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	1. Người có liên quan phải nghiên cứu và thực hiện đúng các nội dung của quy định này.
2. Nội dung trong quy trình này có hiệu lực thi hành như sự chỉ đạo của Giám đốc trung tâm Y tế.
3.Mỗi đơn vị được phát hành 01 bản (có đóng dấu kiểm soát). Các đơn vị khi có nhu cầu bổ sung thêm tài liệu đề nghị liên hệ với tổ QLCL để có bản đóng dấu kiểm soát. Cán bộ công chức được cung cấp File mềm trên dữ liệu nội bộ để chia sẻ thông tin khi cần.
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QUY TRÌNH THỦ TỤC
KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ

	I. ĐẠI CƯƠNG
	Khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế là thủ tục hành chính đảm bảo quyền lợi cho người tham gia bảo hiểm y tế tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh theo quy định pháp luật.
	II. MỤC ĐÍCH
	Tổ chức tiếp nhận, xác thực thông tin thẻ bảo hiểm y tế, bảo đảm quyền lợi của người bệnh khi đến khám và điều trị.
	III. PHẠM VI ÁP DỤNG 
	Áp dụng tại các khoa lâm sàng của Trung tâm Y tế khu vực Lục Yên.
	IV. CHỈ ĐỊNH
	- Người dân tham gia bảo hiểm y tế đến khám, chữa bệnh tại Trung tâm Y tế khu vực Lục Yên.
	- Các trường hợp cấp cứu, chuyển tuyến, hẹn tái khám theo quy định.
	V. THẬN TRỌNG
	- Xác minh chính xác thông tin người bệnh, thẻ bảo hiểm y tế.
	- Phối hợp với cơ quan Bảo hiểm xã hội khi có lỗi hệ thống hoặc thông tin không rõ ràng.
	VI. CHUẨN BỊ
	1. Nhân lực
	- Nhân viên tiếp đón - Hành chính y tế.
	- Bác sĩ, điều dưỡng.
	- Cán bộ thanh toán bảo hiểm y tế.
	2. Hồ sơ người bệnh 
	- Căn cước công dân hoặc thẻ BHYT hoặc mã định danh cá nhân (giấy/điện tử/VNeID/VssID). 
	- Giấy tờ tùy thân có ảnh.
	- Giấy chứng sinh (trẻ < 1 tháng) 
	- Giấy hẹn cấp lại thẻ (nếu đang chờ).
	- Phiếu hẹn khám lại/phiếu chuyển tuyến (nếu có).
	3. Trang thiết bị
	- Máy tính kết nối HIS, Cổng dữ liệu Bảo hiểm xã hội.
	- Phần mềm quản lý bảo hiểm y tế.
	4. Người bệnh
	- Được hướng dẫn chuẩn bị hồ sơ và giải thích quyền lợi bảo hiểm y tế.
	5. Hồ sơ bệnh án
	- Lập và lưu trữ đầy đủ theo quy định Bộ Y tế.
	6. Thời gian thực hiện: Ngay sau khi tiếp nhận.
	7. Địa điểm: Bộ phận tiếp đón khoa khám bệnh, khoa điều trị.
	VII. TIẾN HÀNH QUY TRÌNH
	Bước 1: Tiếp nhận hồ sơ
	- Người tham gia bảo hiểm y tế khi khám bệnh, chữa bệnh phải xuất trình thông tin về thẻ bảo hiểm y tế, giấy tờ chứng minh nhân thân và các giấy tờ liên quan theo quy định.
