	ỦY BAN NHÂN DÂN
TỈNH THỪA THIÊN HUẾ
-------
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
---------------

	Số: 102/QĐ-UBND
	Thừa Thiên Huế, ngày 12 tháng 01 năm 2018 


QUYẾT ĐỊNH
VỀ VIỆC CÔNG BỐ THỦ TỤC HÀNH CHÍNH ĐƯỢC CHUẨN HÓA LĨNH VỰC Y TẾ DỰ PHÒNG THUỘC PHẠM VI CHỨC NĂNG QUẢN LÝ CỦA SỞ Y TẾ TỈNH THỪA THIÊN HUẾ
CHỦ TỊCH ỦY BAN NHÂN DÂN TỈNH
Căn cứ Luật Tổ chức chính quyền địa phương ngày 19 tháng 6 năm 2015; 
Căn cứ Nghị định số 63/2010/NĐ-CP ngày 08 tháng 6 năm 2010 của Chính phủ về kiểm soát thủ tục hành chính;

Nghị định số 48/2013/NĐ-CP ngày 14 tháng 5 năm 2013 của Chính phủ sửa đổi, bổ sung một số điều của các Nghị định liên quan đến kiểm soát thủ tục hành chính;

Nghị định số 92/2017/NĐ-CP ngày 07 tháng 8 năm 2017 của Chính phủ về sửa đổi, bổ sung một số điều của các Nghị định liên quan đến kiểm soát thủ tục hành chính;

Căn cứ Thông tư số 02/2017/TT-VPCP ngày 31 tháng 10 năm 2017 của Bộ trưởng, Chủ nhiệm Văn phòng Chính phủ hướng dẫn nghiệp vụ về kiểm soát thủ tục hành chính;

Xét đề nghị của Giám đốc Sở Y tế và Chánh Văn phòng Ủy ban nhân dân tỉnh,

QUYẾT ĐỊNH:
Điều 1. Công bố kèm theo Quyết định này bộ thủ tục hành chính được chuẩn hóa lĩnh vực Y tế dự phòng thuộc phạm vi chức năng quản lý của Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế (Có Phụ lục kèm theo).

Điều 2. Sở Y tế có trách nhiệm:

1. Cập nhật các thủ tục hành chính được công bố vào Hệ thống thông tin thủ tục hành chính tỉnh Thừa Thiên Huế theo đúng quy định.

2. Công bố công khai các thủ tục hành chính này tại trụ sở cơ quan và trên Trang thông tin điện tử của đơn vị.

3. Triển khai thực hiện giải quyết các thủ tục hành chính thuộc thẩm quyền theo hướng dẫn tại Phụ lục kèm theo Quyết định này.

Điều 3. Quyết định này có hiệu lực thi hành kể từ ngày ký. Bãi bỏ Quyết định số: 223/QĐ-UBND ngày 27/01/2014; Quyết định số: 2059/QĐ-UBND ngày 15/10/2014 và Quyết định số: 313/QĐ-UBND ngày 07/02/2015 của UBND tỉnh Thừa Thiên Huế.

Điều 4. Chánh Văn phòng Ủy ban nhân dân tỉnh, Giám đốc Sở Y tế, Thủ trưởng các cơ quan, ban, ngành cấp tỉnh; Chủ tịch UBND các huyện, thị xã và thành phố Huế và các tổ chức, cá nhân có liên quan chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này./.
	Nơi nhận:
- Như Điều 4;
- Cục Kiểm soát TTHC - VPCP (qua mạng);
- CT và các PCT UBND tỉnh;
- Các PCVP và các CV: VH, TH;
- Lưu: VT, KSVX.
	KT. CHỦ TỊCH 
PHÓ CHỦ TỊCH




Nguyễn Dung


PHỤ LỤC
THỦ TỤC HÀNH CHÍNH ĐƯỢC CHUẨN HÓA LĨNH VỰC Y TẾ DỰ PHÒNG THUỘC PHẠM VI CHỨC NĂNG QUẢN LÝ CỦA SỞ Y TẾ
(Ban hành theo Quyết định số: 102/QĐ-UBND ngày 12 tháng 01 năm 2018 của Chủ tịch Ủy ban nhân dân tỉnh Thừa Thiên Huế)
PHẦN I. 
DANH MỤC THỦ TỤC HÀNH CHÍNH

	STT
	Tên thủ tục hành chính
	Lĩnh vực
	Cơ quan thực hiện
	Cơ quan có thẩm quyền quyết định

	1.
	Cấp giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	2.
	Cấp giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	3.
	Cấp thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	4.
	Cấp lại thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	5.
	Thông báo hoạt động đối với tổ chức tư vấn về phòng, chống HIV/AIDS.
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	6.
	Đăng ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện đối với người nghiện chất dạng thuốc phiện đang cư trú tại cộng đồng
	Y tế dự phòng
	Cơ sở điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế
	Cơ sở điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế

	7.
	Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với người nghiện chất dạng thuốc phiện ngoài cộng đồng
	Y tế dự phòng
	
	

	8.
	Đăng ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện đối với người có tiền sử nghiện chất dạng thuốc phiện trong các cơ sở trại giam, trại tạm giam, cơ sở cai nghiện bắt buộc, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng
	Y tế dự phòng
	Cơ sở quản lý thực hiện việc điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng)
	Cơ sở quản lý thực hiện việc điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng)

	9.
	Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với người nghiện chất dạng thuốc phiện giữa các cơ sở quản lý
	Y tế dự phòng
	
	

	10.
	Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện cho người nghiện chất dạng thuốc phiện được trở về cộng đồng từ cơ sở quản lý
	Y tế dự phòng
	
	

	11.
	Công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	12.
	Công bố lại đối với cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện khi có thay đổi về tên, địa chỉ, về cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân sự
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	13.
	Công bố lại đối với cơ sở công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng phương thức điện tử khi hồ sơ công bố bị hư hỏng hoặc bị mất
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	14.
	Công bố lại đối với cơ sở điều trị sau khi hết thời hạn bị tạm đình chỉ
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	15.
	Công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế lao động đối với cơ sở y tế thuộc thẩm quyền Sở Y tế
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	16.
	Công bố đủ điều kiện thực hiện hoạt động quan trắc môi trường lao động thuộc thẩm quyền của Sở Y tế
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	17.
	Công bố cơ sở đủ điều kiện tiêm chủng
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	18.
	Xác định trường hợp được bồi thường do xảy ra tai biến trong tiêm chủng
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	19.
	Công bố cơ sở xét nghiệm đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học cấp I, cấp II
	Y tế dự phòng
	Sở Y tế
	Sở Y tế

	20.
	Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế thi thể, hài cốt, tro cốt
	Y tế dự phòng
	Trung tâm Y tế dự phòng
	Trung tâm Y tế dự phòng

	21.
	Cấp Giấy chứng nhận miễn xử lý vệ sinh tàu thuyền/ xử lý vệ sinh tàu thuyền
	Y tế dự phòng
	Trung tâm Y tế dự phòng
	

	22.
	Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế hàng hóa nhập khẩu, xuất khẩu
	Y tế dự phòng
	Trung tâm Y tế dự phòng
	


	FILE ĐƯỢC ĐÍNH KÈM THEO VĂN BẢN
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PHỤ LỤC 



THỦ TỤC HÀNH CHÍNH ĐƢỢC CHUẨN HÓA LĨNH VỰC Y TẾ DỰ 



PHÕNG THUỘC PHẠM VI CHỨC NĂNG QUẢN LÝ CỦA SỞ Y TẾ  



(Ban hành theo Quyết định số:  102   /QĐ-UBND  ngày  12 tháng  01 năm 2018 



của Chủ tịch Ủy ban nhân dân tỉnh Thừa Thiên Huế) 



 



PHẦN I. DANH MỤC THỦ TỤC HÀNH CHÍNH 
 



STT Tên thủ tục hành chính 
Lĩnh 



vực 



Cơ quan 



thực hiện 



Cơ quan có 



thẩm quyền 



quyết định 



1. 



Cấp giấy chứng nhận bị phơi nhiễm 



với HIV do tai nạn rủi ro nghề 



nghiệp 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



2. 
Cấp giấy chứng nhận bị nhiễm HIV 



do tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



3. 
Cấp thẻ nhân viên tiếp cận cộng 



đồng 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



4. 
Cấp lại thẻ nhân viên tiếp cận cộng 



đồng 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



5. 



Thông báo hoạt động đối với tổ 



chức tư vấn về phòng, chống 



HIV/AIDS. 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



6. 



Đăng ký tham gia điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện đối với người 



nghiện chất dạng thuốc phiện đang 



cư trú tại cộng đồng 



Y tế dự 



phòng 



Cơ sở điều 



trị nghiện 



các chất 



dạng 



thuốc 



phiện 



bằng 



thuốc thay 



thế 



Cơ sở điều 



trị nghiện 



các chất 



dạng thuốc 



phiện bằng 



thuốc thay 



thế 
7. 



Chuyển tiếp điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện đối với người 



nghiện chất dạng thuốc phiện ngoài 



cộng đồng 



Y tế dự 



phòng 



8. 



Đăng ký tham gia điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện đối với người 



có tiền sử nghiện chất dạng thuốc 



phiện trong các cơ sở trại giam, trại 



tạm giam, cơ sở cai nghiện bắt buộc, 



cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo 



dưỡng 



Y tế dự 



phòng 



Cơ sở 



quản lý 



thực hiện 



việc điều 



trị nghiện 



các chất 



dạng 



thuốc 



phiện (cơ 



sở cai 



nghiện bắt 



Cơ sở quản 



lý thực hiện 



việc điều trị 



nghiện các 



chất dạng 



thuốc phiện 



(cơ sở cai 



nghiện bắt 



buộc, trại 



giam, trại 



tạm giam, 



9. 



Chuyển tiếp điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện đối với người 



nghiện chất dạng thuốc phiện giữa 



các cơ sở quản lý 



Y tế dự 



phòng 
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10. 



Chuyển tiếp điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện cho người nghiện 



chất dạng thuốc phiện được trở về 



cộng đồng từ cơ sở quản lý 



Y tế dự 



phòng 



buộc, trại 



giam, trại 



tạm giam, 



cơ sở giáo 



dục bắt 



buộc, 



trường 



giáo 



dưỡng) 



cơ sở giáo 



dục bắt 



buộc, 



trường giáo 



dưỡng) 



11. 
Công bố đủ điều kiện điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện 



Y tế dự 



phòng 
Sở Y tế Sở Y tế 



12. 



Công bố lại đối với cơ sở đủ điều 



kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện khi có thay đổi về tên, địa chỉ, 



về cơ sở vật chất, trang thiết bị và 



nhân sự 



Y tế dự 



phòng 
Sở Y tế Sở Y tế 



13. 



Công bố lại đối với cơ sở công bố 



đủ điều kiện điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện bằng phương thức 



điện tử khi hồ sơ công bố bị hư hỏng 



hoặc bị mất 



Y tế dự 



phòng 
Sở Y tế Sở Y tế 



14. 
Công bố lại đối với cơ sở điều trị 



sau khi hết thời hạn bị tạm đình chỉ 



Y tế dự 



phòng 
Sở Y tế Sở Y tế 



15. 



Công bố đủ điều kiện huấn luyện 



cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế 



lao động đối với cơ sở y tế thuộc 



thẩm quyền Sở Y tế 



Y tế dự 



phòng 
Sở Y tế Sở Y tế 



16. 



Công bố đủ điều kiện thực hiện hoạt 



động quan trắc môi trường lao động 



thuộc thẩm quyền của Sở Y tế 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



17. 
Công bố cơ sở đủ điều kiện tiêm 



chủng 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



18. 



Xác định trường hợp được bồi 



thường do xảy ra tai biến trong tiêm 



chủng 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



19. 
Công bố cơ sở xét nghiệm đạt tiêu 



chuẩn an toàn sinh học cấp I, cấp II 



Y tế dự 



phòng Sở Y tế Sở Y tế 



20. 
Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế 



thi thể, hài cốt, tro cốt 



Y tế dự 



phòng 



Trung tâm 



Y tế dự 



phòng 



Trung tâm 



Y tế dự 



phòng 
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21. 



Cấp Giấy chứng nhận miễn xử lý vệ 



sinh tàu thuyền/ xử lý vệ sinh tàu 



thuyền 



Y tế dự 



phòng 



Trung tâm 



Y tế dự 



phòng 



22. 
Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế 



hàng hóa nhập khẩu, xuất khẩu 



Y tế dự 



phòng 



Trung tâm 



Y tế dự 



phòng 
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PHẦN II. NỘI DUNG CỤ THỂ CỦA TỪNG THỦ TỤC HÀNH CHÍNH 



 



1. Thủ tục: Cấp giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi 



ro nghề nghiệp  



Trình tự thực hiện: 



Bước 1: Cá nhân, tổ chức làm thủ tục cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm 



với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp phải chuẩn bị hồ sơ và nộp hồ sơ theo quy 



định.  



Bước 2: Sau 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ theo quy định thì 



Sở Y tế phải tổ chức họp Hội đồng tư vấn chuyên môn để thẩm định hồ sơ đề 



nghị cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp; 



Trường hợp hồ sơ chưa đúng quy định thì trong thời hạn 02 ngày làm việc, 



kể từ ngày tiếp nhận hồ sơ, Sở Y tế phải có văn bản thông báo rõ lý do cho cơ sở 



đề nghị cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi ro nghề 



nghiệp biết để cơ sở bổ sung hoặc hoàn chỉnh hồ sơ. 



Bước 3: Sau 02 ngày làm việc, kể từ  



ngày họp thẩm định, Hội đồng tư vấn chuyên môn phải trình biên bản thẩm 



định lên Lãnh đạo cơ quan có thẩm quyền cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm 



với HIV để xem xét và quyết định cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV 



do tai nạn rủi ro nghề nghiệp; trường hợp không cấp thì phải có văn bản trả lời 



và nêu rõ lý do. 



 Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần hồ sơ: 



1. Biên bản tai nạn rủi ro nghề nghiệp; 



2. Bản sao hợp pháp kết quả xét nghiệm HIV âm tính của người bị phơi 



nhiễm, bao gồm cả bản đọc kết quả xét nghiệm bằng kỹ thuật ELISA; 



3. Công văn đề nghị cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV của cơ 



quan, đơn vị nơi người bị phơi nhiễm với HIV đang công tác. 



* Số lượng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 07 ngày làm việc 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân  



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế tỉnh tiếp nhận hồ sơ đề 











7 



 



nghị và xét cấp Giấy chứng nhận cho người đang công tác, thực tập tại các cơ 



quan, đơn vị thuộc quyền quản lý của Ủy ban nhân dân tỉnh. 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm 



với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



Lệ phí (nếu có): Không 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Biên bản tai nạn rủi ro nghề nghiệp  



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): 



Người được xác định bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



khi có đủ các điều kiện sau: 



1. Bị một trong ba tai nạn sau đây khi đang thi hành nhiệm vụ: 



a) Bị kim, vật nhọn đâm, vật sắc cứa xuyên qua da hoặc vật làm da bị trầy 



xước, nứt nẻ mà những vật này đã tiếp xúc với máu, sản phẩm máu hoặc dịch cơ 



thể người nghi nhiễm HIV; 



b) Bị máu, sản phẩm máu, dịch cơ thể người nghi nhiễm HIV tiếp xúc trực 



tiếp với da bị trầy xước, nứt nẻ; 



c) Bị máu, sản phẩm máu, dịch cơ thể người nghi nhiễm HIV tiếp xúc trực 



tiếp với niêm mạc mắt, mũi, miệng. 



2. Có Biên bản tai nạn rủi ro nghề nghiệp (theo mẫu Phụ lục I ban hành 



kèm theo Quyết định này). Biên bản này phải được lập trong vòng 48 giờ kể từ 



khi xảy ra tai nạn, có xác nhận của người làm chứng và được Thủ trưởng cơ 



quan quản lý trực tiếp người bị phơi nhiễm với HIV ký, xác nhận. 



3. Kết quả xét nghiệm HIV bằng kỹ thuật ELISA của người bị phơi nhiễm 



với HIV là âm tính. Mẫu máu được sử dụng để xét nghiệm phải được lấy từ 



người bị phơi nhiễm trong vòng 72 giờ kể từ thời điểm xảy ra một trong ba tai 



nạn quy định tại Khoản 1.  



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Quyết định số 120/2008/QĐ - TTg ngày 29/8/2008 của Thủ tướng Chính 



phủ quy định điều kiện xác định người bị phơi nhiễm với HIV, người bị nhiễm 



HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp. 
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Phụ lục I 



MẪU BIÊN BẢN TAI NẠN RỦI RO NGHỀ NGHIỆP 



(Ban hành kèm theo Quyết định số 120/2008/QĐ-TTg 



ngày  29  tháng 8  năm 2008 của Thủ tướng Chính phủ) 
__________



 
 



         CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM  



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
______________________________________



 
 



BIÊN BẢN  



Tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



  



Họ và tên:....................................................Tuổi:...........Giới tính:................… 



Nghề nghiệp:..................................................................................................… 



Nơi công tác: :...............................................................................................…. 



Hoàn cảnh xảy ra tai nạn: (tường trình chi tiết) 



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



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



Thông tin về vết thương, tình trạng phơi nhiễm: 



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



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



Thông tin về nguồn lây nhiễm:  



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



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



Đã xử trí như thế nào: 



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



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



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



Tình trạng sức khỏe của cán bộ bị tai nạn: 



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



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



...................., ngày........tháng........năm........... 



  



Cán bộ bị tai nạn    Ngƣời chứng kiến  Thủ trƣởng đơn vị 



                    (Ký tên, đóng dấu) 
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2. Thủ tục: Cấp giấy chứng bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề 



nghiệp 



Trình tự thực hiện: 



Bƣớc 1: Cá nhân, tổ chức làm thủ tục cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV 



do tai nạn rủi ro nghề nghiệp phải chuẩn bị và nộp hồ sơ theo quy định.  



