- Người bệnh cần nhu cầu chăm sóc về mặt sinh học (Cơ năng, thực thể)

- Người bệnh cần nhu cầu chăm sóc về mặt tâm lý

- Người bệnh cần nhu cầu chăm sóc về mặt gia đình:

- Người bệnh cần nhu cầu chăm sóc về mặt xã hội:
2.2. Chẩn đoán điều dưỡng

* Chẩn đoán điều dưỡng 
Là nêu vấn đề hiện tại hoặc tiềm tàng về sức khỏe của bệnh nhân cần có can thiệp điều dưỡng và nguyên nhân dẫn đến các vấn đề đó.
Chẩn đoán điều dưỡng gồm 2 phần:

- Vấn đề về sức khỏe của bệnh nhân.

- Nguyên nhân của vấn đề đó.

- Vấn đề hiện tại của bệnh nhân trong bối cảnh y học gia đình sẽ là một trong bốn  vấn  đề về trạng thái sức khỏe về mặt: Sinh hoc, tâm lý, gia đình, xã hội hoặc có sự kết hợp của các yếu tố trên.

*Yêu cầu của chẩn đoán điều dưỡng
- Rõ ràng, súc tích, dễ hiểu.

- Trực tiếp hướng tới bệnh nhân.

- Phản ánh chính xác những vấn đề cần thiết hiện tại, tiềm tàng của bệnh nhân.

- Thay đổi khi phản ứng của bệnh nhân thay đổi.

- Không phải là những triệu chứng lâm sàng.

- Phù hợp với những kỹ năng của điều dưỡng.

- Cho biết điều dưỡng phải làm gì, làm như thế nào để đáp ứng thỏa mãn nhu cầu của bệnh nhân.

2.3. Lập kế hoạch chăm sóc

* Kế hoạch chăm sóc
- Lập kế hoạch chăm sóc là đưa ra những quyết định và cách tổ chức, thực hiện, giải quyết vấn đề đã được xác định trong nhận định và chẩn đoán.
- Lập kế hoạch chăm sóc đòi hỏi hàng loạt các hoạt động để ngăn ngừa, giảm bớt, loại trừ những khó khăn của bệnh nhân một cách có hiệu quả nhất. Hoạt động này phụ thuộc rất nhiều vào kiến thức, kỹ năng, thái độ, nghề nghiệp của người điều dưỡng.

* Thành phần của kế hoạch chăm sóc
Kế hoạch chăm sóc gồm 4 thành phần:

- Những vấn đề ưu tiên: là những nhu cầu cấp thiết, trực tiếp đe doạ đến tính mạng bệnh nhân, cần phải xử trí ngay.
Bảng phân cấp nhu cầu cơ bản của Maslow và chăm sóc cơ bản của Virginia Henderson là cơ sở để xác định những vấn đề ưu tiên. Để xác định vấn đề ưu tiên, điều dưỡng phải trả lời các câu hỏi sau:

+ Vấn đề ưu tiên thực sự có đe doạ nghiêm trọng cuộc sống của bệnh nhân không? Có ảnh hưởng như thế nào đến sự an toàn của bệnh nhân? Có phải là những nhu cầu thực tại của bệnh nhân không? Bệnh nhân và gia đình có biết không?
+ Những vấn đề ưu tiên có thể thay đổi khi tình trạng bệnh nhân thay đổi hoặc khi có mệnh lệnh điều trị mới.

- Mục đích chăm sóc: là những trạng thái của bệnh nhân có thể xác định được, đo lường được.
Mục đích chăm sóc là cơ sở để lập kế hoạch, thiết lập các hoạt động, thời gian để thực hiện kế hoạch chăm sóc, cho biết tiêu chuẩn để đánh giá các hoạt động, kết quả chăm sóc đã đạt được, giúp cho điều dưỡng có ý thức về kết quả chăm sóc.
Mục đích chăm sóc bao gồm: mục đích dài hạn và mục đích đặc biệt. Tất cả các mục đích chăm sóc cũng là mục tiêu điều trị bệnh nhân.