	- Nhân viên tiếp nhận kiểm tra tính hợp lệ theo 9 trường hợp đặc thù (trẻ < 6 tuổi, cấp cứu, chờ cấp thẻ, hẹn khám lại, chuyển tuyến…) quy định tại phụ lục I của quy trình và trả giấy tờ tuỳ thân cho bệnh nhân hoặc người nhà.
	Bước 2: Đăng ký khám bệnh
	- Nhập dữ liệu vào HIS, xác thực thông tin bảo hiểm y tế trên hệ thống Bảo hiểm xã hội.
	- Trường hợp lỗi hệ thống: ghi nhận và phối hợp Bảo hiểm xã hội xác minh.
	Bước 3: Khám và điều trị
	- Bác sĩ khám lâm sàng, chỉ định cận lâm sàng và điều trị.
	- Điều dưỡng hướng dẫn cấp phát thuốc bảo hiểm y tế.
	Bước 4: Thanh quyết toán BHYT
	- Bộ phận tài chính lập bảng chi phí, xác định phần bảo hiểm y tế chi trả.
	- Người bệnh thanh toán phần chi phí ngoài phạm vi bảo hiểm y tế (nếu có).
	Bước 5: Ra viện, tái khám, chuyển cơ sở khám bệnh chữa bệnh
	- Nếu hẹn tái khám: cấp phiếu hẹn (theo mẫu Thông tư 01/2025/TT-BYT).
	- Nếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh: cấp phiếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh (phiếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giá trị sử dụng trong 10 ngày làm việc, kể từ ngày ký hoặc 01 năm kể từ ngày ký đối với các bệnh, nhóm bệnh và các trường hợp quy định tại Phụ lục III ban hành kèm theo Thông tư số 01/2025/TT-BYT)
	Bước 6: Hoàn tất thủ tục
	- Hoàn thiện bệnh án.
	- Trả kết quả, hướng dẫn bệnh nhân lĩnh thuốc BHYT. 
	VIII. THEO DÕI VÀ XỬ TRÍ TÌNH HUỐNG ĐẶC BIỆT
	- Người bệnh chưa xuất trình đủ hồ sơ: bổ sung trước khi ra viện (đối với bệnh nhân điều trị nội trú) 
	- Trường hợp cấp cứu: tiếp nhận điều trị trước, hoàn thiện hồ sơ sau.
	- Trường hợp lỗi hệ thống Bảo hiểm xã hội: lưu thông tin và liên hệ Bảo hiểm xã hội xác minh.
	IX. TÀI LIỆU THAM KHẢO
	- Quyết định số 2555/QĐ-BYT ngày 15/8/2025 của Bộ Y tế về việc công bố thủ tục hành chính mới ban hành, được sửa đổi, bổ sung trong lĩnh vực Bảo hiểm y tế và bị bãi bỏ trong lĩnh vực Tài chính y tế tại Nghị định số 188/2025/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2025 của Chính phủ thuộc phạm vi chức năng quản lý của Bộ Y tế;
	- Nghị định số 188/2025/NĐ-CP ngày 01/7/2025 của Chính phủ quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế;
	- Luật Bảo hiểm y tế số 25/2008/QH12 và Luật số 46/2014/QH13 sửa đổi bổ sung một số điều của Luật Bảo hiểm y tế;
	- Thông tư số 01/2025/TT-BYT ngày 01/01/2025 của Bộ Y tế về Quy định chi tiết và hướng dẫn thi hành một số điều của Luật Bảo hiểm y tế;
	- Quyết định số 3023/QĐ-BYT ngày 28/7/2023 của Bộ Y tế về việc ban bành “Đề cương tài liệu chuyên môn Hướng dẫn quy trình kỹ thuật khám bệnh, chữa bệnh”.