Bƣớc 2: Sau 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ theo quy định thì 



cơ quan tiếp nhận hồ sơ phải tổ chức họp Hội đồng tư vấn chuyên môn để thẩm 



định hồ sơ đề nghị cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề 



nghiệp; 



Trường hợp hồ sơ chưa đúng quy định thì trong thời hạn 02 ngày làm việc, 



kể từ ngày tiếp nhận hồ sơ, cơ quan tiếp nhận hồ sơ phải có văn bản thông báo 



rõ lý do cho cơ sở đề nghị cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro 



nghề nghiệp biết để cơ sở bổ sung hoặc hoàn chỉnh hồ sơ. 



Bƣớc 3: Sau 02 ngày làm việc, kể từ ngày họp thẩm định, Hội đồng tư vấn 



chuyên môn phải trình biên bản thẩm định lên Lãnh đạo cơ quan có thẩm quyền 



cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp để xem xét và 



quyết định cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp; 



trường hợp không cấp thì phải có văn bản trả lời và nêu rõ lý do. 



 Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai – thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần hồ sơ và số lƣợng: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm:  



 1. Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp; 



 2. Bản sao hợp pháp kết quả xét nghiệm HIV dương tính của người bị phơi 



nhiễm với HIV sau khi được cấp Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV theo 



quy định tại Khoản 2 Điều 4 của Quyết định số 120/2008/QĐ - TTg ngày 



29/8/2008 của Thủ tướng Chính phủ quy định điều kiện xác định người bị phơi 



nhiễm với HIV, người bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp, bao gồm cả 



bản đọc kết quả xét nghiệm bằng kỹ thuật ELISA; 
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3. Công văn đề nghị cấp Giấy chứng nhận bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro 



nghề nghiệp của cơ quan, đơn vị nơi người bị nhiễm HIV đang công tác. 



2. Số lƣợng: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 07 ngày làm việc 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



Sở Y tế tiếp nhận hồ sơ đề nghị và xét cấp Giấy chứng nhận cho người 



đang công tác, thực tập tại các cơ quan, đơn vị thuộc quyền quản lý của Ủy ban 



nhân dân tỉnh. 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận bị phơi nhiễm 



với HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp. 



Lệ phí (nếu có): Không 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Biên bản tai nạn rủi ro nghề nghiệp. 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): 



Điều kiện để xác định người bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp: 



1. Có giấy chứng nhận bị phơi nhiễm với HIV của cơ quan có thẩm quyền 



quy định tại Điều 5 Quyết định số 120/2008/QĐ – TTg ngày 29/8/2008 của Thủ 



tướng Chính phủ quy định điều kiện xác định người bị phơi nhiễm với HIV, 



người bị nhiễm HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



2. Kết quả xét nghiệm HIV của người bị phơi nhiễm với HIV tại một trong 



ba thời điểm 01 tháng, 03 tháng, 06 tháng sau khi bị tai nạn rủi ro nghề nghiệp là 



dương tính do cơ sở y tế có thẩm quyền cấp. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Quyết định số 120/2008/QĐ-TTg ngày 29/8/2008 của Thủ tướng Chính 



phủ quy định điều kiện xác định người bị phơi nhiễm với HIV, người bị nhiễm 



HIV do tai nạn rủi ro nghề nghiệp. 
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Phụ lục I 



MẪU BIÊN BẢN TAI NẠN RỦI RO NGHỀ NGHIỆP 



(Ban hành kèm theo Quyết định số 120/2008/QĐ-TTg 



ngày  29  tháng 8  năm 2008 của Thủ tướng Chính phủ) 
__________ 



         CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM  



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 
______________________________________



 
 



BIÊN BẢN  



Tai nạn rủi ro nghề nghiệp 



  



Họ và tên:....................................................Tuổi:...........Giới tính:................… 



Nghề nghiệp:..................................................................................................… 



Nơi công tác: :...............................................................................................…. 



Hoàn cảnh xảy ra tai nạn: (tường trình chi tiết) 



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



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



Thông tin về vết thương, tình trạng phơi nhiễm: 



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



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



Thông tin về nguồn lây nhiễm:  



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



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



Đã xử trí như thế nào: 



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



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



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



Tình trạng sức khỏe của cán bộ bị tai nạn: 



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



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



...................., ngày........tháng........năm........... 



  



Cán bộ bị tai nạn    Ngƣời chứng kiến  Thủ trƣởng đơn vị 



                    (Ký tên, đóng dấu) 
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3. Thủ tục: Cấp thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng 



Trình tự thực hiện: 



Bước 1: Người có nguyện vọng làm nhân viên tiếp cận cộng đồng tự 



nguyện viết đơn đề nghị cấp Thẻ và nộp cho người đứng đầu chương trình, dự 



án; 



Bước 2: Người đứng đầu chương trình, dự án lập danh sách những người 



đăng ký làm nhân viên tiếp cận cộng đồng và gửi danh sách này kèm theo đơn 



tự nguyện làm nhân viên tiếp cận cộng đồng về Công an xã, phường, thị trấn 



(sau đây viết gọn là Công an cấp xã) nơi người đó đăng ký thường trú hoặc tạm 



trú để đề nghị xác nhận về nhân thân của những người đó; 



Bước 3: Trong thời hạn 07 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được đơn đề 



nghị cấp Thẻ và danh sách những người đăng ký làm nhân viên tiếp cận cộng 



đồng do người đứng đầu chương trình, dự án gửi đến, Công an cấp xã xem xét 



để xác nhận về nơi đăng ký thường trú hoặc tạm trú và các nội dung sau: 



Là công dân Việt Nam từ đủ 18 tuổi trở lên, có năng lực hành vi dân sự đầy 



đủ và tự nguyện làm nhân viên tiếp cận cộng đồng. 



Là người không đang trong thời gian bị truy cứu trách nhiệm hình sự, 



không đang trong thời gian chấp hành bản án hình sự hoặc quyết định áp dụng 



biện pháp xử lý hành chính đưa vào cơ sở giáo dục, cơ sở chữa bệnh, giáo dục 



tại xã, phường, thị trấn. 



Trường hợp không xác nhận, phải có văn bản trả lời và nêu rõ lý do;  



Bước 4: Sau khi nhận được giấy xác nhận về nhân thân của Công an cấp 



xã, người đứng đầu chương trình, dự án hoàn chỉnh hồ sơ đề nghị cấp Thẻ gửi 



đến Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS; 



Bước 5: Trong thời hạn 10 ngày làm việc, kể từ ngày tiếp nhận đủ hồ sơ 



hợp lệ, Giám đốc Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS phải ban hành quyết định 



cấp Thẻ cho những người được tuyển chọn làm nhân viên tiếp cận cộng đồng. 



Trường hợp không cấp, phải có văn bản trả lời và nêu rõ lý do đối với từng 



trường hợp. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai – thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: 07 giờ 30 phút - 11 giờ 00 phút 



Chiều: 14 giờ 00 phút - 16 giờ 30 phút 
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Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm:  



a) Đơn đề nghị cấp Thẻ có dán ảnh 4cm x 6 cm; 



b) 02 ảnh cỡ 2cm x 3cm của người đăng ký làm nhân viên tiếp cận cộng 



đồng; 



c) Giấy xác nhận nhân thân người đăng ký làm nhân viên tiếp cận cộng 



đồng; 



d) Danh sách người được tuyển chọn làm nhân viên tiếp cận cộng đồng có 



xác nhận của người đứng đầu chương trình, dự án; 



đ) Công văn đề nghị cấp Thẻ cho những người được tuyển chọn làm nhân 



viên tiếp cận cộng đồng của người đứng đầu chương trình, dự án. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 (bộ) 



Thời hạn giải quyết: 17 ngày làm việc 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Trung tâm Phòng, chống 



HIV/AIDS tỉnh 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng 



Lệ phí (nếu có): Không 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



- Đơn đề nghị cấp thể nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các 



biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV. 



- Giấy xác nhận nhân thân. 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): 



Tiêu chuẩn của người được cấp Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng: 



- Là công dân Việt Nam từ đủ 18 tuổi trở lên, có năng lực hành vi dân sự 



đầy đủ và tự nguyện làm nhân viên tiếp cận cộng đồng. 



- Là người không đang trong thời gian bị truy cứu trách nhiệm hình sự, 



không đang trong thời gian chấp hành bản án hình sự hoặc quyết định áp dụng 



biện pháp xử lý hành chính đưa vào cơ sở giáo dục, cơ sở chữa bệnh, giáo dục 



tại xã, phường, thị trấn. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút gây 



ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS); 



2. Nghị định số 108/2007/NĐ-CP ngày 26/6/2007 quy định chi tiết thi hành 



một số điều của Luật phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội chứng suy giảm miễn 



dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS); 
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3. Thông tư liên tịch số 03/2010/TTLT-BYT-BCA ngày20 tháng 01 năm 



2010 của liên bộ: Bộ Y tế - Bộ Công an quy định việc cấp, phát, quản lý và sử 



dụng Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các biện pháp can 



thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV. 
                                      



 



CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



 



                  .................., ngày........ tháng.......... năm........ 



                                                        



 



 



ĐƠN ĐỀ NGHỊ  



Cấp Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các biện pháp can 



thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV 



   Kính gửi: Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS  tỉnh, thành phố ........................ 



Tên tôi là:.......................................................................................Giới tính:.................... 



Sinh ngày: ....................................... , tại:………………………………………………... 



Trình độ học vấn:………………………………………………………………………... 



Nơi đăng ký thường 



trú:…………………………………………………………………. 



…………………………………………………………………………………………... 



Nơi ở hiện tại:.................................................................................................................... 



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



Số CMND:..............................., cấp ngày ....../......../.......... 



tại………………………….. 



Tôi viết đơn này đề nghị được làm nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực 



hiện các biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV thuộc chương 



trình, dự án:……………………………………………………………. 



và đề nghị được cấp Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng. Tôi xin cam kết như sau: 



1. Chỉ sử dụng Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng để tham gia thực hiện các 



biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV theo đúng nhiệm vụ 



và địa bàn mà người đứng đầu chương trình, dự án phân công. 



2. Chấp hành đúng các quy định của pháp luật và của chương trình, dự án.  



Kính đề nghị các cơ quan có thẩm quyền xem xét và cấp Thẻ để tạo điều kiện 



cho tôi tham gia thực hiện các biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây 



nhiễm HIV theo đúng nhiệm vụ được giao. 



 



 



Ảnh 4cm x 6cm 



Mẫu số 02 ban hành kèm theo Thông tư liên tịch  



số         /2010/TTLT - BYT - BCA ngày     tháng   năm 2010 
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    Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 
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CÔNG AN
1
.................. 



CÔNG AN
2
.................. 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



                                       



                     ..……, ngày........tháng........năm……. 



 



GIẤY XÁC NHẬN NHÂN THÂN 



  



Công an xã, phường, thị trấn:............., huyện, quận, thị xã, thành phố thuộc 



tỉnh: ...................., tỉnh, thành phố......................xác nhận: 



 



Ông/bà :............................................................ Giới tính :............................... 



Sinh ngày :..................................., tại ...................................................................... 



Nơi đăng ký thường trú:........................................................................................... 



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



Nơi ở hiện tại:.......................................................................................................... 



Số CMND :………………..... cấp ngày ....../……/…… tại…………………. 



 



Là người không đang trong thời gian bị truy cứu trách nhiệm hình sự, không 



đang trong thời gian chấp hành bản án hình sự hoặc quyết định áp dụng biện pháp xử 



lý hành chính đưa vào cơ sở giáo dục, cơ sở chữa bệnh, giáo dục tại xã, phường, thị 



trấn. 



 



 TRƢỞNG CÔNG AN  



(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu) 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



                                                 
1
 CÔNG AN (huyện, quận, thị xã, thành phố thuộc tỉnh) 



2
 CÔNG AN (xã, phường, thị trấn) 



Mẫu số 04 ban hành kèm theo Thông tư liên tịch  



số         /2010/TTLT - BYT - BCA ngày     tháng   năm 2010 











17 



 



4. Thủ tục: Cấp lại thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng  



Trình tự thực hiện: 



Bước 1: Trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày Thẻ bị mất, hỏng và 



trong thời hạn 01 tháng, trước khi Thẻ hết hạn sử dụng, nhân viên tiếp cận cộng 



đồng phải làm đơn đề nghị cấp lại Thẻ và gửi người đứng đầu chương trình, dự 



án;  



Bước 2: Người đứng đầu chương trình, dự án có trách nhiệm hoàn thiện hồ 



sơ đề nghị cấp lại Thẻ và gửi Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS; 



Bước 3: Trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ hợp lệ, 



Giám đốc Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS phải ban hành quyết định cấp lại 



Thẻ cho nhân viên tiếp cận cộng đồng (theo Mẫu số 05 ban hành kèm theo 



Thông tư liên tịch này). Trường hợp không cấp, phải có văn bản trả lời và nêu rõ 



lý do đối với từng trường hợp 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai – thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: 07 giờ 30 phút - 11 giờ 00 phút 



Chiều: 14 giờ 00 phút - 16 giờ 30 phút 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm:  



Đơn đề nghị cấp lại Thẻ có dán ảnh 4cm x 6cm, trong đó nêu rõ lý do đề nghị 



cấp lại Thẻ (theo quy định tại Mẫu số 03 ban hành kèm theo Thông tư liên tịch này);  



02 ảnh cỡ 2cm x 3cm của nhân viên tiếp cận cộng đồng đề nghị cấp lại Thẻ; 



Danh sách nhân viên tiếp cận cộng đồng đề nghị cấp lại Thẻ có xác nhận của 



người đứng đầu chương trình, dự án;  



2. Số lượng hồ sơ: 01 (bộ). 



Thời hạn giải quyết: 07 ngày làm việc 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS 



tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng 



Lệ phí (nếu có): Không 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



- Đơn đề nghị cấp lại thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các 



biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV 
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- Giấy xác nhận nhân thân. 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không có 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội 



chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS); 



Nghị định số 108/2007/NĐ-CP ngày 26/6/2007 quy định chi tiết thi hành một 



số điều của Luật phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch 



mắc phải ở người (HIV/AIDS); 



Thông tư liên tịch số 03/2010/TTLT-BYT-BCA ngày20 tháng 01 năm 2010 



của liên bộ: Bộ Y tế - Bộ Công an quy định việc cấp, phát, quản lý và sử dụng Thẻ 



nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các biện pháp can thiệp giảm tác 



hại trong dự phòng lây nhiễm HIV. 
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 CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



 



                   ..........., ngày........ tháng.......... năm........ 



 



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Cấp lại Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng tham gia thực hiện các biện pháp can 



thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV 



 Kính gửi: Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh, thành phố ..................................... 



Tên tôi là:....................................................................Giới tính:........................ 



Sinh ngày: ....................................... , tại.................................................... 



Nơi đăng ký thường trú:.................................................................................................. 



Nơi ở hiện tại:................................................................................. 



Số CMND:..............................., cấp ngày: ....../......../.......... tại:.................... 



Hiện nay, tôi là nhân viên tiếp cận cộng đồng của chương trình, dự 



án:…………………................................................................................. 



Đã được cấp Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng số.............. cấp ngày....../....../……. 



Tôi viết đơn này đề nghị được cấp lại Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng tham 



gia thực hiện các biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV 



thuộc chương trình, dự án:……………………………………………………….. 



Lý do xin cấp lại Thẻ: 



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



Tôi xin cam kết như sau: 



1. Chỉ sử dụng Thẻ nhân viên tiếp cận cộng đồng để tham gia thực hiện các 



biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng lây nhiễm HIV theo đúng nhiệm vụ 



và địa bàn mà người đứng đầu chương trình, dự án phân công. 



2. Chấp hành đúng các quy định của pháp luật và của chương trình, dự án.  



Kính đề nghị các cơ quan có thẩm quyền xem xét và cấp lại Thẻ để tạo điều 



kiện cho tôi tham gia thực hiện các biện pháp can thiệp giảm tác hại trong dự phòng 



lây nhiễm HIV theo đúng nhiệm vụ được giao. 



    



 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



 



 



 



Ảnh 4cm x6cm 
Mẫu số 03 ban hành kèm theo Thông tư liên tịch  



số         /2010/TTLT - BYT - BCA ngày     tháng   năm 2010 
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CÔNG AN
3
.................. 



CÔNG AN
4
.................. 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



                                       



                     ..……, ngày........tháng........năm……. 



 



 



GIẤY XÁC NHẬN NHÂN THÂN 



  



 



Công an xã, phường, thị trấn:............., huyện, quận, thị xã, thành phố thuộc 



tỉnh: ...................., tỉnh, thành phố......................xác nhận: 



 



Ông/bà :............................................................ Giới tính :............................... 



Sinh ngày :..................................., tại ...................................................................... 



Nơi đăng ký thường trú:........................................................................................... 



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



Nơi ở hiện tại:.......................................................................................................... 



Số CMND :………………..... cấp ngày ....../……/…… tại…………………. 



 



Là người không đang trong thời gian bị truy cứu trách nhiệm hình sự, không 



đang trong thời gian chấp hành bản án hình sự hoặc quyết định áp dụng biện pháp xử 



lý hành chính đưa vào cơ sở giáo dục, cơ sở chữa bệnh, giáo dục tại xã, phường, thị 



trấn. 