- Kế hoạch các hoạt động chăm sóc: là hoạt động xem xét các phương tiện, thiết bị, nhân lực có sẵn, khả năng của nhân viên, thời gian, bệnh nhân, gia đình bệnh nhân… có thể tham gia vào thực hiện chăm sóc bệnh nhân. Hoạt động chăm sóc đã được thiết lập có thể chỉ thực hiện một lần hoặc nhiều lần trong một thời gian. Những hoạt động chăm sóc phải được các nhân viên khác hiểu rõ, tham gia cũng như phải biết được những khó khăn của bệnh nhân.

- Viết kế hoạch chăm sóc: kế hoạch chăm sóc được viết ra phải rõ ràng, dễ hiểu, được dùng để bàn giao cho các điều dưỡng khác. Kế hoạch chăm sóc bao gồm các thành phần: Ngày, tháng,…, nội dung (ở đâu, làm cái gì, cái gì là cần thiết để thực hiện), thời gian (trong khoảng thời gian nào? quy định thời gian bao lâu?); kết quả sẽ đạt được sau khi thực hiện chăm sóc; ký tên xác nhận thể hiện trách nhiệm của điều dưỡng đối với bệnh nhân.

2.4. Thực hiện kế hoạch chăm sóc

* Thực hiện kế hoạch
Thực hiện kế hoạch chăm sóc là thực hành để hoàn thành các hoạt động điều dưỡng đã đề ra. Người điều dưỡng chủ động trong thực hành chăm sóc, đồng thời phải thực hiện các y lệnh điều trị.

* Trách nhiệm khi thực hiện kế hoạch chăm sóc
- Khuyên nhủ và giúp đỡ bệnh nhân.

- Thực hiện các kỹ thuật chính xác và thuần thục.

- Theo dõi và phòng ngừa các biến chứng.

- Báo cáo kịp thời mọi thay đổi về tình trạng bệnh nhân cho bác sỹ điều trị và điều dưỡng phụ trách biết.

- Đề cao ý thức, tôn trọng nhân cách bệnh nhân.

- Nhận định lại bệnh nhân, thay đổi kế hoạch chăm sóc.

- Truyền đạt các kế hoạch chăm sóc cho điều dưỡng khác.

- Giải thích cho bệnh nhân và gia đình bệnh nhân về kế hoạch chăm sóc.

* Can thiệp điều dưỡng
- Can thiệp điều dưỡng là hoạt động quan trọng nhất trong thực hiện kế hoạch chăm sóc, thể hiện trình độ và phẩm chất của người điều dưỡng.

Có 3 kiểu can thiệp điều dưỡng.

- Can thiệp chủ động: các hoạt động thực hành điều dưỡng được pháp luật cho phép, không cần sự chỉ dẫn hay giám sát của nhân viên y tế khác (theo dõi các dấu hiệu sinh tồn, thay băng rửa vết thương, giáo dục sức khỏe...).

- Can thiệp phụ thuộc: là những can thiệp theo mệnh lệnh hay chỉ dẫn của nhân viên y tế khác. Người điều dưỡng nhận định các y lệnh trước khi thực hành các kỹ thuật và biết được khả năng sảy ra các tai biến, biến chứng cũng như cách đề phòng, xử trí các tai biến, biến chứng đó, không thực hiện y lệnh một cách máy móc.

- Can thiệp phối hợp (phụ thuộc lẫn nhau): là những can thiệp cần thiết phải thực hiện ngay không cần sự chỉ dẫn hay mệnh lệnh. Kiểu can thiệp này đặc biệt quan trọng khi bệnh nhân trong tình trạng cấp cứu nguy kịch (sốt cao co giật, suy hô hấp, suy tuần hoàn...).

2.5. Đánh giá

* Đánh giá kết quả chăm sóc
- Đánh giá kết quả chăm sóc là hoạt động kiểm tra lại kế hoạch chăm sóc đã lập ra (bệnh nhân có được chăm sóc không? Đạt được những mục đích nào? Ở mức độ nào? Những vấn đề được nêu trong chẩn đoán đã được đáp ứng thỏa mãn chưa?)