Phụ lục I
09 trường hợp xuất trình thẻ Bảo hiểm y tế
	1. Trường hợp 1: Người tham gia Bảo hiểm y tế khi khám bệnh, chữa bệnh phải xuất trình thông tin về thẻ bảo hiểm y tế theo một trong các hình thức sau đây:
	- Căn cước công dân/tài khoản định danh điện tử (VNeID mức 2) đã tích hợp thông tin thẻ Bảo hiểm y tế; 
[bookmark: tvpllink_iogwzjxiui_5]	- Thẻ bảo hiểm y tế bản điện tử hoặc bản giấy. Đối với đối tượng tham gia bảo hiểm y tế quy định tại các điểm a, b, c và d khoản 3 Điều 12 của Luật Bảo hiểm y tế chưa có thông tin về thẻ bảo hiểm y tế tra cứu được trên hệ thống công nghệ thông tin thì phải xuất trình thẻ bảo hiểm y tế bản giấy. Trường hợp sử dụng thẻ bảo hiểm y tế chưa có ảnh hoặc mã số bảo hiểm y tế thì phải xuất trình thêm một trong các giấy tờ chứng minh thân nhân: căn cước, căn cước công dân, giấy chứng nhận căn cước, hộ chiếu, liên kết với tài khoản định danh điện tử (VNeID) mức độ 2 hoặc ứng dụng VssID hoặc giấy tờ chứng minh nhân thân khác do cơ quan, tổ chức có thẩm quyền cấp hoặc giấy xác nhận của công an cấp xã.
	2. Trường hợp 2: Đối với trẻ em dưới 6 tuổi chỉ xuất trình thẻ bảo hiểm y tế bản giấy hoặc bản điện tử hoặc mã số bảo hiểm y tế; 
	- Trường hợp chưa được cấp thẻ bảo hiểm y tế thì xuất trình giấy chứng sinh bản gốc hoặc bản chụp;
	- Đối với trẻ vừa sinh, cha hoặc mẹ hoặc thân nhân của trẻ ký xác nhận trên hồ sơ bệnh án hoặc người đại diện cơ sở khám bệnh, chữa bệnh xác nhận trên hồ sơ bệnh án trong trường hợp trẻ không có cha, mẹ hoặc thân nhân.
	3. Trường hợp 3: Người tham gia bảo hiểm y tế trong thời gian chờ cấp hoặc thay đổi thông tin về thẻ bảo hiểm y tế, khi đến khám bệnh, chữa bệnh phải xuất trình giấy tiếp nhận hồ sơ và hẹn trả kết quả cấp, cấp lại và đổi thẻ bảo hiểm y tế, thông tin về thẻ bảo hiểm y tế do cơ quan bảo hiểm xã hội hoặc tổ chức, cá nhân được cơ quan bảo hiểm xã hội ủy quyền tiếp nhận hồ sơ cấp lại thẻ, đổi thẻ cấp và một loại giấy tờ chứng minh về nhân thân của người đó: căn cước, căn cước công dân, giấy chứng nhận căn cước, hộ chiếu, liên kết với tài khoản định danh điện tử (VNeID) mức độ 2 hoặc ứng dụng VssID hoặc giấy tờ chứng minh nhân thân khác do cơ quan, tổ chức có thẩm quyền cấp hoặc giấy xác nhận của công an cấp xã.
[bookmark: tvpllink_sbbfzasisa_3]	4. Trường hợp 4: Người đã hiến bộ phận cơ thể người phải xuất trình thông tin về thẻ bảo hiểm y tế theo trường hợp 1 hoặc trường hợp 3 tại thủ tục này (Theo quy định tại khoản 4 Điều 37 của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP). 
	- Trường hợp chưa có thẻ bảo hiểm y tế thì phải xuất trình giấy ra viện do cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi lấy bộ phận cơ thể người cấp cho người đã hiến bộ phận cơ thể người và một trong các giấy tờ chứng minh nhân thân của người đó: căn cước, căn cước công dân, giấy chứng nhận căn cước, hộ chiếu, liên kết với tài khoản định danh điện tử (VNeID) mức độ 2 hoặc ứng dụng VssID hoặc giấy tờ chứng minh nhân thân khác do cơ quan, tổ chức có thẩm quyền cấp. 
	- Trường hợp chưa có thẻ bảo hiểm y tế nhưng phải điều trị ngay sau khi hiến, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và người bệnh hoặc thân nhân của người bệnh xác nhận vào hồ sơ bệnh án.
[bookmark: tvpllink_sbbfzasisa_4]	5. Trường hợp 5: Trường hợp cấp cứu, người tham gia bảo hiểm y tế phải xuất trình các giấy tờ theo trường hợp 1 hoặc trường hợp 2 hoặc trường hợp 3 tại thủ tục này trước khi kết thúc đợt điều trị (theo quy định tại khoản 5 Điều 37 của Nghị định số 188/2025/NĐ-CP).
	6. Trường hợp 6: Trường hợp người bệnh có thẻ bảo hiểm y tế bản điện tử khi đi khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế mà không xuất trình được thẻ bảo hiểm y tế bản điện tử do liên kết với tài khoản định danh điện tử (VNeID) mức độ 2 hoặc ứng dụng VssID bị lỗi hoặc do lỗi kết nối Internet được thực hiện như sau:
	- Người bệnh cung cấp thông tin mã số thẻ bảo hiểm y tế để cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện tra cứu thông tin trên Cổng tiếp nhận dữ liệu của Bảo hiểm xã hội Việt Nam. Trường hợp Cổng tiếp nhận dữ liệu của Bảo hiểm xã hội Việt Nam không tra cứu được thì cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ghi nhận thông tin mã số thẻ bảo hiểm y tế, tiếp nhận người bệnh để khám bệnh, chữa bệnh. Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh phối hợp với cơ quan bảo hiểm xã hội thực hiện tra cứu lại thông tin thẻ bảo hiểm y tế của người bệnh để xác định phạm vi, quyền lợi, chế độ hưởng bảo hiểm y tế;