 



 TRƢỞNG CÔNG AN  



(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu) 



 



 



 



 



 



 
 



                                                 
3
 CÔNG AN (huyện, quận, thị xã, thành phố thuộc tỉnh) 



4
 CÔNG AN (xã, phường, thị trấn) 



Mẫu số 04 ban hành kèm theo Thông tư liên tịch  



số         /2010/TTLT - BYT - BCA ngày     tháng   năm 2010 
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5. Thủ tục: Thông báo hoạt động đối với tổ chức tƣ vấn về phòng, 



chống HIV/AIDS  



Trình tự thực hiện: 



Bƣớc 1: Trước khi chính thức hoạt động ít nhất là 10 ngày làm việc, tổ 



chức tư vấn phải gửi hồ sơ đăng ký hoạt động tại Bộ phận tiếp nhận và trả kết 



quả Sở Y tế (Trung tâm Hành chính công tỉnh) 



Bƣớc 2: Sở Y tế tỉnh tiếp nhận hồ sơ thông báo hoạt động của tổ tư vấn về 



phòng, chống HIV/AIDS. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ, bao gồm: 



 Hồ sơ thông báo hoạt động của tổ chức tư vấn gồm có: 



a) Văn bản thông báo thành lập tổ chức tư vấn về phòng, chống HIV/AIDS 



theo mẫu ban hành kèm theo Thông tư số 06/2012/TT-BYT ngày 20/4/2012; 



b) Dự thảo Quy chế (nội quy chi tiết) hoạt động của tổ chức tư vấn về 



phòng, chống HIV/AIDS; 



c) Danh sách cán bộ, trình độ chuyên môn kèm theo bản sao có chứng thực 



bằng cấp về trình độ chuyên môn của nhân viên tư vấn; 



d) Bản kê khai phương tiện công nghệ thông tin, viễn thông phục vụ hoạt 



động tư vấn (chỉ áp dụng đối với tổ chức tư vấn qua các phương tiện công nghệ 



thông tin viễn thông). 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: 10 ngày làm việc 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở tổ chức tư vấn 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy tiếp nhận hồ sơ thông báo 



Lệ phí: Không  



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



Phụ lục 1: Mẫu thông báo thành lập Tổ chức tư vấn về phòng, chống 



HIV/AIDS  
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Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



Yêu cầu đối với cơ sở điều trị đƣợc cấp giấy phép hoạt động 



1. Được thành lập theo quy định tại điều 3 Thông tư số số 06/2012/TT-



BYT ngày 20/4/2012 của Bộ Y tế. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật Phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch 



mắc phải ở người (HIV/AIDS)ngày 29/6/2006; 



2. Thông tư số 06/2012/TT-BYT ngày 20/4/2012 của Bộ Y tế Quy định về 



điều kiện thành lập và nội dung hoạt động đối với tổ chức tư vấn về phòng, 



chống HIV/AIDS. 
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Phụ lục I 



MẪU THÔNG BÁO THÀNH LẬP  



TỔ CHỨC TƢ VẤN VỀ PHÕNG, CHỐNG HIV/AIDS 



(Ban hành kèm theo Thông tư số …/2012/TT-BYT 



ngày……tháng… … năm 2012 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 



 



CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM  



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



.........., ngày...... tháng....... năm........ 



  



THÔNG BÁO  



THÀNH LẬP TỔ CHỨC TƢ VẤN VỀ PHÕNG, CHỐNG HIV/AIDS 



 



                                     Kính gửi: Sở Y tế tỉnh/thành phố.................................. 



 Căn cứ Luật Phòng, chống nhiễm vi rút gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch 



mắc phải ở người (HIV/AIDS); 



Căn cứ Thông tư số ……../2012/TT - BYT ngày…../…/2012 của Bộ trưởng Bộ 



Y tế quy định về điều kiện thành lập và nội dung hoạt động đối với tổ chức tư vấn về 



phòng, chống HIV/AIDS. 



Sau khi nghiên cứu các văn bản hướng dẫn hiện hành, chúng tôi xin thông báo 



thành lập Tổ chức tư vấn về phòng, chống HIV/AIDS với nội dung sau: 



Tên tổ chức: .……………................................………........ 



Địa chỉ:.................................................................................. 



Phạm vi hoạt động:................................................................ 



Họ và tên người đứng đầu:.................................................... 



Ngày tháng năm sinh:…………………………..................... 



Số chứng minh thư nhân dân:…….……..ngày cấp:……....…nơi cấp…………... 



Trình độ chuyên môn….....……………................................................................ 



Điện thoại liên hệ:.................................................................................................. 



Chúng tôi cam kết thực hiện đúng các nội dung Quy chế hoạt động của tổ chức tư 



vấn về phòng, chống HIV/AIDS và các quy định của pháp luật hiện hành. 



Đại diện tổ chức, cá nhân   



thành lập tổ chức tƣ vấn  



(ký tên và đóng dấu) 
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6. Thủ tục: Đăng ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện 



đối với ngƣời nghiện chất dạng thuốc phiện đang cƣ trú tại cộng đồng 



Trình tự thực hiện: 



 Bước 1: Người nghiện chất dạng thuốc phiện nộp hồ sơ đăng ký điều trị 



nghiện chất dạng thuốc phiện theo quy định cho cơ sở điều trị nơi người đó có 



nhu cầu được điều trị. 



Bước 2: Ngay sau khi nhận được hồ sơ đăng ký điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện hợp lệ, người đứng đầu cơ sở điều trị có trách nhiệm: 



- Tổ chức khám đánh giá cho người đăng ký điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện; 



- Tiếp nhận trường hợp đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện theo Mẫu số 02 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định. 



Trường hợp không đồng ý tiếp nhận, phải trả lời bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Bước 3: Giấy tiếp nhận trường hợp đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện được lập thành 02 bản: 01 bản gửi người được điều trị 



nghiện chất dạng thuốc phiện hoặc người đại diện theo pháp luật của người được 



điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện trong trường hợp người đó từ đủ sáu tuổi 



đến chưa đủ mười lăm tuổi; 01 bản lưu hồ sơ điều trị của người được điều trị 



nghiện chất dạng thuốc phiện tại cơ sở điều trị 



* Thời gian tiếp nhận hồ sơ đăng ký điều trị:  



Từ thứ 2 đến thứ 6 (Trừ ngày lễ, ngày nghỉ). 



+ Sáng từ 7 giờ 30 phút đến 11 giờ. 



+ Chiều từ 13 giờ 30 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Cách thức thực hiện: 



 Gửi qua đường bưu điện hoặc nộp trực tiếp tại cơ sở điều trị nghiện 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế  (Phòng khám chuyên khoa HIV/AIDS và 



Điều trị nghiện chất - Trung tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh Thừa Thiên Huế, 



đường Nguyễn Văn Linh, phường An Hòa, thành phố Huế). 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đăng ký điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



theo Mẫu số 01 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản sao của một trong những giấy tờ sau: Chứng minh nhân dân, hộ 



chiếu, giấy khai sinh hoặc hộ khẩu, giấy phép lái xe. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: Ngay sau khi nhận được Đơn đăng ký của đối tượng 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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đăng ký tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế (Phòng 



khám chuyên khoa HIV/AIDS và Điều trị nghiện chất - Trung tâm Phòng, chống 



HIV/AIDS tỉnh Thừa Thiên Huế, đường Nguyễn Văn Linh, phường An Hòa, 



thành phố Huế). 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Quyết định tiếp nhận trường hợp 



đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 01: Đơn đăng ký tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



bằng thuốc thay thế  



(Ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế) 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



 Yêu cầu đối với ngƣời nghiện đăng ký tham gia điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện (Khoản 1 Điều 6 Nghị định) 



Người nghiện chất dạng thuốc phiện tự nguyện tham gia điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện và cam kết tuân thủ điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện. 



Đối với người nghiện chất dạng thuốc phiện từ đủ sáu tuổi đến chưa đủ mười 



lăm tuổi, chỉ được điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện sau khi có sự đồng ý 



bằng văn bản của người đại diện theo pháp luật của người đó. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc công 



bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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Mẫu số 01 



  



Ảnh 



4cm x 6cm 



  



  



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 



ĐƠN ĐĂNG KÝ 



Tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: ……………………
1
……………… 



Tên tôi là:…………………………………………………… Giới tính:........................ 



Sinh ngày:………………………………, tại ................................................... 



Nơi đăng ký thường trú/nơi ở hiện 



tại:………………… 
2
 ..................................................... 



Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe……, cấp ngày: …/…/…tại:…… 



Qua tìm hiểu các điều kiện và quy định liên quan, tôi làm đơn này xin tự nguyện đăng 



ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. Tôi cam kết 



nghiêm túc tuân thủ phác đồ điều trị và nội quy của cơ sở điều trị. 



Trân trọng cảm ơn./. 



 Đại diện của ngƣời làm đơn 



Tôi tên là ………
3
……… số CMND/hộ 



chiếu/ hộ khẩu/giấy phép lái xe, cấp 



ngày....tháng…năm…… tại ……
4
……. là 



người đại diện theo pháp luật 



của…… 
5
…… đồng ý 



cho ……
6
…… tham gia điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



tại …………
7
………… 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



……
8
……, ngày.... tháng…… năm 



20…… 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



____________ 
1 



Tên cơ sở điều trị hoặc cơ sở quản lý 
2 
Ghi rõ nơi đăng ký thường trú hoặc nơi ở hiện tại của người làm đơn 



3 
Ghi rõ họ, tên của người đại diện theo pháp luật của người làm đơn từ đủ 6 tuổi trở lên đến chưa đủ 15 tuổi 



4
 Ghi rõ địa danh nơi cấp số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe 



5
 Ghi rõ họ, tên của người đăng ký tham gia điều trị 



6
 Như mục 5 



7
 Như mục 1 



8
 Địa danh 
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7. Thủ tục: Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với 



ngƣời nghiện chất dạng thuốc phiện ngoài cộng đồng 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Người bệnh nộp đơn chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế theo quy định cho người đứng đầu cơ sở điều trị nơi 



người bệnh đang điều trị; 



Bƣớc 2: Người đứng đầu cơ sở điều trị có trách nhiệm lập bản tóm tắt bệnh 



án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế (sau đây gọi tắt là 



bản tóm tắt bệnh án) theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo 



Nghị định số 90/2016/NĐ-CP để cấp cho người bệnh khi người bệnh chuyển đi; 



Bƣớc 3: Người đứng đầu cơ sở điều trị nơi người bệnh chuyển đến có trách 



nhiệm tiếp nhận điều trị cho người bệnh. Trường hợp không đồng ý tiếp nhận, 



phải trả lời bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



* Thời gian tiếp nhận hồ sơ đăng ký chuyển tiếp:  



Từ thứ 2 đến thứ 6 (Trừ ngày lễ, ngày nghỉ). 



+ Sáng từ 7 giờ 30 phút đến 11 giờ. 



+ Chiều từ 13 giờ 30 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp trực tiếp tại cơ sở điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế (Phòng khám chuyên khoa HIV/AIDS và Điều trị nghiện chất - Trung 



tâm Phòng, chống HIV/AIDS tỉnh Thừa Thiên Huế, đường Nguyễn Văn Linh, 



phường An Hòa, thành phố Huế) 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng 



thuốc thay thế theo Mẫu số 03 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay 



thế theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: Ngay sau khi nhận được hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế (Phòng 



khám chuyên khoa HIV/AIDS và Điều trị nghiện chất - Trung tâm Phòng, chống 



HIV/AIDS tỉnh Thừa Thiên Huế, đường Nguyễn Văn Linh, phường An Hòa, 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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thành phố Huế) 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Hồ sơ chuyển tiếp điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện. 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này) 



 Mẫu số 03: Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



bằng thuốc thay thế. 



Mẫu số 04: Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng 



thuốc thay thế 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút gây 



ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/ND-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về 



điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc công 



bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/ND-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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Mẫu số 03 



  



Ảnh 



4cm x 6cm 



  



  



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 



  



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: …………………………
1
……………………….. 



1. Họ và tên: .................................................................................................................... 



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



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe............... , cấp 



ngày: ………/………/…… 



tại: ...................................................................................................................................... 



4. Tên cơ sở điều trị chuyển 



đến: ………………………………
2
......................................... 



5. Thời gian 



chuyển: ……………………………………………..
3
......................................... 



6. Địa chỉ của cơ sở điều trị chuyển đến: ……………………..
4
......................................... 



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



Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở điều trị giới thiệu và làm các thủ tục cần thiết để giúp tôi 



được tiếp tục điều trị tại cơ sở điều trị có tên và địa chỉ trên đây. 



Trân trọng cảm ơn./. 



  ……
5
……, ngày.... tháng…. năm 20..... 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



_______________ 
1
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh đang điều trị 



2
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh muốn chuyển đến 



3
 Ghi rõ thời gian chuyển tiếp điều trị tại cơ sở điều trị nơi đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị người bệnh muốn chuyển đến 



5
 Địa danh 



  



Mẫu số 04 
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………
1
……… 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT 



NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số:       /PC ……
2
……, ngày … tháng … năm 20...… 



  



BẢN TÓM TẮT BỆNH ÁN 



Điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: ………………………
3
……………………… 



Tên cơ sở giới 



thiệu: …………………………………
1
........................................................... 



Địa chỉ: …………………………………………………
4
Điện 



thoại:……………………………… Email (nếu có): ......................................... 



Giới thiệu cho: 



1. Họ và tên:…………………………………..
5
................................................................ 



2. Ngày 



sinh: ………………………………………
6
................................................................ 



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe...................... , cấp 



ngày: ……/……/………tại:……………………………………………………. 



4. Địa chỉ: …………………………………………..
7
.................................................... 



5. Thông tin về tình hình điều trị của người bệnh: 



- Ngày bắt đầu điều trị: ……/……/…………………. Ngày kết thúc:……/……/.......... 



- Liều điều trị hiện tại: …………mg/ngày. 



6. ……………………………………………………
8
 ………………………………. 



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Tên cơ sở điều trị hoặc cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều trị 



2
 Địa danh 



3
 Tên cơ sở điều trị, cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị, cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều trị 



5
 Ghi rõ họ và tên của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



6
 Ghi rõ ngày tháng năm sinh của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



7
 Ghi rõ địa chỉ nơi ở thường trú/nơi ở hiện tại của của người bệnh trong hồ sơ đăng ký điều trị, trong hồ sơ quản lý 



8
 Tóm tắt về quá trình điều trị của người bệnh và những thông tin cần thiết để cơ sở điều trị, cơ sở quản lý nơi 



người bệnh chuyển đến có thể sử dụng để tiếp tục điều trị cho người bệnh (nếu có) 
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8. Thủ tục: Đăng ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện 



đối với ngƣời nghiện chất dạng thuốc phiện trong các cơ sở trại giam, trại 



tạm giam, cơ sở cai nghiện bắt buộc, cơ sở giáo dục bắt buộc, trƣờng giáo 



dƣỡng 



Trình tự thực hiện: 



 Bước 1: Học viên, phạm nhân, trại viên, học sinh trường giáo dưỡng (sau 



đây gọi tắt là đối tượng quản lý) nghiện chất dạng thuốc phiện trước khi được đưa 



vào quản lý trong các cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở 



giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng (sau đây gọi tắt là cơ sở quản lý) nộp hồ 



sơ đăng ký điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện theo quy định cho cơ sở quản lý 



nơi người đó có nhu cầu được điều trị. 



Bước 2: Ngay sau khi nhận được hồ sơ đăng ký điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện hợp lệ, người đứng đầu cơ sở quản lý có trách nhiệm: 



- Tổ chức hoặc phối hợp với cơ sở y tế ngoài cộng đồng khám đánh giá 



cho người đăng ký điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện; 



- Tiếp nhận trường hợp đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện theo Mẫu số 02 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định. 



Trường hợp không đồng ý tiếp nhận, phải trả lời bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Bước 3: Giấy tiếp nhận trường hợp đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện được lập thành 02 bản: 01 bản gửi người được điều trị 



nghiện chất dạng thuốc phiện hoặc người đại diện theo pháp luật của người 



được điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện trong trường hợp người đó từ đủ sáu 



tuổi đến chưa đủ mười lăm tuổi; 01 bản lưu hồ sơ điều trị của người được điều 



trị nghiện chất dạng thuốc phiện tại cơ sở quản lý. 



* Thời gian tiếp nhận hồ sơ đăng ký điều trị:  



Từ thứ 2 đến thứ 6 (Trừ ngày lễ, ngày nghỉ). 



+ Sáng từ 7 giờ 30 phút đến 11 giờ. 



+ Chiều từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp trực tiếp tại cơ sở quản lý (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm 



giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng) 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đăng ký điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



theo Mẫu số 01 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản sao của một trong những giấy tờ sau: Chứng minh nhân dân, hộ 



chiếu, giấy khai sinh hoặc hộ khẩu, giấy phép lái xe. 
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2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: Ngay sau khi nhận được Đơn đăng ký tham gia điều 



trị nghiện chất dạng thuốc phiện của đối tượng quản lý 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở quản lý thực hiện việc nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay 



thế (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, 



trường giáo dưỡng) 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Quyết định tiếp nhận trường hợp 



đủ điều kiện tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 01: Đơn đăng ký tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



bằng thuốc thay thế 



(Ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế) 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



 Yêu cầu đối với ngƣời nghiện đăng ký tham gia điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện (Khoản 2 Điều 6 Nghị định) 



Học viên, phạm nhân, trại viên, học sinh trường giáo dưỡng nghiện chất 



dạng thuốc phiện trước khi được đưa vào quản lý trong các cơ sở cai nghiện bắt 



buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng tự 



nguyện tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện và cam kết tuân thủ điều 



trị nghiện chất dạng thuốc phiện. Đối với người nghiện chất dạng thuốc phiện 



từ đủ sáu tuổi đến chưa đủ mười lăm tuổi, chỉ được điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện sau khi có sự đồng ý bằng văn bản của người đại diện theo pháp 



luật của người đó. Phạm nhân tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



được hưởng đầy đủ quyền như những phạm nhân khác. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút gây 



ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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Mẫu số 01 



  



Ảnh 



4cm x 6cm 



  



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 



ĐƠN ĐĂNG KÝ 



Tham gia điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: ……………………
1
……………… 



Tên tôi là:…………………………………………………… Giới tính:....................  



Sinh ngày:………………………………, tại ......................................................  



Nơi đăng ký thường trú/nơi 
2
 ...................................................  



Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe……, cấp ngày: …/…/… 



tại...................... ..................................................................................................  



Qua tìm hiểu các điều kiện và quy định liên quan, tôi làm đơn này xin tự nguyện đăng 



ký tham gia điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. Tôi cam kết 



nghiêm túc tuân thủ phác đồ điều trị và nội quy của cơ sở điều trị. 



Trân trọng cảm ơn./. 



