
Lần khám ..........Ngày khám....................Bs.................

Mắt khám Vùng Giai đoạn Plus disease

MP

MT

Hẹn khám lại  sau .......tuần           ngày .......................

Những điều cần biết:
- Trẻ đẻ non có cân nặng khi sinh dưới hoặc bằng 1800g và
thời gian mang thai ≤ 33 tuần có nguy cơ cao bị bệnh.
- Nếu bệnh không được phát hiện và điều trị kịp thời có thể
bị mù vĩnh viễn cả 2 mắt.
- Lần khám mắt đầu tiên khi trẻ được 3 -4 tuần sau sinh.
Những lần khám sau theo hẹn của bác sĩ.
- Bệnh võng mạc trẻ đẻ non không biểu hiện ra bên ngoài,
chỉ khi bác sĩ chuyên khoa mắt khám bằng máy soi đáy mắt
chuyên dụng mới có thể phát hiện được bệnh .
- Cần phải đưa con đi khám đúng theo lịch đã hẹn. Đi khám
muộn có nguy cơ mù loà cao.

Phụ lục V

PHIẾU KHÁM VÀ THEO DÕI
BỆNH VÕNG MẠC TRẺ ĐẺ NON

(Lưu ý: Phiếu này gia đình bệnh nhân giữ,
mang theo phiếu này khi đến khám lại)

Họ tên BN: ..................................................................

Ngày sinh:...................................................................

Họ tên mẹ:...................................................................
Địa chỉ.........................................................................
.....................................................................................

Điện thoại:...................................................................
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