	- Trường hợp tại thời điểm người bệnh kết thúc lượt khám bệnh, chữa bệnh, ra viện mà hệ thống dữ liệu quản lý thẻ bảo hiểm y tế bản điện tử vẫn bị lỗi không trích xuất được thông tin và cơ quan bảo hiểm xã hội chưa xác minh, làm rõ được thì cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có trách nhiệm gửi toàn bộ hồ sơ khám bệnh, chữa bệnh, thông tin liên hệ của người bệnh kèm ảnh màn hình tra cứu cho cơ quan bảo hiểm xã hội để tiếp tục xác minh thông tin khi hệ thống được khôi phục và giám định, thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo quy định. Người bệnh chịu trách nhiệm cung cấp thông tin về đối tượng tham gia bảo hiểm y tế, thông tin thẻ bảo hiểm y tế cho cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và bảo đảm tính chính xác của thông tin đã cung cấp.
	7. Trường hợp 7: Người đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế ban đầu tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp chuyên sâu và cấp cơ bản khi khám bệnh, chữa bệnh không đúng nơi đăng ký khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế ban đầu do thay đổi nơi tạm trú, nơi lưu trú thì được khám bệnh, chữa bệnh tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp cơ bản phù hợp với nơi tạm trú, lưu trú mới là người tham gia bảo hiểm y tế thay đổi nơi cư trú dưới 30 ngày đã thực hiện khai báo thông tin lưu trú theo quy định của pháp luật về cư trú phải xuất trình:
	- Các giấy tờ theo một trong những trường hợp: 1, 2, 3, 4 tại thủ tục này.
	- Một trong các giấy tờ sau: Văn bản cử đi công tác; Thẻ học sinh, sinh viên, học viên; Văn bản về việc nghỉ phép có xác nhận của cơ quan, đơn vị quản lý người tham gia bảo hiểm y tế; Văn bản cử hoặc phân công nhiệm vụ làm việc lưu động của cơ quan, đơn vị quản lý người tham gia bảo hiểm y tế; Giấy tờ thể hiện quan hệ thành viên gia đình theo pháp luật về hôn nhân và gia đình và thông tin về lưu trú đã cập nhật trên tài khoản định danh điện tử mức độ 2 trên ứng dụng VNeID.
	8. Trường hợp 8: Người bệnh trong trường hợp được cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế hẹn khám lại:
[bookmark: bieumau_pl_05_01_2025_tt_byt][bookmark: tvpllink_txxkbtrcyj_2]	- Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh ghi nội dung, lịch hẹn khám lại trong Phiếu hẹn khám lại (bản giấy hoặc bản điện tử) theo mẫu quy định tại Phụ lục V ban hành kèm theo Thông tư số 01/2025/TT-BYT hoặc ghi trong đơn thuốc, giấy ra viện (bản giấy hoặc bản điện tử) cho người bệnh (gọi chung là Phiếu hẹn khám lại).
	- Phiếu hẹn khám lại bản giấy có đóng dấu treo của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh trên góc trái, phía trên và chữ ký của bác sĩ điều trị. Phiếu hẹn khám lại bản điện tử có chữ ký số của bác sĩ điều trị. Mỗi Phiếu hẹn khám lại chỉ sử dụng 01 (một) lần.
	9. Trường hợp 9: Người bệnh trong trường hợp chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế:
[bookmark: bieumau_pl_06_01_2025_tt_byt][bookmark: tvpllink_txxkbtrcyj_3]	- Trường hợp chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh bảo hiểm y tế theo yêu cầu chuyên môn, cơ sở khám bệnh, chữa bệnh nơi chuyển người bệnh phải có Phiếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh theo mẫu quy định tại Phụ lục VI ban hành kèm theo Thông tư số 01/2025/TT-BYT bằng bản giấy hoặc bản điện tử. Phiếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giá trị sử dụng trong 10 ngày làm việc, kể từ ngày ký.
[bookmark: bieumau_pl_03_01_2025_tt_byt][bookmark: tvpllink_txxkbtrcyj_4]	- Người tham gia bảo hiểm y tế mắc các bệnh, nhóm bệnh và các trường hợp quy định tại Phụ lục III ban hành kèm theo Thông tư số 01/2025/TT-BYT được sử dụng Phiếu chuyển cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có giá trị sử dụng trong 01 năm kể từ ngày ký.




BẢNG KIỂM QUY TRÌNH
THỦ TỤC KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ

	STT
	Nội dung kiểm tra
	Đã thực hiện
	Chưa thực hiện

	1
	Kiểm tra thẻ bảo hiểm y tế/giấy tờ tùy thân
	
	

	2
	Trường hợp đặc thù (cấp cứu, <6 tuổi, chờ cấp thẻ…) được xử lý đúng
	
	

	3
	Nhập dữ liệu HIS, xác thực trên hệ thống Bảo hiểm xã hội
	
	

	4
	Khám, chẩn đoán, điều trị đúng quy định
	
	

	5
	Thanh quyết toán chi phí bảo hiểm y tế
	
	

	6
	Cấp phiếu hẹn khám lại hoặc chuyển tuyến (nếu có)
	
	

	7
	Hoàn thiện bệnh án
	
	

	8
	Trả kết quả, giấy tờ, thuốc cho người bệnh
	
	

	9
	Lưu trữ hồ sơ theo quy định
	
	



	
	………… Ngày .… tháng .… năm ..........
         Người đánh giá





Quy trình thủ tục khám bệnh, chữa bệnh BHYT                                         QT.05.KHNV