Đại diện của ngƣời làm đơn 



Tôi tên là ………
3
……… số CMND/hộ 



chiếu/ hộ khẩu/giấy phép lái xe, cấp 



ngày....tháng… năm…… tại 



……
4
……. là người đại diện theo pháp 



luật của…… 
5
…… đồng ý cho 



……
6
…… tham gia điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



tại …………
7
………… 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



……
8
……, ngày.... tháng…… năm 



20…… 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



 ___________ 



1 
Tên cơ sở điều trị hoặc cơ sở quản lý 



2 
Ghi rõ nơi đăng ký thường trú hoặc nơi ở hiện tại của người làm đơn 



3 
Ghi rõ họ, tên của người đại diện theo pháp luật của người làm đơn từ đủ 6 tuổi trở lên đến chưa đủ 15 tuổi 



4
 Ghi rõ địa danh nơi cấp số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe 



5
 Ghi rõ họ, tên của người đăng ký tham gia điều trị 



6
 Như mục 5 



7
 Như mục 1 



8
 Địa danh 
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9. Thủ tục: Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với 



ngƣời nghiện chất dạng thuốc phiện giữa các cơ sở quản lý 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Người bệnh nộp đơn chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế theo quy định cho người đứng đầu cơ sở quản lý nơi 



người bệnh đang điều trị; 



Bƣớc 2: Người đứng đầu cơ sở quản lý có trách nhiệm lập bản tóm tắt 



bệnh án theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP để cấp cho người bệnh khi người bệnh chuyển đi; 



Bƣớc 3: Cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến có trách nhiệm tiếp 



nhận điều trị cho người bệnh. Trường hợp không đồng ý tiếp nhận, phải trả lời 



bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp trực tiếp tại cơ sở quản lý thực hiện việc điều trị nghiện dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ 



sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng) 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng 



thuốc thay thế theo Mẫu số 03 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị 



định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: Ngay sau khi nhận được hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở quản lý thực hiện việc điều trị nghiện dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt 



buộc, trường giáo dưỡng) 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Hồ sơ chuyển tiếp điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện. 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 03: Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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Mẫu số 04: Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế 



 Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút gây 



ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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Mẫu số 03 



  



Ảnh 



4cm x 6cm 



  



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 



  



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: …………………………
1
……………………….. 



1. Họ và tên: ..................................................................................................................... 



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



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe............ , cấp ngày: 



………/………/…….. 



tại: ...................................................................................................................................  



4. Tên cơ sở điều trị chuyển đến: 



………………………………
2
........................................  



5. Thời gian chuyển: 



……………………………………………..
3
........................................  



6. Địa chỉ của cơ sở điều trị chuyển đến: 



……………………..
4
........................................  



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



Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở điều trị giới thiệu và làm các thủ tục cần thiết để giúp 



tôi được tiếp tục điều trị tại cơ sở điều trị có tên và địa chỉ trên đây. 



Trân trọng cảm ơn./. 



  



  ……
5
……, ngày.... tháng…. năm 20..... 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



  



_______________ 
1
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh đang điều trị 



2
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh muốn chuyển đến 



3
 Ghi rõ thời gian chuyển tiếp điều trị tại cơ sở điều trị nơi đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị người bệnh muốn chuyển đến 



5
 Địa danh 
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Mẫu số 04 



………
1
……… 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số:       /PC ……
2
……, ngày … tháng … năm 20...… 



  



BẢN TÓM TẮT BỆNH ÁN 



Điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: ………………………
3
……………………… 



Tên cơ sở giới thiệu: 



…………………………………
1
...........................................................  



Địa chỉ: …………………………………………………
4
.................  



Điện thoại:……………………………… Email (nếu có):  



Giới thiệu cho: 



1. Họ và tên:………………………………………..
5
..................  



2. Ngày sinh: ………………………………………
6
.................................  



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe..................... , cấp ngày: 



……/……/……… tại:.................................................................................  



4. Địa chỉ: …………………………………………..
7
..............................  



5. Thông tin về tình hình điều trị của người bệnh: 



- Ngày bắt đầu điều trị: ……/……/…………………. Ngày kết thúc:……/……/.......... 



- Liều điều trị hiện tại: …………mg/ngày. 



6. ……………………………………………………
8
  



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



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Tên cơ sở điều trị hoặc cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều trị 



2
 Địa danh 



3
 Tên cơ sở điều trị, cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị, cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều 



trị 
5
 Ghi rõ họ và tên của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



6
 Ghi rõ ngày tháng năm sinh của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



7
 Ghi rõ địa chỉ nơi ở thường trú/nơi ở hiện tại của của người bệnh trong hồ sơ đăng ký 



điều trị, trong hồ sơ quản lý 
8
 Tóm tắt về quá trình điều trị của người bệnh và những thông tin cần thiết để cơ sở 



điều trị, cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến có thể sử dụng để tiếp tục điều trị 



cho người bệnh (nếu có) 
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10. Thủ tục: Chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện cho 



ngƣời nghiện chất dạng thuốc phiện đƣợc trở về cộng đồng từ cơ sở quản lý 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Người bệnh nộp đơn chuyển tiếp điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế theo quy định cho người đứng đầu cơ sở quản lý nơi 



người bệnh đang điều trị; 



Bƣớc 2: Người đứng đầu cơ sở quản lý có trách nhiệm lập bản tóm tắt bệnh 



án theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định 



số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ để cấp cho người bệnh khi 



người đó trở về cộng đồng; 



Bƣớc 3: Người đứng đầu cơ sở điều trị ngoài cộng đồng nơi người bệnh 



đăng ký điều trị có trách nhiệm tiếp nhận điều trị cho người bệnh. Trường hợp 



không đồng ý tiếp nhận, phải trả lời bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Cách thức thực hiện:  



 Nộp trực tiếp tại cơ sở quản lý thực hiện việc điều trị nghiện dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại giam, trại tạm giam, 



cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng). 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng 



thuốc thay thế theo Mẫu số 03 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị 



định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế theo Mẫu số 04 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ. 



Thời hạn giải quyết: Ngay sau khi nhận được hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở quản lý thực hiện việc điều 



trị nghiện dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế (cơ sở cai nghiện bắt buộc, trại 



giam, trại tạm giam, cơ sở giáo dục bắt buộc, trường giáo dưỡng). 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Không có 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 03: Đơn đề nghị chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc 



phiện bằng thuốc thay thế. 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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Mẫu số 04: Bản tóm tắt bệnh án điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng 



thuốc thay thế. 



(Ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế) 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



 



 



 



 



 



 
 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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Mẫu số 03 



  



Ảnh 



4cm x 6cm 



  



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 



  



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Chuyển tiếp điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: …………………………
1
……………………….. 



1. Họ và tên: ..................................................................................................................... 



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



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe............ , cấp ngày: 



………/………/…….. 



tại: ...................................................................................................................................  



4. Tên cơ sở điều trị chuyển đến: 



………………………………
2
........................................  



5. Thời gian chuyển: 



……………………………………………..
3
........................................  



6. Địa chỉ của cơ sở điều trị chuyển đến: 



……………………..
4
........................................  



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



Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở điều trị giới thiệu và làm các thủ tục cần thiết để giúp 



tôi được tiếp tục điều trị tại cơ sở điều trị có tên và địa chỉ trên đây. 



Trân trọng cảm ơn./. 



  



  ……
5
……, ngày.... tháng…. năm 20..... 



Ngƣời làm đơn 



(Ký và ghi rõ họ tên) 



  



_______________ 
1
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh đang điều trị 



2
 Tên của cơ sở điều trị nơi người bệnh muốn chuyển đến 



3
 Ghi rõ thời gian chuyển tiếp điều trị tại cơ sở điều trị nơi đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị người bệnh muốn chuyển đến 



5
 Địa danh 
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Mẫu số 04 



………
1
……… 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số:       /PC ……
2
……, ngày … tháng … năm 20...… 



  



BẢN TÓM TẮT BỆNH ÁN 



Điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Kính gửi: ………………………
3
……………………… 



Tên cơ sở giới thiệu: 



…………………………………
1
...........................................................  



Địa chỉ: …………………………………………………
4
.................  



Điện thoại:……………………………… Email (nếu có):  



Giới thiệu cho: 



1. Họ và tên:………………………………………..
5
..................  



2. Ngày sinh: ………………………………………
6
.................................  



3. Số CMND/hộ chiếu/hộ khẩu/giấy phép lái xe..................... , cấp ngày: 



……/……/……… tại:.................................................................................  



4. Địa chỉ: …………………………………………..
7
..............................  



5. Thông tin về tình hình điều trị của người bệnh: 



- Ngày bắt đầu điều trị: ……/……/…………………. Ngày kết thúc:……/……/.......... 



- Liều điều trị hiện tại: …………mg/ngày. 



6. ……………………………………………………
8
  



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



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Tên cơ sở điều trị hoặc cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều trị 



2
 Địa danh 



3
 Tên cơ sở điều trị, cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến 



4
 Ghi rõ địa chỉ của cơ sở điều trị, cơ sở quản lý giới thiệu người bệnh chuyển tiếp điều 



trị 
5
 Ghi rõ họ và tên của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



6
 Ghi rõ ngày tháng năm sinh của người bệnh được chuyển tiếp điều trị 



7
 Ghi rõ địa chỉ nơi ở thường trú/nơi ở hiện tại của của người bệnh trong hồ sơ đăng ký 



điều trị, trong hồ sơ quản lý 
8
 Tóm tắt về quá trình điều trị của người bệnh và những thông tin cần thiết để cơ sở 



điều trị, cơ sở quản lý nơi người bệnh chuyển đến có thể sử dụng để tiếp tục điều trị 



cho người bệnh (nếu có) 
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11. Thủ tục: Công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Cơ sở điều trị thực hiện việc công bố đủ điều kiện điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện gửi hồ sơ theo một trong hai phương thức sau: 



- Gửi bản gốc hồ sơ công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện về bộ phận Một cửa - Sở Y tế Thừa Thiên Huế, (số 28 Lê Lợi – TP Huế) 



để công bố trên cổng thông tin điện tử của Sở Y tế; 



- Gửi hồ sơ công bố về Sở Y tế để công hố trên cổng thông tin điện tử của 



Sở Y tế. Trường hợp gửi hồ sơ công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện bằng phương thức điện tử, cơ sở điều trị có trách nhiệm lưu giữ toàn 



bộ bản gốc của hồ sơ và chịu trách nhiệm trước pháp luật về tính chính xác, 



trung thực của hồ sơ. 



Bƣớc 2: Sau khi tiếp nhận hồ sơ công bố của cơ sở điều trị, bộ phận Một 



cửa Sở Y tế có trách nhiệm cấp Phiếu tiếp nhận hồ sơ công bố đủ điều kiện điều 



trị nghiện chất dạng thuốc phiện cho cơ sở điều trị theo Mẫu số 08 quy định tại 



Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP. Trường hợp hồ sơ 



không đáp ứng các quy định, Sở Y tế có văn bản gửi cho cơ sở điều trị đề 



nghị bổ sung, hoàn thiện hồ sơ công bố. 



Bƣớc 3: Trường hợp hồ sơ công bố đầy đủ, hợp lệ, trong thời hạn 05 ngày 



làm việc, kể từ ngày ghi trên Phiếu tiếp nhận hồ sơ (thời điểm tiếp nhận hồ 



sơ được tính theo dấu tiếp nhận công văn đến của Sở Y tế), Sở Y tế có trách 



nhiệm kiểm tra hồ sơ và công khai trên trang thông tin điện tử của Sở Y tế các 



thông tin sau: Tên, địa chỉ, số điện thoại liên hệ và toàn văn hồ sơ công bố của 



cơ sở điều trị 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



bằng thuốc thay thế theo Mẫu số 05 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo 



Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản sao quyết định thành lập của cơ quan nhà nước có thẩm quyền hoặc 



bản sao giấy chứng nhận đầu tư hoặc bản sao giấy chứng nhận đăng ký doanh 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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nghiệp hoặc tài liệu tương đương khác của cơ sở; 



3. Danh sách nhân sự theo Mẫu số 06 quy định tại Phụ lục ban hành kèm 



theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP và kèm theo bản sao văn bằng chuyên môn 



của từng nhân viên; 



4. Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị theo Mẫu số 07 quy định tại 



Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ. 



5. Sơ đồ mặt bằng của cơ sở điều trị. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 05 ngày làm việc, tính từ ngày ghi trên Phiếu tiếp 



nhận hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở điều trị nghiện các chất 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện được công 



bố công khai trên cổng thông tin điện tử của Sở Y tế 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 05: Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Mẫu số 06: Danh sách nhân sự làm việc tại cơ sở điều trị 



Mẫu số 07: Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị 



(Ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế) 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



 Đáp ứng đủ các yêu cầu về điều kiện cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân 



sự được quy định tại Điều 12, 13 Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/07/2016 



của Chính phủ 



Điều 12. Điều kiện hoạt động của cơ sở điều trị thay thế 



1. Điều kiện về cơ sở vật chất: 



a) Có nơi tiếp đón, phòng hành chính, phòng cấp phát và bảo quản thuốc, 



phòng tư vấn, phòng khám bệnh và phòng xét nghiệm. Các phòng trong cơ sở 



điều trị thay thế phải có diện tích từ 10m
2
 trở lên; 



b) Các phòng của cơ sở điều trị thay thế phải được xây dựng chắc chắn, đủ 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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ánh sáng, có trần chống bụi, tường và nền nhà sử dụng các chất liệu dễ tẩy rửa 



làm vệ sinh, có cửa sổ chắc chắn, cửa ra vào có khóa; 



c) Khu vực thực hiện xét nghiệm sử dụng các vật liệu không thấm nước, 



chịu được nhiệt và các loại hóa chất ăn mòn; có bồn nước rửa tay, vòi rửa mắt 



khẩn cấp, hộp sơ cứu; 



d) Bảo đảm đủ điện, nước và đáp ứng các điều kiện về quản lý chất thải y 



tế, phòng cháy, chữa cháy theo quy định của pháp luật. 



2. Điều kiện về trang thiết bị: 



a) Phòng cấp phát và bảo quản thuốc: 



- Ẩm kế; 



- Nhiệt kế đo nhiệt độ phòng; 



- Điều hòa nhiệt độ; 



- 02 tủ chắc chắn có khóa để đựng thuốc, trong đó: 01 tủ để đựng thuốc cấp 



phát hàng ngày và 01 tủ để bảo quản thuốc; 



- Dụng cụ cấp phát thuốc; 



- Tủ hoặc giá đựng hồ sơ, sổ sách, phiếu theo dõi điều trị; 



- Thiết bị khử trùng dụng cụ và bệnh phẩm; 



- Thiết bị giám sát việc thực hiện điều trị. 



b) Phòng khám bệnh: 



- Nhiệt kế đo thân nhiệt; 



- Ống nghe; 



- Tủ thuốc cấp cứu (trong đó có thuốc giải độc); 



- Máy đo huyết áp; 



- Bộ trang thiết bị cấp cứu; 



- Giường khám bệnh; 



- Cân đo sức khỏe - chiều cao; 



- Thiết bị khử trùng dụng cụ và bệnh phẩm. 



c) Phòng xét nghiệm: 



- Bộ dụng cụ xét nghiệm nước tiểu và lấy máu; 



- Tủ lạnh bảo quản sinh phẩm, bệnh phẩm. 



d) Nơi lấy nước tiểu của người bệnh: 



- Bộ bàn cầu (với đường cấp nước có van đặt ở bên ngoài nơi lấy nước 



tiểu); 



- Vách ngăn dán kính màu một chiều từ bên ngoài để nhân viên của cơ sở 
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điều trị quan sát được quá trình tự lấy mẫu nước tiểu của người bệnh. 



3. Điều kiện về nhân sự: 



a) Có ít nhất 01 người phụ trách chuyên môn là bác sỹ có giấy chứng nhận 



đã qua đào tạo, tập huấn về điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện và là người 



làm việc toàn thời gian tại cơ sở điều trị thay thế; 



b) Có ít nhất 01 nhân viên làm nhiệm vụ hỗ trợ công tác khám bệnh, chữa 



bệnh có trình độ trung cấp chuyên ngành y trở lên; 



c) Có ít nhất 02 nhân viên làm nhiệm vụ cấp phát thuốc có trình độ trung 



cấp chuyên ngành y, dược trở lên. Nhân viên phụ trách kho thuốc phải đáp ứng 



các điều kiện về chuyên môn theo quy định của pháp luật về dược; 



d) Có ít nhất 01 nhân viên làm nhiệm vụ xét nghiệm có trình độ trung cấp 



thuộc một trong các chuyên ngành y, dược, sinh học hoặc hóa học trở lên; 



đ) Có ít nhất 01 nhân viên làm nhiệm vụ tư vấn có trình độ trung cấp thuộc 



một trong các chuyên ngành y, dược hoặc xã hội trở lên; 



e) Có ít nhất 01 nhân viên làm nhiệm vụ hành chính có trình độ trung cấp 



trở lên; 



g) Căn cứ tình hình thực tế, cơ sở điều trị thay thế bố trí nhân viên bảo vệ 



tại cơ sở nơi đặt cơ sở điều trị hoặc phối hợp với công an nơi cơ sở điều trị đặt 



trụ sở để bảo đảm công tác an ninh cho cơ sở điều trị; trường hợp cần thiết, có 



thể bố trí tối đa 02 nhân viên bảo vệ riêng cho cơ sở điều trị; 



h) Số lượng nhân viên làm việc toàn thời gian phải đạt tỷ lệ từ 75% trở lên 



trên tổng số nhân viên của cơ sở điều trị thay thế. Việc bố trí nhân lực thực hiện 



điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện tại cơ sở được thực hiện theo chế độ 



chuyên trách hoặc kiêm nhiệm, bảo đảm phù hợp về yêu cầu chuyên môn quy 



định tại khoản 3 Điều này và quy mô của cơ sở điều trị thay thế. 



