
TẬP HUẤN HƯỚNG DẪN 

GHI PHIẾU CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN TỬ VONG 

VÀ KIỂM ĐIỂM TỬ VONG 

Thanh Hóa, ngày 04 tháng 8 năm 2022



LOGO

NỘI DUNG CHÍNH

I. Khái niệm tử vong và Nguyên nhân tử vong

II. Hướng dẫn ghi Phiếu chẩn đoán nguyên nhân tử vong

III. Hướng dẫn ghi Phiếu tóm tắt thông tin người bệnh nặng xin về

IV. Trách nhiệm đơn vị liên quan trong lập, cập nhật HSBA TV

V. Quy định về cấp giấy báo tử và kiểm điểm tử vong

VII. Lưu trữ HSBA tử vong và thống kê tử vong 



LOGOCÁC VĂN BẢN QUY ĐỊNH VỀ CHẨN ĐOÁN NGUYÊN NHÂN TỬ VONG

 Luật Khám bệnh, chữa bệnh

 Quy chế bệnh viện

 Thông tư 24/TT-BYT ngày 28/12/2020 của BYT quy định Phiếu chẩn đoán

nguyên nhân tử vong, cấp Giấy báo tử và thống kê tử vong tại cơ sở KCB 

 Quyết định 1921/QĐ-BYT ngày 12/7/2022 ban hành Hướng dẫn ghi Phiếu

chẩn đoán nguyên nhân tử vong
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I. KHÁI NIỆM TỬ VONG VÀ 

NGUYÊN NHÂN TỬ VONG (NNTV)



LOGO1. Khái niệm tử vong

TỬ VONG

Là sự chấm dứt không hồi phục 
hoạt động sống của 1 cơ thể 

bao gồm: ngừng tim, ngừng thở 
và mất tri giác, kết quả điện tim, 
điện não thể hiện bằng 1 đường 
thẳng đẳng điện được ít nhất 02 

Bs khám và kết luận

C

CHẾT LÂM SÀNG

Là sự chấm dứt nhưng có
thể có khả năng hồi phục

Phân biệt tử vong và chết lâm sàng?



LOGO2. NGUYÊN NHÂN TỬ VONG

Phân loại NNTV NNTV chính NNTV trực tiếp NNTV trung gian

Định nghĩa (Nguyên nhân gốc rễ):

Là tình trạng bệnh lý,

tổn thương hoặc sự

kiện khởi đầu chuỗi sự

kiện dẫn đến tử vong

của NB

Là tình trạng bệnh lý

gần với tử vong nhất

trước khi gây ngừng

tuần hoàn, ngừng hô

hấp, chết não.

Là các tình trạng bệnh

lý, biến chứng diễn biến

xảy ra giữa NNTV

chính và NNTV trực

tiếp

Ví dụ: BN nhập viện
sau TNGT đi bộ bị xe
máy đâm, được chẩn
đoán gãy xương đùi,
sau 2 tiếng BN bị sốc
chấn thương và tử
vong

“Tai nạn giao thông đi
bộ bị xe máy đâm”

“Sốc chấn thương” “Gãy xương đùi”



LOGO

 Hình thức tử vong là yếu tố pháp lý, hoàn cảnh tạo ra nguyên nhân gây tổn thương

hoặc bệnh lý dẫn đến tử vong.

 Có 5 cách thức xác định tử vong:

 + Do bệnh (diễn biến tự nhiên của bệnh tật, bao gồm cả tuổi tác)

 + Do tai nạn (tai nạn sinh hoạt, tai nạn lao động)

 + Do tự sát (cố ý tự hại, cố ý tự đầu độc)

 + Do giết người (phạm pháp), giết người (không phạm pháp) do thi hành công vụ

 + Hoặc không xác định (trường hợp chỉ phát hiện xác người mà không xác định

được cách thức gây tử vong)

3. CÁC HÌNH THỨC TỬ VONG
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Các bệnh lý không sử dụng làm Nguyên nhân chính gây tử vong:

- Các triệu chứng cơ năng, toàn thân, thực thể hoặc cận lâm sàng. Ví dụ: Sốt, đau

lưng, đau đầu, gan to….

- NNTV trực tiếp hoặc trung gian, ví dụ: Nhiễm trùng huyết, tăng huyết áp thứ phát, 

viêm phế nang, gãy xương bệnh lý….