* Tiêu chuẩn đánh giá
- Hành động chăm sóc thực hiện theo kế hoạch: đúng, đủ

- Đáp ứng của bệnh nhân so với các mục đích đặt ra: thoả mãn, chưa thoả mãn.

- Thực hiện các mệnh lệnh điều trị, chăm sóc đặc biệt: kịp thời, chính xác.

- Tình trạng của bệnh nhân: những tiến bộ và thất bại so với mục tiêu.

Trên cơ sở đánh giá, phải nhận định lại và điều chỉnh kế hoạch chăm sóc, mục đích chăm sóc hiện tại và lâu dài. Người điều dưỡng cần xem xét, bổ sung kế hoạch chăm sóc hàng ngày, thay đổi ngay trong trường hợp đặc biệt, truyền đạt kế hoạch chăm sóc cho các điều dưỡng khác, cho bệnh nhân, người nhà bệnh nhân để họ cùng tham gia tích cực vào công việc chăm sóc, nâng cao chất lượng hiệu quả chăm sóc điều dưỡng.

3. Một số vấn đề cần quan tâm khi lập kế hoạch chăm sóc sức khỏe người bệnh tại gia đình

3.1. Luôn lắng nghe và coi trọng sự hợp tác của gia đình


Nhân viên y tế chăm sóc sức khỏe gia đình luôn phải đề cao và thực hiện việc lắng nghe và coi trọng sự hợp tác của gia đình cần điều trị và chăm sóc. 


Việc lắng nghe những người trong gia đình cần chăm sóc sẽ giúp nhân viên y tế thu thập được những thông tin y tế và sức khỏe có giá trị và chính xác nhất giúp việc chăm sóc sức khỏe gia đình hiệu quả.


Khi chăm sóc sức khỏe gia đình chỉ có hiệu quả khi có được sự hợp tác của từng thành viên trong gia đình. Vì vậy, các nhân viên y tế luôn phải đánh giá cao, coi trọng và đẩy mạnh sự hợp tác của các thành viên trong gia đình.
3.2. Luôn coi trọng sự phối hợp và giúp đỡ của đồng nghiệp


Chăm sóc sức khỏe gia đình cũng như chăm sóc sức khỏe tại các cơ sở y tế luôn cần sự phối hợp và giúp đỡ của các đồng nghiệp như các bác sĩ, các điều dưỡng, các hộ sinh và các nhân viên y tế khác.


Khi các đồng nghiệp hỗ trợ và giúp đỡ nhau trong công việc sẽ giúp cho việc nhận định, thu thập thông tin, điều trị và chăm sóc sức khỏe tại các gia đình sẽ đạt hiệu quả cao hơn.

 3.3. Luôn coi trọng sự giúp đỡ của cộng đồng


Chăm sóc sức khỏe gia đình là một phần của chăm sóc sức khỏe cộng đồng, chăm sóc tại cộng đồng. Vì vậy, các nhân viên y tế luôn phải coi trọng, hợp tác để nhận được sự giúp đỡ từ cộng đồng nơi gia đình đang sinh sống như: trạm y tế xã, phường, các bệnh viện lân cận, các tổ chức chính trị, xã hội và văn hóa tại cộng đồng.
4. Một số vấn đề thường gặp trong chăm sóc sức khỏe gia đình

4.1. Chăm sóc sức khỏe người cao tuổi
- Hướng dẫn các chế độ dinh dưỡng, vận động, nghỉ ngơi, dùng thuốc…
- Chăm sóc người cao tuổi mắc một số bệnh mãn tính như hen phế quản, đái tháo đường, COPD, suy giảm trí nhớ…
4.2. Chăm sóc sức khỏe trẻ sơ sinh và trẻ em

        
- Hướng dẫn các chế độ dinh dưỡng, vận động, nghỉ ngơi, dùng thuốc…
- Đánh giá sự phát triển thể chất và tinh thần theo lứa tuổi.

- Chăm sóc trẻ sơ sinh và trẻ em mắc một số bệnh như: sốt, ỉa chảy, viêm da
4.3. Chăm sóc sức khỏe phụ nữ

       
- Chăm sóc thai nghén.
- Chăm sóc sản phụ sau đẻ
- Kế hoạch hóa gia đình
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