Điều 13. Điều kiện hoạt động của cơ sở cấp phát thuốc: 



1. Điều kiện về cơ sở vật chất: 



a) Có nơi tiếp đón, phòng cấp phát và bảo quản thuốc. Phòng cấp phát và 



bảo quản thuốc phải có diện tích từ 10m
2
 trở lên; 



b) Phòng cấp phát và bảo quản thuốc được xây dựng chắc chắn, đủ ánh 



sáng, có trần chống bụi, tường và nền nhà sử dụng các chất liệu dễ tẩy rửa làm 



vệ sinh, có cửa sổ chắc chắn, cửa ra vào có khóa; 



c) Bảo đảm đủ điện, nước và đáp ứng các điều kiện về quản lý chất thải y 



tế, phòng cháy, chữa cháy theo quy định của pháp luật. 



2. Điều kiện về trang thiết bị: 



Cơ sở cấp phát thuốc phải đáp ứng các điều kiện về trang thiết bị quy định 



tại điểm a khoản 2 Điều 12 Nghị định này. 



3. Điều kiện về nhân sự: 
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a) Cơ sở cấp phát thuốc phải đáp ứng các điều kiện về nhân sự quy định tại 



các điểm c và điểm g khoản 3 Điều 12 Nghị định này; 



b) Việc bố trí nhân lực thực hiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện tại 



cơ sở cấp phát thuốc thực hiện theo chế độ chuyên trách hoặc kiêm nhiệm, bảo 



đảm phù hợp về yêu cầu chuyên môn quy định tại điểm a khoản 3 Điều này và 



quy mô của cơ sở cấp phát thuốc. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 
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Mẫu số 05 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 
……… 



1
………, ngày…… tháng…… năm 20…… 



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 
Kính gửi: Sở Y tế ……



2
…… 



Tên: …………………………………………………
3
…………………………………



……………… 



Địa điểm: ……………………
4
…………………………; Điện 



thoại/fax:………………………….. 



Căn cứ Nghị định số ..../2016/NĐ-CP ngày .... tháng .... năm 2016 của Chính phủ quy 



định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế, chúng tôi đề 



nghị Sở Y tế công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với cơ 



sở ……….. 
3
 ……… 



Chúng tôi xin gửi kèm theo Đơn này bộ hồ sơ gồm các giấy tờ sau: 



1 



Bản sao quyết định thành lập của cơ quan nhà nước có thẩm quyền hoặc 



bản sao giấy chứng nhận đầu tư hoặc bản sao giấy chứng nhận đăng ký 



doanh nghiệp hoặc tài liệu tương đương khác 



□ 



2 
Danh sách nhân sự của cơ sở điều trị kèm theo bản sao văn bằng chuyên 



môn của từng nhân viên thuộc cơ sở điều trị 
□ 



3 Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị □ 



4 Sơ đồ mặt bằng của cơ sở điều trị □ 



Cơ sở công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện xin cam kết: 



1. Đã kiểm tra, ký đóng dấu vào những phần liên quan ở tất cả các giấy tờ nộp trong 



hồ sơ công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện này và xác nhận là 



đây là các giấy tờ hợp pháp, nội dung là đúng sự thật. Nếu có sự giả mạo, không đúng 



sự thật cơ sở xin chịu hoàn toàn trách nhiệm và sẽ bị xử phạt theo quy định của pháp 



luật. 



2. Đáp ứng đủ yêu cầu, điều kiện về cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân sự thực hiện 



việc điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện theo quy định. 



3. Thông báo cho Sở Y tế …..
2
….. khi có bất cứ thay đổi nào đối với hồ sơ công bố đủ 



điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện. 



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Địa danh 



2
 Tên Sở Y tế tỉnh 



3
 Ghi rõ tên của cơ sở đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện 
4
 Ghi rõ địa chỉ cụ thể của cơ sở đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện 
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Mẫu số 06 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



---------------- 
.........



1
........., ngày…… tháng…… năm 20…… 



DANH SÁCH NHÂN SỰ LÀM VIỆC TẠI CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ 



TT Họ và tên Vị trí việc 



làm 



Chế 



độ 



làm 



việc 



(2) 



Các giấy tờ kèm theo Ghichú 



1. …………… Bác sỹ phụ 



trách chuyên 



môn kỹ thuật 



  1. Bản sao bằng tốt nghiệp bác sỹ. 



2. Bản sao chứng nhận đã qua đào tạo, 



tập huấn về điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện. 



  



2. …………… Nhân viên hỗ 



trợ khám 



bệnh, chữa 



bệnh 



  Bản sao bằng tốt nghiệp từ trung cấp 



chuyên ngành y trở lên. 



  



3. …………… Nhân viên tư 



vấn 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y 



hoặc trung cấp dược hoặc trung cấp xã 



hội trở lên. 



  



4. …………… Nhân viên cấp 



phát thuốc 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y 



hoặc trung cấp dược trở lên. 



  



5. …………… Nhân viên bảo 



quản thuốc 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp dược 



trở lên. 



  



6. …………… Nhân viên xét 



nghiệm 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y, 



dược, sinh học, hóa học trở lên. 



  



7. …………… Nhân viên 



hành chính 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp trở 



lên. 



  



8. …………… Nhân viên bảo 



vệ 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung học cơ sở 



trở lên. 



  



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Địa danh 



2
 Ghi rõ làm việc toàn thời gian hay kiêm nhiệm 
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Mẫu số 07 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 
………



1
………, ngày…… tháng…… năm 20…… 



BẢN KÊ KHAI TRANG THIẾT BỊ CỦA CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ 



STT Tên 



thiết 



bị 



Ký hiệu 



thiết bị 



(MODEL) 



Công 



ty 



sản 



xuất 



Nƣớcsảnxuất Nămsảnxuất Số lƣợng Tình 



trạng 



sử 



dụng 



Ghi 



chú 



                  



                  



                  



                  



                  



                  



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_________________ 
1
 Địa danh 
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12. Thủ tục: Công bố lại đối với cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện chất 



dạng thuốc phiện khi có thay đổi về tên, địa chỉ, về cơ sở vật chất, trang 



thiết bị và nhân sự 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Trong thời gian 10 ngày làm việc, kể từ ngày có một trong các 



thay đổi về tên, địa chỉ, cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân sự, cơ sở điều trị có 



trách nhiệm thông báo bằng văn bản về Sở Y tế nơi đã tiếp nhận và công bố hồ 



sơ của cơ sở điều trị trên cổng thông tin điện tử của Sở Y tế. 



Bƣớc 2: Trong thời gian 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được văn bản 



thông báo của cơ sở điều trị (thời điểm tiếp nhận văn bản được tính theo dấu tiếp 



nhận công văn đến của Sở Y tế), Sở Y tế có trách nhiệm cập nhật các thông tin 



thay đổi trong hồ sơ công bố của cơ sở điều trị đã đăng trên cổng thông tin điện 



tử của Sở Y tế. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lợi - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



Văn bản thông báo về sự thay đổi về tên, địa chỉ, về cơ sở vật chất, trang 



thiết bị và nhân sự. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 05 ngày làm việc, tính từ ngày ghi trên Phiếu tiếp 



nhận hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở điều trị nghiện các chất 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện được công bố công khai trên cổng thông tin điện tử của 



Sở Y tế 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): Không có 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 
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1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 
 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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13. Thủ tục: Công bố lại đối với cơ sở công bố đủ điều kiện điều trị 



nghiện chất dạng thuốc phiện bằng phƣơng thức điện tử khi hồ sơ công bố 



bị hƣ hỏng hoặc bị mất 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Trong thời gian 24 giờ kể từ khi phát hiện hồ sơ công bố bị mất 



hoặc bị hư hỏng, cơ sở điều trị có trách nhiệm thông báo bằng văn bản và gửi hồ 



sơ công bố lại về Sở Y tế về việc hồ sơ công bố bị mất hoặc bị hư hỏng. 



Bƣớc 2: Cơ sở điều trị gửi hồ sơ về Sở Y tế để kiểm tra, đối chiếu trong 



thời gian 30 ngày kể từ ngày có văn bản thông báo cho Sở Y tế. 



Bƣớc 3: Khi tiếp nhận hồ sơ công bố của cơ sở điều trị, Sở Y tế có trách 



nhiệm cấp Phiếu tiếp nhận hồ sơ công bố (theo định dạng PDF) cho cơ sở điều 



trị qua hòm thư điện tử theo Mẫu số 08 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo 



Nghị định số 90/2016/NĐ-CP. Trường hợp hồ sơ không đáp ứng các quy định 



tại khoản 2 Điều 14 Nghị định, Sở Y tế có văn bản (theo định dạng PDF) gửi 



qua hòm thư điện tử cho cơ sở điều trị đề nghị bổ sung, hoàn thiện hồ sơ công 



bố; 



Bƣớc 4: Trường hợp hồ sơ công bố đáp ứng các quy định tại khoản 2 Điều 



14 Nghị định số 90/2016/NĐ-CP, trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày 



nhận được hồ sơ công bố của cơ sở điều trị, Sở Y tế có trách nhiệm kiểm tra hồ 



sơ và công khai trên trang thông tin điện tử của Sở Y tế các thông tin sau: Tên, 



địa chỉ, số điện thoại liên hệ và toàn văn hồ sơ công bố của cơ sở điều trị. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ công bố (theo định dạng PDF) trên cổng dịch vụ công trực tuyến 



hoặc nộp trực tiếp tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố 



Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



 Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện 



bằng thuốc thay thế theo Mẫu số 05 quy định tại Phụ lục ban hành kèm theo 



Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ. 



2. Bản sao quyết định thành lập của cơ quan nhà nước có thẩm quyền hoặc 



bản sao giấy chứng nhận đầu tư hoặc bản sao giấy chứng nhận đăng ký doanh 



nghiệp hoặc tài liệu tương đương khác của cơ sở; 



3. Danh sách nhân sự theo Mẫu số 06 quy định tại Phụ lục ban hành kèm 



theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ và kèm theo 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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bản sao văn bằng chuyên môn của từng nhân viên; 



4. Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị theo Mẫu số 07 quy định tại 



Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ. 



5. Sơ đồ mặt bằng của cơ sở điều trị. 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 05 ngày làm việc, tính từ ngày ghi trên Phiếu tiếp 



nhận hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở điều trị nghiện các chất 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện được công bố công khai trên cổng thông tin điện tử của 



Sở Y tế 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 05: Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Mẫu số 06: Danh sách nhân sự làm việc tại cơ sở điều trị 



Mẫu số 07: Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị 



(Ban hành kèm theo Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của 



Chính phủ quy định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 



thay thế) 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 
 



 



 



 



 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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Mẫu số 05 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 
……… 



1
………, ngày…… tháng…… năm 20…… 



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 
Kính gửi: Sở Y tế ……



2
…… 



Tên: …………………………………………………
3
…………………………………



……………… 



Địa điểm: ……………………
4
…………………………; Điện 



thoại/fax:………………………….. 



Căn cứ Nghị định số ..../2016/NĐ-CP ngày .... tháng .... năm 2016 của Chính phủ quy 



định về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế, chúng tôi đề 



nghị Sở Y tế công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện đối với cơ 



sở ……….. 
3
 ……… 



Chúng tôi xin gửi kèm theo Đơn này bộ hồ sơ gồm các giấy tờ sau: 



1 



Bản sao quyết định thành lập của cơ quan nhà nước có thẩm quyền hoặc 



bản sao giấy chứng nhận đầu tư hoặc bản sao giấy chứng nhận đăng ký 



doanh nghiệp hoặc tài liệu tương đương khác 



□ 



2 
Danh sách nhân sự của cơ sở điều trị kèm theo bản sao văn bằng chuyên 



môn của từng nhân viên thuộc cơ sở điều trị 
□ 



3 Bản kê khai trang thiết bị của cơ sở điều trị □ 



4 Sơ đồ mặt bằng của cơ sở điều trị □ 



Cơ sở công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện xin cam kết: 



1. Đã kiểm tra, ký đóng dấu vào những phần liên quan ở tất cả các giấy tờ nộp trong 



hồ sơ công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện này và xác nhận là 



đây là các giấy tờ hợp pháp, nội dung là đúng sự thật. Nếu có sự giả mạo, không đúng 



sự thật cơ sở xin chịu hoàn toàn trách nhiệm và sẽ bị xử phạt theo quy định của pháp 



luật. 



2. Đáp ứng đủ yêu cầu, điều kiện về cơ sở vật chất, trang thiết bị và nhân sự thực hiện 



việc điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện theo quy định. 



3. Thông báo cho Sở Y tế …..
2
….. khi có bất cứ thay đổi nào đối với hồ sơ công bố đủ 



điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện. 



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Địa danh 



2
 Tên Sở Y tế tỉnh 



3
 Ghi rõ tên của cơ sở đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng thuốc 



phiện 
4
 Ghi rõ địa chỉ cụ thể của cơ sở đề nghị công bố đủ điều kiện điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện 
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Mẫu số 06 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



---------------- 
.........



1
........., ngày…… tháng…… năm 20…… 



DANH SÁCH NHÂN SỰ LÀM VIỆC TẠI CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ 



TT Họ và tên Vị trí việc 



làm 



Chế 



độ 



làm 



việc 



(2) 



Các giấy tờ kèm theo Ghichú 



1. …………… Bác sỹ phụ 



trách chuyên 



môn kỹ thuật 



  1. Bản sao bằng tốt nghiệp bác sỹ. 



2. Bản sao chứng nhận đã qua đào tạo, 



tập huấn về điều trị nghiện chất dạng 



thuốc phiện. 



  



2. …………… Nhân viên hỗ 



trợ khám 



bệnh, chữa 



bệnh 



  Bản sao bằng tốt nghiệp từ trung cấp 



chuyên ngành y trở lên. 



  



3. …………… Nhân viên tư 



vấn 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y 



hoặc trung cấp dược hoặc trung cấp xã 



hội trở lên. 



  



4. …………… Nhân viên cấp 



phát thuốc 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y 



hoặc trung cấp dược trở lên. 



  



5. …………… Nhân viên bảo 



quản thuốc 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp dược 



trở lên. 



  



6. …………… Nhân viên xét 



nghiệm 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp y, 



dược, sinh học, hóa học trở lên. 



  



7. …………… Nhân viên 



hành chính 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung cấp trở 



lên. 



  



8. …………… Nhân viên bảo 



vệ 



  Bản sao bằng tốt nghiệp trung học cơ sở 



trở lên. 



  



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_______________ 
1
 Địa danh 



2
 Ghi rõ làm việc toàn thời gian hay kiêm nhiệm 
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Mẫu số 07 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc 



--------------- 
………



1
………, ngày…… tháng…… năm 20…… 



BẢN KÊ KHAI TRANG THIẾT BỊ CỦA CƠ SỞ ĐIỀU TRỊ 



STT Tên 



thiết 



bị 



Ký hiệu 



thiết bị 



(MODEL) 



Công 



ty 



sản 



xuất 



Nƣớcsảnxuất Nămsảnxuất Số lƣợng Tình 



trạng 



sử 



dụng 



Ghi 



chú 



                  



                  



                  



                  



                  



                  



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



_________________ 
1
 Địa danh 
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14. Thủ tục: Công bố lại đối với cơ sở điều trị sau khi hết thời hạn bị 



tạm đình chỉ 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1. Cơ sở điều trị bị đình chỉ gửi tài liệu về việc chấp hành xong 



quyết định xử phạt vi phạm hành chính. 



Bƣớc 2. Trong thời gian 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được hồ sơ 



khắc phục vi phạm của cơ sở điều trị, Sở Y tế có trách nhiệm: 



- Trường hợp đồng ý với hồ sơ khắc phục vi phạm của cơ sở điều trị, Sở Y 



tế ra Quyết định hủy bỏ đình chỉ đối với cơ sở điều trị. 



- Trường hợp không đồng ý với hồ sơ khắc phục vi phạm của cơ sở điều trị, 



Sở Y tế có trách nhiệm thông báo bằng văn bản cho cơ sở điều trị. Văn bản phải 



nêu rõ lý do không đồng ý. 



Bƣớc 3. Trong thời hạn 05 ngày làm việc kể từ ngày nhận được văn bản 



thông báo không đồng ý của Sở Y tế, cơ sở điều trị bị đình chỉ phải khắc phục 



các vi phạm và gửi hồ sơ khắc phục vi phạm về Sở Y tế. 



Bƣớc 4. Trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày quyết định đình chỉ 



hết hiệu lực, trường hợp cơ sở điều trị bị đình chỉ không khắc phục các vi phạm 



hoặc việc khắc phục các vi phạm không đáp ứng các quy định tại Điều 12, Điều 



13 Nghị định số 90/2016/NĐ-CP, Sở Y tế thực hiện việc hủy hồ sơ công bố của 



cơ sở điều trị trên trang thông tin điện tử của Sở Y tế theo quy định tại Điều 21 



Nghị định số 90/2016/NĐ-CP. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ công bố (theo định dạng PDF) trực tuyến trên cổng dịch vụ công 



trực tuyến hoặc nộp trực tiếp tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - 



thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



Hồ sơ khắc phục vi phạm 



2. Số lượng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: 05 ngày làm việc, tính từ ngày ghi trên Phiếu tiếp 



nhận hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở điều trị nghiện các chất 



dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế tỉnh Thừa Thiên Huế 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1


https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1
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Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Cơ sở đủ điều kiện điều trị nghiện 



chất dạng thuốc phiện được công bố công khai trên cổng thông tin điện tử của 



Sở Y tế 



Lệ phí: Không quy định lệ phí 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): Không 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 64/2006/QH11 ngày 29/6/2006 về phòng, chống nhiễm vi rút 



gây ra hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải ở người (HIV/AIDS). 



2. Nghị định số 90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định 



về điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



3. Quyết định số 7678/QĐ-BYT, ngày 30/12/2016 của Bộ Y tế về việc 



công bố thủ tục hành chính hành chính được ban hành kèm theo Nghị định số 



90/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016 của Chính phủ quy định về điều trị nghiện các 



chất dạng thuốc phiện bằng thuốc thay thế. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





https://thukyluat.vn/tim-kiem/?keyword=90/2016/N%C4%90-CP&match=True&area=2&lan=1&bday=01/7/2016&eday=01/7/2016
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15. Thủ tục: Công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng 



nhận về y tế lao động đối với cơ sở y tế thuộc thẩm quyền Sở Y tế 



Trình tự thực hiện: 



Bƣớc 1. Người đứng đầu cơ sở y tế gửi hồ sơ đề nghị công bố đủ điều kiện 



huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế lao động đến sở y tế nơi cơ sở y tế 



đó đặt trụ sở chính. 