- Hình thái tử vong: Ngưng tim, ngừng hô hấp, vô niệu, suy đa tạng…

- Nhóm bệnh lý chung chung không thể xác định được NNTV đặc hiệu (ví dụ: bệnh

tim mạch, dị tật bẩm sinh…)

- NNTV là các tình trạng bệnh lý không hợp với giới tính

4. CÁC BỆNH LÝ KHÔNG SỬ DỤNG LÀM NN CHÍNH GÂY TỬ VONG
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II. HƯỚNG DẪN GHI PHIẾU CHẨN ĐOÁN 

NGUYÊN NHÂN TỬ VONG 
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Gồm 3 phần chính:

1. Thông tin hành chính

2. Phần A: Thông tin y tế liên quan đến

NNTV

 Mục 1, phần A: Ghi chuỗi sự kiện gây tử

vong

 Mục 2, phần A: Ghi yếu tố nguy cơ, bệnh

lý góp phần gây tử vong

3. Phần B: 1 số thông tin liên quan đến

tử vong: Hình thức tử vong, nguyên nhân

bên ngoài....
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1. CÁC BƯỚC GHI CHÉP PHIẾU CHẨN 

ĐOÁN NGUYÊN NHÂN TỬ VONG



LOGO

Bước 1: Điền đầy đủ thông tin hành chính của NB TV

Thông tin hành chính trong Phiếu Chẩn đoán NNTV phải trùng khớp với
thông tin trên HSBA, Giấy báo tử...



LOGO

Bước 2: Xác định chuỗi sự kiện dẫn đến tử vong và ghi 
vào Mục 1, phần A



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 1 PHẦN A

NNTV sắp 
xếp theo 

thời gian và 
diễn biến 

lâm sàng từ 
khi xảy ra 
đến khi TV 

theo 
nguyên tắc:

NNTV trực 
tiếp (gần 

với tử vong 
nhất) ở 
đầu tiên

Các NNTV 
trung gian 

nằm ở 
giữa

Nguyên 
nhân chính 

gây tử 
vong nằm 

ở cuối 
cùng

Trường 
hợp chỉ có 
1 NNTV thì 

đó là 
NNTV 
chính

Trường hợp 
có nhiều 
NNTV thì 
NN khởi 

đầu chuỗi 
sự kiện, 

bệnh lý là 
NNTV chính



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 1 PHẦN A

 Lưu ý:

 Sắp xếp NNTV theo trình tự thời gian xảy ra sự kiện hoặc chẩn đoán bệnh lý: Sự kiện gần

với tử vong thì sắp xếp ở trên, sự kiện khởi đầu chuỗi dẫn đến tử vong thì để ở dưới cùng.

 Chỉ ghi 1 chẩn đoán/nguyên nhân trên 1 dòng

 Không viết tắt tên bệnh/chẩn đoán

 Thông tin chẩn đoán phải được ghi đầy đủ, rõ nghĩa

 Tìm mã ICD-10 phù hợp, trong mã hoá tử vong chấp nhận các mã 3 chữ số

 Trong trường hợp các triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm, TDCN hoặc thậm chí mổ tử thi

không xác định được NNTV thì ghi là “Không rõ nguyên nhân”

 NNTV chính trên Phiếu Chẩn đoán NNTV phải trùng khớp với NNTV trên HSBA và Giấy

báo tử



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 1 PHẦN A

Ví dụ: BN bị rắn cắn sau đó thấy buốt và sưng đau. Nhập viện trong tình trạng 
từ bàn chân, mu bàn chân đến đùi bên trái bị đau, sưng nề, bầm tím. BN được 
sử dụng huyết thanh kháng nọc rắn lục nhưng không đỡ, sau 2 ngày BN tử 
vong.

Tra cứu mã 
ICD theo QĐ 
1921/QĐ-BYT

NNTV 
trực tiếp

NNTV 
chính



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 1 PHẦN A

TT Nguyên nhân tử vong Mã ICD - 10 Thời gian

a Thiếu Oxy não

b Ngạt khi sinh

c Chuyển dạ kéo dài

Ví dụ: Trẻ tử vong ngay khi sinh do mẹ chuyển dạ kép dài, dẫn đến trẻ ngạt khi 
sinh gây thiếu oxy não

NNTV 
chính

NNTV 
trung 
gian

NNTV 
trực 
tiếp

Xác định từ khi 
khởi phát từng 
sự kiện đến khi 

tử vong



LOGO

Bước 3: Xác định khoảng thời gian từ lúc xảy ra từng sự kiện,

bệnh lý (nguyên nhân tử vong) đến khi BN tử vong:

- Ghi vào bên cạnh nguyên nhân, sự kiện tử vong tương ứng.