Bƣớc 2. Khi tiếp nhận hồ sơ đầy đủ, sở y tế cấp cho cơ sở y tế đề nghị công 



bố phiếu tiếp nhận hồ sơ. 



Bƣớc 3. Trong thời hạn 30 ngày, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ theo quy định, 



sở y tế tiến hành rà soát hồ sơ và công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ 



chứng nhận về y tế lao động trên cổng thông tin điện tử của sở y tế. 



Trường hợp cơ sở y tế không đảm bảo điều kiện công bố, sở y tế trả lời 



bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: 07 giờ 30 phút - 11 giờ 00 phút 



Chiều: 14 giờ 00 phút - 16 giờ 30 phút 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận 



về y tế lao động theo Mẫu số 01 quy định tại Phụ lục II ban hành kèm theo Nghị 



định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15/5/2016 của Chính phủ; 



2. Bản thuyết minh về quy mô huấn luyện và các điều kiện, giải pháp thực 



hiện theo Mẫu số 02 Phụ lục II ban hành kèm theo Nghị định số 44/2016/NĐ-



CP ngày 15/5/2016 của Chính phủ; 



3. Bản sao Quyết định thành lập; 



4. Bản sao quyết định bổ nhiệm hoặc giao nhiệm vụ người đứng đầu, người 



phụ trách công tác huấn luyện; 



5. Danh mục về cơ sở vật chất; danh sách người quản lý, người huấn luyện 



kèm theo hồ sơ, tài liệu sau đây: 



- Bản sao có chứng thực hồ sơ, giấy tờ chứng minh đủ điều kiện huấn luyện 



của người huấn luyện; 



- Bản sao có chứng thực hồ sơ, giấy tờ về cơ sở vật chất liên quan gồm 



quyết định giao cơ sở vật chất của cơ quan có thẩm quyền, hợp đồng, hóa đơn 



mua, giấy tờ cho, tặng, sang nhượng, mượn hợp pháp; hợp đồng thuê, hợp đồng 





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1


https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1


https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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liên kết huấn luyện trong trường hợp thuê hoặc liên kết với cơ sở khác để bảo 



đảm điều kiện về máy, thiết bị huấn luyện theo quy định tại Điều 26 Nghị định 



44/2016/NĐ-CP; 



- Chương trình chi tiết, tài liệu huấn luyện chuyên môn về y tế lao động; 



2. Số lƣợng hồ sơ: 01 bộ bản giấy (không áp dụng đối với trường hợp nộp 



hồ sơ trực tuyến) 



Thời hạn giải quyết: Trong thời hạn 30 ngày, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ 



theo quy định 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở y tế thuộc quản lý của các tỉnh, thành phố trực thuộc trung ương bao 



gồm cơ sở giáo dục chuyên nghiệp dạy nghề y tế, các cơ sở giáo dục khác có 



đào tạo mã ngành thuộc khối ngành khoa học sức khỏe, trung tâm đào tạo nhân 



lực y tế; 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế. 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: 



 Văn bản thông báo đủ điều kiện công bố hoặc văn bản đề nghị sửa đổi, bổ 



sung hồ sơ công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế 



lao động. 



Phí, Lệ phí: Không có 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 01: Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ 



chứng nhận về y tế lao động. 



Mẫu số 02: Bản thuyết minh về quy mô huấn luyện và các điều kiện, giải 



pháp thực hiện. 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



 Cơ sở y tế thực hiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận y tế lao động 



bảo đảm các điều kiện sau đây: 



1. Là cơ sở y tế bao gồm: cơ sở giáo dục chuyên nghiệp dạy nghề y tế, các 



cơ sở giáo dục khác có đào tạo mã ngành thuộc khối ngành khoa học sức khỏe, 



trung tâm đào tạo nhân lực y tế; 



2. Ít nhất 5 người huấn luyện có trình độ bác sĩ trở lên và có ít nhất 5 năm 



kinh nghiệm trong lĩnh vực có liên quan đến bệnh nghề nghiệp, vệ sinh lao 



động, sơ cứu, cấp cứu, dinh dưỡng, phòng chống dịch, an toàn vệ sinh thực 



phẩm; 



3. Đủ trang thiết bị và cơ sở vật chất để phục vụ cho việc huấn luyện lý 



thuyết, thực hành theo chương trình học; có trang thiết bị thực hành, liên quan 



đến dinh dưỡng, lấy mẫu kiểm tra an toàn thực phẩm, sơ cứu, cấp cứu; 
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4. Có tài liệu huấn luyện về y tế lao động theo quy định tại Khoản 5, Phụ 



lục IV Nghị định số 44/2016/NĐ-CP. 



(Quy định tại Khoản 6 Điều 26 Nghị định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15 



tháng 5 năm 2016 của Chính phủ) 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật an toàn, vệ sinh lao động ngày 25 tháng 6 năm 2015. 



2. Nghị định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2016 của Chính phủ 



quy định chi tiết một số điều của Luật an toàn, vệ sinh lao động về hoạt động 



kiểm định kỹ thuật an toàn lao động, huấn luyện an toàn, vệ sinh lao động và 



quan trắc môi trường lao động. 



  



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1


https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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CƠ QUAN CHỦ QUẢN   



TÊN CƠ SỞ Y TẾ 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 
  ………., ngày ….. tháng ….. năm ……… 



  



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Công bố đủ điều kiện huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế lao động 
Kính gửi: Sở Y tế …………….. 



1. Tên cơ sở y tế: ………………………..(Ghi chữ in đậm) ……………………… 



2. Địa chỉ: ………………………..………………………..………………………... 



Điện thoại: ……………………..Fax: …………………..Email: ………………….. 



3. Quyết định thành lập (kèm bản sao có công chứng): 



Số: ………………………..Ngày tháng năm cấp: ………………………..………… 



Cơ quan cấp: ………………………..………………………..……………………… 



4. Họ và tên thủ trưởng đơn vị: ………………………..…………………………… 



Số chứng minh nhân dân/hộ chiếu: ………………………..……………………… 



5. Họ và tên người phụ trách công tác huấn luyện: ………………………..……… 



Số chứng minh nhân dân/hộ chiếu: ………………………..……………………….. 



Đề nghị công bố đủ điều kiện hoạt động huấn luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế 



lao động (cóbản thuyết minh quy mô huấn luyện và các điều kiện, giải pháp thực hiện 



kèm theo). 



Chúng tôi xin cam kết thực hiện đúng những quy định pháp luật về hoạt động huấn 



luyện cấp chứng chỉ chứng nhận về y tế lao động và các quy định khác của pháp luật 



có liên quan./. 



  Thủ trƣởng đơn vị  



(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu) 
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CƠ QUAN CHỦ QUẢN   



TÊN CƠ SỞ Y TẾ 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 
  ………., ngày ….. tháng ….. năm 20……… 



  



BẢN THUYẾT MINH 



Về quy mô huấn luyện và các điều kiện, giải pháp thực hiện 



I- Cơ sở vật chất và thiết bị chung của cơ sở y tế 
1. Tổng quan về cơ sở vật chất chung của cơ sở y tế 



- Công trình và tổng diện tích sử dụng chung: 



……………………………………………………………………………………… 



……………………………………………………………………………………… 



2. Công trình, phòng học sử dụng chung: 



- Phòng học được sử dụng chung: 



……………………………………………………………………………………… 



……………………………………………………………………………………… 



- Phòng thí nghiệm/thực nghiệm, xưởng thực hành: 



……………………………………………………………………………………… 



……………………………………………………………………………………… 



- Công trình phụ trợ (hội trường; thư viện; khu thể thao; ký túc xá...): 



……………………………………………………………………………………… 



……………………………………………………………………………………… 



 



3. Các thiết bị huấn luyện sử dụng chung 



TT Tên thiết bị Số lƣợng Năm sản xuất 



1       



2       



II. Cán bộ quản lý, ngƣời huấn luyện cơ hữu 



STT Họ tên Năm sinh 
Trình độ 



chuyên môn 



Số năm làm công việc về 



an toàn, vệ sinh lao động 



II.1 Cán bộ quản lý - - - 



1         



2         



...         



II.2 
Người huấn luyện cơ 



hữu 
- - - 



1         



2         



...         



  



  Thủ trƣởng đơn vị  



(Ký tên, đóng dấu, ghi rõ họ tên) 



  
Ghi chú: Thực hiện báo cáo chi tiết theo các nội dung ở từng mục. 
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16. Thủ tục: Công bố đủ điều kiện thực hiện hoạt động quan trắc môi 



trƣờng lao động thuộc thẩm quyền của Sở Y tế 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1. Tổ chức thực hiện quan trắc môi trường lao động gửi hồ sơ 



đề nghị công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao động đến Sở Y tế nơi tổ 



chức đặt trụ sở chính. 



Bƣớc 2. Khi tiếp nhận hồ sơ đầy đủ, sở y tế cấp cho tổ chức đề nghị công 



bố đủ điều kiện phiếu tiếp nhận hồ sơ. 



Bƣớc 3. Trong thời hạn 30 ngày, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ theo quy định, 



sở y tế tiến hành rà soát hồ sơ và công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao 



động trên cổng thông tin điện tử của sở y tế. 



Trường hợp tổ chức quan trắc môi trường lao động không đảm bảo điều 



kiện công bố, sở y tế trả lời bằng văn bản và nêu rõ lý do. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế.  



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: 07 giờ 30 phút - 11 giờ 00 phút 



Chiều: 14 giờ 00 phút - 16 giờ 30 phút 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ 



 1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao động theo 



Mẫu số 01 quy định tại Phụ lục III ban hành kèm theo Nghị định 



số 44/2016/NĐ-CP ngày 15/5/2016 của Chính phủ; 



2. Hồ sơ công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao động theo Mẫu số 



02 quy định tại Phụ lục III ban hành kèm theo Nghị định số 44/2016/NĐ-



CP ngày 15/5/2016 của Chính phủ. 



2. Số lƣợng hồ sơ: 01 bộ bản giấy (không áp dụng đối với trường hợp nộp 



hồ sơ trực tuyến) 



Thời hạn giải quyết: Trong thời hạn 30 ngày, kể từ ngày nhận đủ hồ sơ 



theo quy định 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức thực hiện quan trắc 



môi trường lao động thuộc quản lý của tỉnh Thừa Thiên Huế 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế  



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: 



Văn bản thông báo đủ điều kiện công bố hoặc văn bản đề nghị sửa đổi bổ 



sung hồ sơ công bố đủ điều kiện thực hiện hoạt động quan trắc môi trường lao 





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1


https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1


https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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động. 



Phí, Lệ phí: Không có 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm ngay sau thủ tục này): 



 Mẫu số 01: Đơn đề nghị công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao 



động; 



Mẫu số 02: Hồ sơ công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao động. 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: 



 Tổ chức hoạt động quan trắc môi trường lao động bảo đảm điều kiện sau 



đây: 



1. Đơn vị sự nghiệp hoặc doanh nghiệp cung ứng dịch vụ quan trắc môi 



trường lao động. 



2. Có đủ nhân lực thực hiện hoạt động quan trắc môi trường lao động như 



sau: 



a) Người trực tiếp phụ trách quan trắc môi trường lao động có trình độ như 



sau: 



- Trình độ từ đại học trở lên thuộc lĩnh vực y tế, môi trường, hóa sinh; 



- Có tối thiểu 02 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực quan trắc môi trường lao 



động hoặc 05 năm kinh nghiệm trong lĩnh vực y học dự phòng; 



- Có chứng chỉ đào tạo về quan trắc môi trường lao động. 



b) Có ít nhất 05 người làm việc theo hợp đồng có thời hạn từ 12 tháng trở 



lên hoặc hợp đồng không xác định thời hạn có trình độ như sau: 



- Trình độ chuyên môn từ trung cấp trở lên thuộc các lĩnh vực y tế, môi 



trường, hóa sinh; trong đó có ít nhất 60% số người có trình độ từ đại học trở lên; 



- Có chứng chỉ đào tạo về quan trắc môi trường lao động. 



3. Có cơ sở vật chất, trang thiết bị, dụng cụ, hóa chất và năng lực bảo đảm 



yêu cầu tối thiểu như sau: 



a) Quan trắc yếu tố có hại trong môi trường lao động 



- Đo, thử nghiệm, phân tích tại hiện trường và trong phòng thí nghiệm các 



yếu tố vi khí hậu, bao gồm: nhiệt độ, độ ẩm, tốc độ gió và bức xạ nhiệt; 



- Đo, thử nghiệm, phân tích tại hiện trường và trong phòng thí nghiệm yếu 



tố vật lý, bao gồm: ánh sáng, tiếng ồn, rung theo dải tần, phóng xạ, điện từ 



trường, bức xạ tử ngoại; 



- Đánh giá yếu tố tiếp xúc nghề nghiệp, bao gồm: yếu tố vi sinh vật, gây dị 



ứng, mẫn cảm, dung môi; 



- Đánh giá gánh nặng lao động và một số chỉ tiêu tâm sinh lý lao động Ec-



gô-nô-my: Đánh giá gánh nặng lao động thể lực; đánh giá căng thẳng thần kinh 
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tâm lý; đánh giá Ec-gô-nô-my vị trí lao động. 



- Lấy mẫu, bảo quản, đo, thử nghiệm tại hiện trường và phân tích trong 



phòng thí nghiệm của 70% yếu tố sau đây: 



+ Bụi hạt; phân tích hàm lượng silic trong bụi, bụi kim loại, bụi than bụi 



talc, bụi bông và bụi amiăng; 



+ Các yếu tố hóa học tối thiểu NOx, SOx, CO, CO2, dung môi hữu cơ 



(benzen và đồng đẳng - toluen, xylen), thủy ngân, asen, TNT, nicotin, hóa chất 



trừ sâu; 



b) Có kế hoạch và quy trình bảo quản, sử dụng an toàn, bảo dưỡng và kiểm 



định, hiệu chuẩn thiết bị theo quy định của cơ quan nhà nước có thẩm quyền 



hoặc quy định của nhà sản xuất; 



c) Có quy trình sử dụng, vận hành thiết bị lấy và bảo quản mẫu, đo, thử 



nghiệm và phân tích điều kiện lao động; 



d) Có trụ sở làm việc, đủ diện tích để bảo đảm chất lượng công tác quan 



trắc môi trường lao động, điều kiện phòng thí nghiệm phải đạt yêu cầu về chất 



lượng trong bảo quản, xử lý, phân tích mẫu; 



đ) Trang bị đầy đủ phương tiện bảo vệ cá nhân khi thực hiện quan trắc môi 



trường lao động; 



e) Có biện pháp bảo đảm vệ sinh công nghiệp, an toàn phòng cháy, chữa 



cháy, an toàn sinh học, an toàn hóa học và tuân thủ nghiêm ngặt việc thu gom, 



vận chuyển bảo quản và xử lý chất thải theo đúng quy định của pháp luật. 



(Quy định tại Điều 33 Nghị định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 



2016 của Chính phủ) 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật an toàn, vệ sinh lao động ngày 25 tháng 6 năm 2015 



2. Nghị định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2016 của Chính phủ 



quy định chi tiết một số điều của Luật an toàn, vệ sinh lao động về hoạt động 



kiểm định kỹ thuật an toàn lao động, huấn luyện an toàn, vệ sinh lao động và 



quan trắc môi trường lao động. 



  



  
 



 



 



 



 



 



 



 



 



  





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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TÊN TỔ CHỨC 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số:           /………..  ………., ngày      tháng      năm 20……… 



  



ĐƠN ĐỀ NGHỊ 



Công bố đủ điều kiện quan trắc môi trƣờng lao động 



Kính gửi: Sở Y tế …………………………………… 



 



Căn cứ Nghị định số 44/2016/NĐ-CP ngày 15 tháng 5 năm 2016 của Chính phủ quy 



định hoạt động kiểm định kỹ thuật an toàn lao động, huấn luyện an toàn, vệ sinh lao 



động và quan trắc môi trường lao động. 



1. Tên tổ chức:………………………….. (Ghi chữ in hoa) ……………………… 



2. Người đại diện: ………………………. Chức vụ: ……………………………… 



3. Địa chỉ: …………………………………………………………………………… 



4. Số điện thoại: ………………………….. Số Fax: ……………………………… 



Địa chỉ E_mail: …………………………….Web-site:………………………… 



5. Lĩnh vực đề nghị được công bố đủ điều kiện quan trắc môi trường lao động: 



5.1. Yếu tố vi khí hậu: 



- Nhiệt độ: 



- Độ ẩm: 



- Tốc độ gió: 



- Bức xạ nhiệt: 



5.2. Yếu tố vật lý: 



- Ánh sáng: 



- Tiếng ồn theo dải tần 



- Rung chuyển theo dải tần 



- Vận tốc rung đứng hoặc ngang 



- Phóng xạ 



- Điện từ trường tần số công nghiệp 



- Điện từ trường tần số cao 



- Bức xạ tử ngoại 



- Các yếu tố vật lý khác (ghi rõ) 



…………………………………………………………………………………………



………………………………………………………………………………….… 



5.3. Yếu tố bụi các loại: 





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=44/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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- Bụi toàn phần: 



- Bụi hô hấp: 



- Bụi thông thường: 



- Bụi silic: phân tích hàm lượng silic tự do 



- Bụi amiăng: 



- Bụi kim loại (chì, mangan, cadimi,... đề nghị ghi rõ) 



- Bụi than: 



- Bụi talc: 



- Bụi bông: 



- Các loại bụi khác (ghi rõ) 



…………………………………………………………………………………………



………………………………………………………………………………….… 



5.4. Yếu tố hơi khí độc (Liệt kê ghi rõ theo các yếu tố có giới hạn cho phép theo quy 



chuẩn vệ sinh lao động) như: 



- Thủy ngân: 



- Asen: 



- Oxit cac bon: 



- Benzen và các hợp chất (Toluene, Xylene): 



- TNT: 



- Nicotin: 



- Hóa chất trừ sâu: 



- Các hóa chất khác (Ghi rõ) 



…………………………………………………………………………………………



…………………………………………………………………………………… 



5.5. Yếu tố tâm sinh lý và ec-gô-nô-my 



- Đánh giá gánh nặng thần kinh tâm lý: 



- Đánh giá ec-gô-nô-my: 



5.6. Đánh giá yếu tố tiếp xúc nghề nghiệp 



- Yếu tố vi sinh vật 



- Yếu tố gây dị ứng, mẫn cảm 



- Dung môi 



- Yếu tố gây ung thư 



5.7. Các yếu tố khác (Liệt kê rõ) 



- ……………………………………………………………………………… 



-…………………………………………………………………………………… 
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-…………………………………………………………………………………… 



  



Hồ sơ công bố năng lực theo quy định được gửi kèm theo. 



Tổ chức ………..cam kết toàn bộ các nội dung đã công bố đủ điều kiện trên đây là 



hoàn toàn đúng sự thật. 



  



 



Nơi nhận: 



- Như kính gửi; 



- Cục QLMTYT-Bộ Y tế; 



- Lưu: VT. 



LÃNH ĐẠO TỔ CHỨC ĐỀ NGHỊ 



CÔNG BỐ 



(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 
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TÊN TỔ CHỨC 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số: ………..  ………., ngày      tháng      năm 20……… 



  



HỒ SƠ CÔNG BỐ ĐỦ ĐIỀU KIỆN  



QUAN TRẮC MÔI TRƢỜNG LAO ĐỘNG 



 



A. THÔNG TIN CHUNG 



I. Tên tổ chức đề nghị công bố:  …………… (Ghi chữ in đậm) ………………… 



Địa chỉ: ……………………………….……………………………….…………… 



Số điện thoại: ………………………………. Số Fax: ………………………… 



Địa chỉ Email ………………………………. Website ………………………………… 



II. Cơ quan chủ quản: 



Địa chỉ: ……………………………….……………………………….…………… 



Số điện thoại: ………………………………. Số Fax: ………………………… 



Địa chỉ Email ………………………………. Website …………………………… 



III. Lãnh đạo tổ chức: 



Địa chỉ: ……………………………….……………………………….………… 



Số điện thoại: ……………………………. Số Fax: …………………………… 



Địa chỉ Email ………………………………. ………. …………………………… 



IV. Ngƣời liên lạc: 



Địa chỉ: ……………………………….……………………………….………… 



Số điện thoại: ………………………………. Số Fax: ………………………… 



Địa chỉ Email ………………………………. ………. ………………………… 



(Bản chính hoặc bản sao có chứng thực Quyết định của cấp có thẩm quyền quy định 



chức năng, nhiệm vụ của tổ chức hoặc Giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh; trường 



hợp là doanh nghiệp nước ngoài phải có Quyết định thành lập văn phòng đại diện, chi 



nhánh tại Việt Nam gửi kèm theo). 



B. THÔNG TIN VỀ NĂNG LỰC 



1. Điều kiện về trụ sở, cơ sở vật chất, diện tích làm việc 



- Trụ sở làm việc:              Có □                              Không □ 



- Tổng diện tích: ………………...m
2
; 



+ Khu vực hành chính và tiếp nhận mẫu ………………...m
2
; 



+ Phòng xét nghiệm bụi và các yếu tố vật lý ………………...m
2
; 
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+ Phòng xét nghiệm hóa học và sinh hóa ………………...m
2
; 



+ Phòng xét nghiệm các yếu tố vi sinh: ………………...m
2
; 



+ Phòng thí nghiệm tâm sinh lý và ec-gô-nô-my ………………...m
2
; 



+ Phòng bảo quản thiết bị quan trắc môi trường lao động ………………...m
2
; 



(Kèm theo sơ đồ vị trí địa lý và sơ đồ bố trí trang thiết bị của phòng xét nghiệm). 



2. Cán bộ thực hiện quan trắc môi trƣờng lao động 



- Danh sách cán bộ thực hiện quan trắc môi trường lao động: 



Họ và tên 
Năm 



sinh 
Giới tính 



Chức vụ (trong 



tổ chức) 



Trình độ chuyên 



ngành 



Số năm công tác 



trong ngành 



            



            



(Bản sao có chứng thực các văn bằng, chứng chỉ và hợp đồng lao động 



hoặc quyết định tuyển dụng kèm theo). 



3. Danh mục thiết bị (hiện có) 



TT Tên thiết bị 
Đặc tính kỹ 



thuật chính 



Mã 



hiệu 



Hãng/nước 



sản xuất 



Ngày 



nhận 



Ngày sử 



dụng 



Tần suất 



hiệu 



chuẩn 



Nơi hiệu 



chuẩn 



                  



                  



- Điều kiện phòng bảo quản thiết bị: 



+ Nhiệt độ:     °C ±      °C 



+ Độ ẩm:         % ±      % 



+ Điều kiện khác: 



4. Thông số và các phƣơng pháp đo, phân tích tại hiện trƣờng 



TT Tên thông số Tên/số hiệu phương pháp sử dụng Dải đo 



        



        



5. Thông số và các phƣơng pháp phân tích trong phòng xét nghiệm 



TT Tên thông số Loại mẫu 



Tên/số hiệu 



phương pháp sử 



dụng 



Giới hạn phát 



hiện/Phạm vi 



đo 



Độ không đảm bảo 



đo 



            



            



6. Các tài liệu kèm theo 



 Sổ tay chất lượng   
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 Phương pháp quan trắc, phân tích tại hiện trường/hiệu chuẩn □ 



Các tài liệu liên quan khác: (đề nghị liệt kê)  □ 



Hợp đồng hỗ trợ kỹ thuật với đơn vị, tổ chức đã thực hiện công bố đủ 



năng lực thực hiện quan trắc môi trường lao động. 



 □ 



(Trường hợp cơ sở chỉ thực hiện được việc lấy mẫu, bảo quản, đo, thử nghiệm tại hiện 



trường và phân tích trong phòng thí nghiệm của 70% các yếu tố quy định tại 



Điểm a Khoản 3 Điều 33 Nghị định này phải có thêm Hợp đồng hỗ trợ kỹ thuật với 



đơn vị, tổ chức đã thực hiện công bố đủ năng lực thực hiện quan trắc môi trường lao 



động để đảm bảo thực hiện được đầy đủ và có chất lượng các yếu tố cần quan trắc 



trong môi trường lao động). 



7. Phòng xét nghiệm đã đƣợc chứng nhận/công nhận trƣớc đây 



                Có □                                       Chưa □ 



(Nếu có, đề nghị photo bản sao có chứng thực các chứng nhận kèm theo) 



  



  LÃNH ĐẠO TỔ CHỨC ĐỀ NGHỊ 



CÔNG BỐ 



(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 
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17. Thủ tục: Công bố cơ sở đủ điều kiện tiêm chủng  



Trình tự thực hiện: 



 Bước 1: Trước khi thực hiện hoạt động tiêm chủng, cơ sở tiêm chủng phải 



gửi văn bản thông báo đủ điều kiện tiêm chủng theo mẫu quy định tại Phụ lục 



ban hành kèm theo Nghị định  số 104/2016/NĐ-CP ngày 01/7 /2016 về Sở Y tế 



nơi cơ sở tiêm chủng đặt trụ sở để tổng hợp, quản lý. 



Bước 2: Trong thời hạn 10 ngày, kể từ ngày nhận được thông báo đủ điều 



kiện tiêm chủng, Sở Y tế phải đăng tải thông tin về tên, địa chỉ, người đứng đầu 



cơ sở đã công bố đủ điều kiện tiêm chủng trên Trang thông tin điện tử của Sở Y 



tế (thời điểm tính ngày phải công bố thông tin được xác định theo dấu công văn 



đến của Sở Y tế). 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



Văn bản thông báo đủ điều kiện tiêm chủng theo mẫu quy định tại Phụ lục 



ban hành kèm theo Nghị định số 104/2016/NĐ-CP ngày 01/7 /2016. 



2. Số lƣợng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: Cơ sở thực hiện hoạt động tiêm chủng sau khi đã 



thực hiện việc công bố đủ điều kiện tiêm chủng 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Các cơ sở y tế thuộc hệ thống 



nhà nước hoặc tư nhân  



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế  



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: 



 Thông tin về tên, địa chỉ, người đứng đầu cơ sở đã công bố đủ điều kiện 



tiêm chủng trên Trang thông tin điện tử của Sở Y tế. 



Lệ phí: Không có 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm sau thủ tục này): 



 Mẫu số 1: Mẫu văn bản thông báo đủ điều kiện tiêm chủng yheo mâu quy 



định tại Phụ lục ban hành Kèm theo Nghị định số 104/2016/NĐ-CP ngày 01 



tháng 7 năm 2016 của Chính phủ 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính: 
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 Điều 9 Nghị định số 104/2016/NĐ-CP. Điều kiện đối với cơ sở tiêm 



chủng cố định 



1. Cơ sở vật chất: 



a) Khu vực chờ trước khi tiêm chủng phải bố trí đủ chỗ ngồi trong một buổi 



tiêm chủng, bảo đảm che được mưa, nắng, kín gió và thông thoáng; 



b) Khu vực thực hiện tư vấn, khám sàng lọc có diện tích tối thiểu là 8 m
2
; 



c) Khu vực thực hiện tiêm chủng có diện tích tối thiểu là 8 m
2
; 



d) Khu vực theo dõi và xử trí phản ứng sau tiêm chủng có diện tích tối 



thiểu là 15 m
2
; 



đ) Riêng đối với điểm tiêm vắc xin viêm gan B liều sơ sinh tại các cơ sở 



khám bệnh, chữa bệnh có phòng sinh thì không thực hiện theo các điểm a, điểm 



b, điểm c và điểm d Khoản này mà thực hiện theo quy định sau đây: Bố trí 



phòng tiêm hoặc bàn tiêm vắc xin riêng, nơi tiêm chủng bảo đảm đủ ấm cho trẻ, 



có nơi khám sàng lọc cho trẻ, tư vấn cho các bà mẹ hoặc người giám hộ của trẻ; 



e) Bảo đảm các điều kiện về vệ sinh, đủ ánh sáng và bố trí theo nguyên tắc 



một chiều tại các khu vực quy định tại các điểm a, điểm b, điểm c và điểm d 



Khoản này. 



2. Trang thiết bị: 



a) Có tủ lạnh, phích vắc xin hoặc hòm lạnh, các thiết bị theo dõi nhiệt độ tại 



nơi bảo quản và trong quá trình vận chuyển vắc xin; 



b) Có đủ thiết bị tiêm, các dụng cụ, hóa chất để sát khuẩn và các vật tư cần 



thiết khác; 



c) Có hộp chống sốc, phác đồ chống sốc treo tại nơi theo dõi, xử trí phản 



ứng sau tiêm chủng theo quy định của Bộ trưởng Bộ Y tế; 



d) Có dụng cụ chứa chất thải y tế theo quy định của Bộ trưởng Bộ Y tế. 



3. Nhân sự: 



a) Số lượng: Có tối thiểu 03 nhân viên chuyên ngành y, trong đó có ít nhất 



01 nhân viên có trình độ chuyên môn từ y sỹ trở lên; đối với cơ sở tiêm chủng 



tại các vùng sâu, vùng xa, vùng đặc biệt khó khăn phải có tối thiểu 02 nhân viên 



có trình độ từ trung cấp chuyên ngành y trở lên, trong đó có ít nhất 01 nhân viên 



có trình độ chuyên môn từ y sỹ trở lên; 



b) Nhân viên y tế tham gia hoạt động tiêm chủng phải được tập huấn 



chuyên môn về tiêm chủng. Nhân viên trực tiếp thực hiện khám sàng lọc, tư vấn, 



theo dõi, xử trí phản ứng sau tiêm chủng phải có trình độ chuyên môn từ y sỹ trở 



lên; nhân viên thực hành tiêm chủng có trình độ từ điều dưỡng trung học trở lên. 



Điều 10 Nghị định số 104/2016/NĐ-CP . Điều kiện đối với điểm tiêm 



chủng lƣu động 



1. Việc tiêm chủng tại nhà chỉ được thực hiện tại các xã thuộc vùng sâu, 
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vùng xa, xã có điều kiện kinh tế - xã hội đặc biệt khó khăn khi đáp ứng các điều 



kiện sau: 



a) Chỉ áp dụng đối với hoạt động tiêm chủng thuộc Chương trình tiêm 



chủng mở rộng, tiêm chủng chống dịch; 



b) Phải do cơ sở tiêm chủng đã công bố đủ điều kiện tiêm chủng quy định 



tại Điều 11 Nghị định này thực hiện; 



c) Có phích vắc xin, có đủ dụng cụ tiêm chủng và đáp ứng điều kiện quy 



định tại các điểm b, điểm c và điểm d khoản 2 Điều 9 Nghị định này; 



d) Nhân sự bảo đảm điều kiện theo quy định tại điểm d khoản 2 Điều này. 



2. Điều kiện đối với điểm tiêm chủng lưu động khác: 



a) Phải do cơ sở tiêm chủng đã công bố đủ điều kiện tiêm chủng quy định 



tại Điều 11 Nghị định này thực hiện; 



b) Cơ sở vật chất: Có bàn tư vấn, khám sàng lọc, bàn tiêm chủng, nơi theo 



dõi, xử trí phản ứng sau tiêm chủng và phải bố trí theo nguyên tắc một chiều. 



Điểm tiêm chủng phải bảo đảm đủ điều kiện về vệ sinh, che được mưa, nắng, 



kín gió, thông thoáng, đủ ánh sáng; 



c) Trang thiết bị: Có phích vắc xin hoặc hòm lạnh, đáp ứng điều kiện quy 



định tại các điểm b, điểm c và điểm d khoản 2 Điều 9 Nghị định này; 



d) Nhân sự: Có tối thiểu 02 nhân viên chuyên ngành y, trong đó nhân viên 



trực tiếp thực hiện khám sàng lọc, tư vấn, theo dõi, xử trí phản ứng sau tiêm 



chủng phải đáp ứng điều kiện quy định tại điểm b khoản 3 Điều 9 Nghị định 



này. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 03/2007/QH12 ngày 21 tháng 11 năm 2007 về phòng, chống 



bệnh truyền nhiễm. 



2. Luật đầu tư số 67/2014/QH13  ngày 26 tháng 11 năm 2014. 



3. Nghị định 104/2016/NĐ-CP ban hành ngày 1/7/2016  của Chính phủ 



Quy định về hoạt động tiêm chủng. 
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………
1
……… 



………
2
……… 



------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 



Số: ……/….
3
…. ……



4
……, ngày…. tháng…. năm….  



  



THÔNG BÁO 



Cơ sở đủ điều kiện tiêm chủng 



Kính gửi: ………………………………
5
……………………………… 



Tên cơ sở thông báo: .................................................................................................  



Địa chỉ: 



…………………………………………………..
6
..................................................  



Người đứng đầu cơ sở: ..............................................................................................  



Điện thoại liên hệ:……………………………. Email (nếu có): ............................  



Căn cứ Nghị định số 104/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính phủ quy 



định về hoạt động tiêm chủng, kính đề nghị Quý cơ quan xem xét, đăng tải thông tin 



theo quy định. 



   Thủ trƣởng đơn vị 
(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



1
 Tên cơ quan chủ quản của cơ sở đề nghị thông báo đủ điều kiện tiêm chủng 



2
 Tên cơ sở đề nghị thông báo đủ điều kiện tiêm chủng 



3
 Chữ viết tắt tên cơ sở đề nghị thông báo đủ điều kiện tiêm chủng 



4
 Địa danh 



5
 Tên cơ quan tiếp nhận hồ sơ đề nghị thông báo đủ điều kiện tiêm chủng 



6
 Địa chỉ cụ thể của cơ sở đề nghị thông báo đủ điều kiện tiêm chủng 
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18. Thủ tục: Xác định trƣờng hợp đƣợc bồi thƣờng do xảy ra tai biến 



trong tiêm chủng 



Trình tự thực hiện: 



 Bƣớc 1: Trường hợp người được tiêm chủng hoặc thân nhân của người 



được tiêm chủng cho rằng mình hoặc thân nhân của mình thuộc trường hợp quy 



định tại khoản 2 Điều 15 Nghị định 104/2016/NĐ-CP thì phải chuẩn bị và gửi 



hồ sơ cho Sở Y tế. 



Bƣớc 2: Trong thời hạn 05 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được đơn và 



các giấy tờ hợp lệ, nếu xác định yêu cầu thuộc trách nhiệm giải quyết của mình 



thì Sở Y tế phải thụ lý và thông báo bằng văn bản về việc thụ lý đơn cho người 



bị thiệt hại hoặc thân nhân của người bị thiệt hại (sau đây gọi tắt là người bị thiệt 



hại). Trường hợp hồ sơ không đầy đủ thì Sở Y tế có văn bản hướng dẫn người bị 



thiệt hại bổ sung. 



Bƣớc 3: Trong thời hạn 15 ngày, kể từ ngày nhận được đơn yêu cầu của 



người bị thiệt hại, Sở Y tế phải hoàn thành việc xác định nguyên nhân gây tai 



biến, mức độ tổn thương và thông báo bằng văn bản cho người yêu cầu đồng 



thời báo cáo Bộ Y tế. 



Cách thức thực hiện: 



 Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



 1. Thành phần hồ sơ gồm: 



a) Đơn yêu cầu xác định nguyên nhân gây tai biến và mức độ tổn thương; 



b) Phiếu, sổ xác nhận tiêm chủng loại vắc xin có liên quan; 



c) Giấy ra viện, hóa đơn thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh, phục 



hồi chức năng, vận chuyển bệnh nhân (bản chính hoặc bản sao có chứng thực); 



d) Giấy chứng từ (trong trường hợp bị tử vong); 



đ) Các giấy tờ khác có liên quan chứng minh tai biến hoặc thiệt hại khác 



(nếu có). 