- Đơn vị tính có thể là năm, tháng, ngày, giờ, phút.

- Nếu không xác định được thời gian khởi phát, đề nghị ghi rõ

“Không rõ”, không để trống



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 1 PHẦN A

TT Nguyên nhân tử vong Mã ICD - 10 Thời gian Đơn vị tính

a Nhồi máu cơ tim 1 giờ Giờ

b Bệnh tim thiếu máu cục bộ 5 năm Năm

Xác định từ khi 
khởi phát từng 
sự kiện đến khi 

tử vong
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Bước 4: Xác định các yếu tố nguy cơ, bệnh lý quan trọng góp

phần vào tử vong, ghi vào mục 2 phần A



LOGOHƯỚNG DẪN GHI MỤC 2 PHẦN A

Mục 2 Phần A: Điền những thông tin về các bệnh/nguyên nhân không nằm

trong Mục 1 nhưng góp phần gây tử vong. (Những bệnh lý nền, bệnh điều trị

phát sinh mà không nằm trong chuỗi sự kiện ghi ở mục 1 sẽ phải ghi nhận

vào mục 2)

Nguyên nhân tử vong Mã ICD Thời gian

Mục 1 a Nhồi máu cơ tim 1 giờ

b Bệnh tim thiếu mãu cục bộ mạn tính 5 năm

Mục 2 Tiểu đường type 2 12 năm
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Bước 5: Bổ sung các thông
tin ở phần B nếu đối tượng
tử vong do nguyên nhân
ngoại sinh, tử vong mẹ, tử
vong sơ sinh
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Bước 6: Ký xác nhận

- Bác sĩ điều trị: Ký điện tử

- Trưởng/Phó khoa điều trị: Ký số

- Giám đốc Bệnh viện hoặc người

được GĐBV được ủy quyền

(PGĐ BV hoặc Lãnh đạo phòng

KHTH): Ký số



LOGO

III. HƯỚNG DẪN CÁCH GHI PHIẾU TÓM TẮT THÔNG 

TIN NGƯỜI BỆNH NẶNG XIN VỀ



LOGO

Nặng xin về là những trường hợp tiên lượng tử vong gia đình xin về

tử vong tại nhà theo yếu tố văn hóa, tâm linh hoặc không có khả

năng điều trị, nhưng tiên lượng nếu xin về nguy cơ cao sẽ tử vong

HD CÁCH GHI PHIẾU TÓM TẮT THÔNG TIN NB NẶNG XIN VỀ



LOGO

Nội dung Phiếu gồm 3 phần như Phiếu

chẩn đoán NNTV, lưu ý:

1. Điền đầy đủ thông tin trên phiếu trước

khi NB xin về tương tự như với Phiếu chẩn

đoán NNTV

2. Xác định nguyên nhân chính khởi đầu

Chuỗi sự kiện này theo quy tắc tương tự

như xác định nguyên nhân chính dẫn đến

tử vong.

3. Báo cáo và lưu trữ phiếu thực hiện như

đối với Phiếu chẩn đoán NNTV



LOGO

IV. TRÁCH NHIỆM CỦA CÁ NHÂN, TẬP THỂ LIÊN QUAN 

TRONG LẬP, CẬP NHẬT PHIẾU CHẨN ĐOÁN NGUYÊN 

NHÂN TỬ VONG VÀ PHIẾU TÓM TẮT THÔNG TIN NB 

NẶNG XIN VỀ
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Người
tham 
gia

Bác sĩ điều trị BN 
ở khoa cuối cùng

Điều dưỡng lâm 
sàng chăm sóc 
BN ở khoa cuối 

cùng

Trưởng, Phó 
Khoa, Trung 
tâm điều trị 
cuối cùng

Điều dưỡng 
hành chính ở 

khoa cuối 
cùng

Phòng KHTH

Trách

nhiệm 

- Ghi phiếu

- Hoàn thiện HSBA

- TH chưa xác định

được NNTV thì bổ

sung sau khi có kết

quả khám nghiệm

tử thi hoặc kiểm

thảo tử vong.

- Ký điện tử xác

nhận trên phiếu sau

khi lập xong

- Kiểm tra tính

đầy đủ của Phiếu

- Kiểm tra mã

ICD, thời gian và

các thông tin khác

trên phiếu.

- Kiểm tra toàn

bộ nội dung và

tính chính xác

của Phiếu đã

được lập

- Ký số xác

nhận đại diện

Lãnh đạo khoa

- Kiểm tra, rà

soát tính đầy

đủ, chính xác

của Phiếu trước

khi chuyển

HSBA kèm

phiếu về phòng

KHTH

- Hướng dẫn, kiểm 

tra, đôn đốc, giám 

sát việc thực hiện

- Kiểm tra tính chính 

xác của mã ICD-10 

- Ký hoặc trình BLĐ

Bệnh viện ký số

- Thống kê ca bệnh 

báo cáo SYT và cập 

nhật dữ liệu trên 

phần mềm của BYT



LOGO

V. QUY ĐỊNH VỀ CẤP GIẤY BÁO TỬ VÀ 

KIỂM ĐIỂM TỬ VONG



LOGO

1. Cách ghi kết luận Chẩn đoán NNTV trong Giấy báo tử
và Hồ sơ bệnh án



LOGO

 Cách ghi 1: Nguyên nhân tử vong trực tiếp (do, bởi vì, biến chứng của) các NNTV
trung gian (do, bởi vì, biến chứng của) Nguyên nhân chính gây tử vong (trên người
bệnh) các yếu tố nguy cơ – Bệnh kèm theo góp phần gây tử vong

 Cách ghi 2: Nguyên nhân chính gây tử vong (gây ra, dẫn đến, biến chứng) các
Nguyên nhân tử vong trung gian (gây ra, dẫn đến, biến chứng) Nguyên nhân tử
vong trực tiếp (trên người bệnh) các yếu tố nguy cơ – Bệnh kèm theo góp phần gây
tử vong

 Quy định ghi chép này không bắt buộc nhưng 1 chẩn đoán NNTV phải thể hiện
được quan hệ từ nguyên nhân gốc rễ gây tử vong (nguyên nhân chính), NN trực
tiếp và NN trung gian, các yếu tố nguy cơ, bệnh nền, bệnh kèm theo có liên quan
đến tử vong. NN tử vong chính trong Phiếu CĐNNTV, HSBA và Giấy báo tử phải
trùng khớp nhau.

 Ví dụ: Sốc nhiễm khuẩn do/bởi vì/biến chứng của nhiễm khuẩn huyết do/bởi/biến
chứng của viêm phổi do COVID-19 biến chứng Suy hô hấp tiến triển trên người
bệnh béo phì – Tiểu đường – Tăng huyết áp

Cách ghi kết luận Chẩn đoán NNTV trong Giấy báo tử và HSBA



LOGO

2. Cấp và cấp lại Giấy báo tử



LOGOMẫu Giấy báo tử



LOGOCẤP GIẤY BÁO TỬ

- Khoa, Trung tâm có BN tử vong tại Bệnh viện có trách nhiệm
cấp Giấy báo tử và mở Sổ theo dõi cấp Giấy báo tử.

- Người thân có quan hệ vợ chồng, huyết thống, nuôi dưỡng
với người bệnh tử vong có trách nhiệm đọc, kiểm tra lại thông
tin trước khi ký.

- Giấy báo tử được lập thành 02 bản: 01 bản giao cho người
thân của người tử vong để làm thủ tục khai tử và 01 bản lưu
tại Bệnh viện cùng với HSBA



LOGOCẤP LẠI GIẤY BÁO TỬ

1. Trường hợp nhầm lẫn khi ghi chép Giấy báo tử:

- Người thân của người tử vong làm Đơn đề nghị cấp lại (theo mẫu), giấy giới
thiệu của địa phương nơi cư trú, kèm theo bản giấy tờ chứng minh nội dung
nhầm lẫn, gồm: hộ chiếu, CMND/CCCD hoặc giấy tờ tùy thân có dán ảnh
hoặc thông tin cá nhân thể hiện nội dung nhầm lẫn do cơ quan có thẩm
quyền cấp còn giá trị sử dụng (bản photo lưu HSBA và bản gốc để đối chiếu)

- Trong thời hạn không quá 01 ngày làm việc kể từ khi nhận được các giấy tờ
hợp lệ, cơ sở KCB thu hồi Giấy bảo tử nhầm lẫn để hủy. Giấy báo tử được
cấp lại phải ghi rõ số, quyển số của Giấy báo tử cũ và đóng dấu “Cấp lại”.

- Trong trường hợp cần phải xác minh, thời hạn xác minh không quá 05 ngày
làm việc

- Phòng KHTH có trách nhiệm xác minh hồ sơ và cấp lại Giấy báo tử.



LOGOCẤP LẠI GIẤY BÁO TỬ

2. Trường hợp mất, rách, nát Giấy báo tử

- Người thân của Người tử vong làm Đơn đề nghị cấp lại (theo mẫu) và giấy
giới thiệu của địa phương nới cư trú.

- Trong thời hạn tối đa 01 ngày làm việc kể từ thời điểm nhận được Đơn đề
nghị, cơ sở KCB có trách nhiệm thu hồi Giấy báo tử bị rách, nát, kiểm tra đối
chiếu thông tin với bản Giấy báo tử lưu tại cơ sở KCB

- Giấy báo tử cấp lại phải ghi rõ số, quyển số của Giấy báo tử cũ và đóng dấu
“Cấp lại”

- Trong trường hợp cần phải xác minh, thời hạn xác minh không quá 05 ngày
làm việc

- Phòng KHTH có trách nhiệm xác minh hồ sơ và cấp lại Giấy báo tử.

. 



LOGOKÝ XÁC NHẬN GIẤY BÁO TỬ

. 

Người thân 
có quan hệ 
vợ chồng, 

huyết thống, 
nuôi dưỡng

NVYT ghi 
giấy (Ký, ghi 

rõ họ tên, 
chức danh)

Giám đốc 
Bệnh viện 

hoặc người 
được GĐBV 

ủy quyền
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3. Kiểm điểm tử vong
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Bác sĩ trưởng khoa có người 
bệnh tử vong

Bác sĩ điều trị 
hoặc bác sĩ 
thường trực

Thư ký Giám đốc Bệnh
viện

Trưởng phòng 
KHTH

- Tiến hành kiểm điểm tử vong
các khâu: tiếp đón, chẩn đoán,
điều trị và chăm sóc đối với mọi
trường hợp người bệnh tử
vong. Chậm nhất không để quá
15 ngày sau khi người bệnh tử
vong.
- Chủ trì các cuộc kiểm điểm tử
vong trong khoa.
- Chỉ định một bác sĩ điều trị
làm thư ký.
- Mời toàn khoa tham dự. Nếu
người bệnh tử vong trong giờ
thường trực, mời toàn bộ phiên
trực tham dự kiểm điểm tử
vong

Viết và báo cáo
kiểm điểm tử vong
theo mẫu quy định.

- Ghi chép vào sổ
kiểm điểm tử vong
rõ ràng, đầy đủ các
phần mục quy định.
- Lấy đủ chữ ký và
ghi rõ họ tên của
các thành viên đã
tham dự.
- Lập biên bản kiểm
điểm tử vong trích
từ sổ kiểm điểm tử
vong theo mẫu quy
định để đính vào hồ
sơ tử vong, có chữ
ký của người chủ trì
và thư ký, ghi rõ họ
tên và chức danh.

Chủ trì, kiểm điểm
tử vong liên khoa,
toàn bệnh viện hoặc
liên bệnh viện.

- Quản lý sổ kiểm
điểm tử vong, đánh
số trang, đóng dấu
giáp lai, bảo quản
lưu trữ sổ kiểm
điểm tử vong theo
quy định.
- Làm thư ký khi
kiểm điểm tử vong
liên khoa, toàn bệnh
viện hoặc liên bệnh
viện.

Trách nhiệm của cá nhân, tập thể trong tổ chức kiểm điểm tử vong
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VI. LƯU TRỮ HỒ SƠ NGƯỜI BỆNH TỬ VONG 

VÀ THỐNG KÊ TỬ VONG
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1. Các loại giấy tờ lưu trữ cùng HSBA của BN tử vong gồm:

- Phiếu chẩn đoán NNTV

- Giấy báo tử

- Biên bản Kiểm điểm tử vong

2. Đối với BN nặng xin về, Phiếu tóm tắt thông tin NB nặng xin về là

1 phần bắt buộc phải lưu cùng HSBA

3. Thời gian lưu trữ theo quy định như đối với HSBA tử vong
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4. HSBA và các giấy tờ liên quan đến BN tử vong, nặng xin về là tài liệu mật,

chỉ cá nhân/tổ chức có trách nhiệm liên quan mới được quyền sử dụng và khai

thác thông tin. Không được giao Phiếu chẩn đoán NNTV cho người nhà BN

giữ.

3. Báo cáo thống kê số liệu Phiếu chẩn đoán NNTV và Giấy báo tử: Phòng

KHTH thực hiện theo quy định: Báo cáo SYT và cập nhật trên phần mềm thống

kê của BYT
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