2. Số lƣợng hồ sơ: Không có quy định. 



Thời hạn giải quyết: 15 ngày làm việc kể từ ngày nhận hồ sơ đầy đủ và 



hợp lệ. 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: 



 Người được tiêm chủng hoặc thân nhân của người được tiêm chủng  





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=104/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế  



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Văn bản thông báo 



Lệ phí: Không 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Không 



Yêu cầu, điều kiện thủ tục hành chính: Không 



 Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 03/2007/QH12 ngày 21 tháng 11 năm 2007 về phòng, chống 



bệnh truyền nhiễm. 



2. Luật Đầu tư số 67/2014/QH13 ngày 26 tháng 11 năm 2014. 



3. Nghị định số 104/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính 



phủ quy định về hoạt động tiêm chủng. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 





https://thuvienphapluat.vn/phap-luat/tim-van-ban.aspx?keyword=104/2016/N%C4%90-CP&area=2&type=0&match=False&vc=True&lan=1
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19. Thủ tục: Công bố cơ sở xét nghiệm đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học 



cấp I, cấp II 



Trình tự thực hiện: 



 Bước 1: Người đại diện theo pháp luật của cơ sở xét nghiệm gửi bản tự 



công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học theo Mẫu số 08 tại Phụ lục ban hành 



kèm theo Nghị định số 103/2016/NĐ-CP ngày 01/7 /2016 về Sở Y tế để tổng 



hợp, quản lý. 



Bước 2: Trong thời hạn 03 ngày làm việc, kể từ ngày nhận được bản tự 



công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học, Sở Y tế phải đăng tải danh sách cơ sở 



đã tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học trên Trang thông tin điện tử của Sở 



Y tế. 



Cách thức thực hiện: 



Nộp hồ sơ trực tuyến trên cổng dịch vụ công trực tuyến hoặc nộp trực tiếp 



tại Trung tâm Hành chính công tỉnh, số 01 Lê Lai - thành phố Huế. 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: Từ 07 giờ 30 phút đến 11 giờ 00 phút. 



Chiều: Từ 14 giờ 00 phút đến 16 giờ 30 phút. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



1. Thành phần hồ sơ bao gồm: 



Bản tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học theo Mẫu số 08 tại Phụ lục 



ban hành kèm theo Nghị định  số 103/2016/NĐ-CP ngày 01/7/2016. 



 2. Số lƣợng hồ sơ: 01 bộ 



Thời hạn giải quyết: Các cơ sở xét nghiệm được tiến hành xét nghiệm 



trong phạm vi chuyên môn sau khi tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Các cơ sở xét nghiệm thuộc hệ 



thống nhà nước hoặc tư nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Sở Y tế  



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Danh sách cơ sở đã tự công bố đạt 



tiêu chuẩn an toàn sinh học trên Trang thông tin điện tử của Sở Y tế. 



Lệ phí: Không có 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai (Đính kèm sau thủ tục này): 



 Mẫu số 1: Bản tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học theo Mẫu số 08 



tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định  số 103/2016/NĐ-CP ngày 01/7 /2016 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính: 



 Điều 5 Nghị định  số 103/2016/NĐ-CP. Điều kiện của cơ sở xét nghiệm 



an toàn sinh học cấp I 
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Khu vực phòng xét nghiệm làm việc với vi sinh vật có nguy cơ gây bệnh 



truyền nhiễm cho người và các mẫu bệnh phẩm có khả năng chứa vi sinh vật có 



nguy cơ gây bệnh truyền nhiễm cho người (sau đây gọi tắt là khu vực xét 



nghiệm) phải đáp ứng các Điều kiện sau: 



1. Điều kiện về cơ sở vật chất: 



a) Sàn, tường, bàn xét nghiệm phải bằng phẳng, không thấm nước, chịu 



được nhiệt và các loại hóa chất ăn mòn và dễ cọ rửa vệ sinh; 



b) Có bồn nước rửa tay, dụng cụ rửa mắt khẩn cấp, hộp sơ cứu; 



c) Có điện với hệ thống điện tiếp đất và có nguồn điện dự phòng; 



đ) Có nước sạch, đường ống cấp nước trực tiếp cho khu vực xét nghiệm 



phải có thiết bị chống chảy ngược để bảo vệ hệ thống nước công cộng; 



đ) Có các thiết bị phòng, chống cháy nổ; 



e) Có đủ ánh sáng để thực hiện xét nghiệm. 



2. Điều kiện về trang thiết bị: 



a) Các thiết bị xét nghiệm phù hợp với kỹ thuật và mẫu bệnh phẩm hoặc vi 



sinh vật được xét nghiệm; 



b) Có các bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa chất thải y tế theo quy định; 



c) Có thiết bị để khử trùng dụng cụ và bệnh phẩm; 



d) Các trang thiết bị bảo hộ cá nhân phù hợp với loại kỹ thuật xét nghiệm 



thực hiện tại cơ sở xét nghiệm an toàn sinh học cấp I. 



3. Điều kiện về nhân sự: 



a) Số lượng nhân viên: Có ít nhất 02 nhân viên xét nghiệm. Nhân viên trực 



tiếp thực hiện xét nghiệm vi sinh vật (sau đây gọi tắt là nhân viên xét nghiệm) 



phải có văn bằng, chứng chỉ đào tạo phù hợp với loại hình xét nghiệm mà cơ sở 



đó thực hiện; 



b) Cơ sở có phòng xét nghiệm phải phân công người chịu trách nhiệm về 



an toàn sinh học; 



c) Nhân viên xét nghiệm, người chịu trách nhiệm về an toàn sinh học phải 



được tập huấn về an toàn sinh học từ cấp I trở lên; 



d) Những người khác làm việc trong khu vực xét nghiệm phải được hướng 



dẫn về an toàn sinh học phù hợp với công việc. 



4. Điều kiện về quy định thực hành: 



a) Có quy định ra vào khu vực xét nghiệm; 



b) Có quy định chế độ báo cáo; 



c) Có quy trình lưu trữ hồ sơ; 



d) Có quy trình xét nghiệm phù hợp với kỹ thuật và mẫu bệnh phẩm hoặc 
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vi sinh vật được xét nghiệm; 



đ) Có hướng dẫn sử dụng các trang thiết bị phục vụ hoạt động xét nghiệm; 



e) Có quy trình về khử nhiễm và xử lý chất thải; 



g) Có quy định giám sát sức khỏe và y tế. 



Điều 6 Nghị định  số 103/2016/NĐ-CP. Điều kiện của cơ sở xét nghiệm 



an toàn sinh học cấp II 



Khu vực xét nghiệm phải đáp ứng các Điều kiện sau: 



1. Điều kiện về cơ sở vật chất: 



a) Các Điều kiện quy định tại Khoản 1 Điều 5 Nghị định này, cụ thể: 



- Sàn, tường, bàn xét nghiệm phải bằng phẳng, không thấm nước, chịu 



được nhiệt và các loại hóa chất ăn mòn và dễ cọ rửa vệ sinh; 



- Có bồn nước rửa tay, dụng cụ rửa mắt khẩn cấp, hộp sơ cứu; 



- Có điện với hệ thống điện tiếp đất và có nguồn điện dự phòng; 



- Có nước sạch, đường ống cấp nước trực tiếp cho khu vực xét nghiệm phải 



có thiết bị chống chảy ngược để bảo vệ hệ thống nước công cộng; 



- Có các thiết bị phòng, chống cháy nổ; 



- Có đủ ánh sáng để thực hiện xét nghiệm. 



b) Có hệ thống thu gom, xử lý hoặc trang thiết bị xử lý nước thải. Đối với 



cơ sở xét nghiệm đang hoạt động trước ngày Nghị định này có hiệu lực thi hành 



phải có kết quả xét nghiệm nước thải đạt quy chuẩn kỹ thuật quốc gia về môi 



trường trước khi thải vào nơi chứa nước thải chung; 



c) Phải riêng biệt với các phòng khác của cơ sở xét nghiệm; 



d) Có biển báo nguy hiểm sinh học trên cửa ra vào của khu vực xét nghiệm 



theo Mẫu số 01 tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định này. 



2. Điều kiện về trang thiết bị: 



a) Các Điều kiện về trang thiết bị quy định tại Điểm a, Điểm b Khoản 2 



Điều 5 Nghị định này, cụ thể: 



- Các thiết bị xét nghiệm phù hợp với kỹ thuật và mẫu bệnh phẩm hoặc vi 



sinh vật được xét nghiệm; 



- Có các bao bì, dụng cụ, thiết bị lưu chứa chất thải y tế theo quy định. 



b) Có tủ an toàn sinh học; 



c) Có thiết bị hấp chất thải y tế lây nhiễm hoặc thiết bị khử khuẩn; 



d) Các trang thiết bị bảo hộ cá nhân phù hợp với loại kỹ thuật xét nghiệm 



thực hiện tại cơ sở xét nghiệm an toàn sinh học cấp II. 



3. Điều kiện về nhân sự: 
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a) Các Điều kiện quy định tại Điểm a, Điểm b và Điểm d Khoản 3 Điều 5 



của Nghị định này, cụ thể: 



- Số lượng nhân viên: Có ít nhất 02 nhân viên xét nghiệm. Nhân viên trực 



tiếp thực hiện xét nghiệm vi sinh vật (sau đây gọi tắt là nhân viên xét nghiệm) 



phải có văn bằng, chứng chỉ đào tạo phù hợp với loại hình xét nghiệm mà cơ sở 



đó thực hiện; 



-  Cơ sở có phòng xét nghiệm phải phân công người chịu trách nhiệm về an 



toàn sinh học; 



- Những người khác làm việc trong khu vực xét nghiệm phải được hướng 



dẫn về an toàn sinh học phù hợp với công việc. 



b) Nhân viên xét nghiệm, người chịu trách nhiệm về an toàn sinh học phải 



được tập huấn về an toàn sinh học từ cấp II trở lên. 



4. Điều kiện về quy định thực hành: 



a) Các quy định theo Khoản 4 Điều 5 Nghị định này, cụ thể: 



- Có quy định ra vào khu vực xét nghiệm; 



- Có quy định chế độ báo cáo; 



- Có quy trình lưu trữ hồ sơ; 



- Có quy trình xét nghiệm phù hợp với kỹ thuật và mẫu bệnh phẩm hoặc vi 



sinh vật được xét nghiệm; 



- Có hướng dẫn sử dụng các trang thiết bị phục vụ hoạt động xét nghiệm; 



- Có quy trình về khử nhiễm và xử lý chất thải; 



- Có quy định giám sát sức khỏe và y tế. 



b) Có kế hoạch đào tạo, tập huấn nhân viên làm việc tại khu vực xét 



nghiệm; 



c) Có quy định lưu giữ, bảo quản mẫu bệnh phẩm, tác nhân gây bệnh 



truyền nhiễm tại cơ sở xét nghiệm; 



d) Có kế hoạch đánh giá nguy cơ xảy ra sự cố an toàn sinh học tại cơ sở xét 



nghiệm và xây dựng kế hoạch phòng ngừa, xử lý sự cố an toàn sinh học. 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



 1. Luật số 03/2007/QH12 ngày 21 tháng 11 năm 2007 về phòng, chống 



bệnh truyền nhiễm. 



2. Luật đầu tư số 67/2014/QH13  ngày 26 tháng 11 năm 2014. 



3. Nghị định số 103/2016/NĐ-CP ngày 01 tháng 7 năm 2016 của Chính 



phủ Quy định về bảo đảm an toàn sinh học tại phòng xét nghiệm. 
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Mẫu số 08 
…….



1
.…….. 



……
2
.......... 



--------- 



CỘNG HÕA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM 



Độc lập - Tự do - Hạnh phúc  



--------------- 
Số ………./…



3
… …….…



4
……., ngày …… tháng …… năm 20…… 



  



BẢN TỰ CÔNG BỐ 



Cơ sở xét nghiệm đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học 
 



Kính gửi: ………………
5
…………………. 



Tên cơ sở: ……………………………………………………………………………..... 



Địa chỉ: …………………………………………………
6
……………………………… 



Người đứng đầu cơ sở: …………………………………………………………………. 



Điện thoại liên hệ:  ………………………….Email (nếu có): ………………………… 



Căn cứ quy định tại Điều ……
7
……Nghị định số ……/2016/NĐ-CP ngày……tháng 



….năm 2016 của Chính phủ, chúng tôi đáp ứng Điều kiện về cơ sở vật chất, trang thiết 



bị, nhân sự và quy định thực hành an toàn sinh học trong phòng xét nghiệm đối với an 



toàn sinh học cấp……
8
…… 



Kính đề nghị quý cơ quan xem xét, đăng tải thông tin theo quy định. 



Chúng tôi cam kết thực hiện xét nghiệm trong phạm vi chuyên môn và chịu trách 



nhiệm trước pháp luật về mọi hoạt động của đơn vị./. 



  



  THỦ TRƢỞNG ĐƠN VỊ 



(Ký, ghi rõ họ, tên và đóng dấu) 



 



 



 



 



______________ 
1
 Tên cơ quan chủ quản của cơ sở tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



2
 Tên cơ sở đề nghị thông báo đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



3
 Chữ viết tắt tên cơ sở đề nghị tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



4
 Địa danh. 



5
 Tên cơ quan tiếp nhận hồ sơ đề nghị tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



6
 Địa chỉ cụ thể của cơ sở đề nghị tự công bố đạt tiêu chuẩn an toàn sinh học. 



7
 Phòng xét nghiệm an toàn sinh học cấp I theo Điều 5, cấp II theo Điều 6. 



8
 Cấp độ an toàn sinh học. 
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Mẫu số 01 



  



NGUY HIỂM SINH HỌC 



 



Cấp độ an toàn sinh học: ……………………………………………………… 



Người chịu trách nhiệm về an toàn sinh học: .……………………………….. 



Số điện thoại trong trường hợp khẩn cấp: ……………………………………. 



Số điện thoại cơ quan: ………………..Số điện thoại nhà riêng: …………..… 



Người chịu trách nhiệm có tên trên có quyền cho phép đối tượng có liên quan ra 



vào khu vực xét nghiệm 



  



1. Mầu sắc của biển báo: 



- Mầu nền của biển báo là màu vàng; 



- Mầu của chữ và biểu tượng là màu đen. 



2. Kích thước: Khổ giấy A4. 
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20. Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế thi thể, hài cốt, tro cốt  



Trình tự thực hiện: 



- Bước 1: Đối tượng có nhu cầu gửi hồ sơ hợp lệ theo quy định tại Trung 



tâm Y tế Dự phòng tỉnh Thừa Thiên Huế; 



- Bước 2: Trung tâm tiếp nhận và kiểm tra tính hợp lệ của hồ sơ; 



- Bước 3: Tiến hành kiểm tra thực tế để xét cấp Giấy chứng nhận; 



- Bước 4: Trung tâm giao trả Giấy chứng nhận kiểm dịch ngay trong 



ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ hợp lệ. 



Cách thức thực hiện:  



Nộp hồ sơ và nhận kết quả trực tiếp tại Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh, 



số 10-12 Nguyễn Văn Cừ, thành phố Huế 



Thời gian tiếp nhận hồ sơ 



Sáng: 07 giờ 30 phút - 11 giờ 00 phút 



Chiều: 14 giờ 00 phút - 16 giờ 30 phút 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



a) Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Giấy khai báo y tế thi thể, hài cốt, tro cốt theo mẫu; 



2. Giấy chứng tử của cơ quan có thẩm quyền (nếu có); 



3. Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế của nước sở tại. 



b) Số lượng hồ sơ: Không qui định  



Thời hạn giải quyết: 01 giờ kể từ khi Tổ chức kiểm dịch y tế Biên giới 



nhận được đầy đủ hồ sơ 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Tổ chức, cá nhân 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh 



Thừa Thiên Huế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận kiểm dịch 



Giá dịch vụ:  



- Kiểm tra y tế đối với thi thể: 20 USD/lần kiểm tra 



- Kiểm tra y tế đối với hài cốt : 7 USD/lần kiểm tra 



- Kiểm tra y tế đối với tro cốt: 5 USD/lần kiểm tra 



- Xử lý vệ sinh thi thể : 40 USD/lần xử lý 



- Xử lý vệ sinh hài cốt : 14 USD/lần xử lý 



- Kiểm tra đối với mẫu vi sinh học, sản phẩm sinh học, bộ phận cơ thể 



người: 6,5USD/lần kiểm tra. 
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Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Giấy khai báo y tế thi thể, hài cốt, tro cốt 



(Mẫu số 02) 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật Phòng chống bệnh truyền nhiễm số 03/2007/QH12 ngày 



21/11/2007; 



2. Nghị định số 103/2010/NĐ-CP ngày 01/10/2010 của Chính phủ quy 



định chi tiết thi hành một số điều của luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm về 



kiểm dịch y tế biên giới; 



3. Thông tư số 240/2016/TT-BTC ngày 11/11/2016 của Bộ Tài chính về 



việc Quy định giá tối đa dịch vụ kiểm dịch y tế, y tế dự phòng tại cơ sở y tế 



công lập.  
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Mẫu số 02 (210 x 297 mm): 



Giấy khai báo y tế thi thể, hài cốt, tro cốt 



 



 



GIẤY KHAI BÁO Y TẾ 



THI THỂ, HÀI CỐT, TRO CỐT 



Health Quarantine Declaration of Corpse, Bones, Body, Body ash 



 



           Họ tên người khai/Name of declarant: …………………………………………… 



           Địa 



chỉ/Address…………………………………………………………………… 



           Quan hệ với người chết/Declarant’s relation to deceased 



 .................................................................................. ……………………….. 



           Họ tên người chết/Name of deceased ………………..Nam/Male 



Nữ/Female 



           Ngày sinh/Date of birth ……………………… Ngày chết/Date of death 



………. 



           Quốc tịch/Nationality ………………………. Nơi chết/Place of death 



………… 



           Nguyên nhân chết (nếu là thi thể)/Cause of death (for corpse 



only)…………….. 



           Chuyển từ/Transported from …………………Đến/Arrival 



 ..................................................................................... ……………………... 



           Có xác nhận của tổ chức y tế nơi xuất phát xác nhận điều kiện khâm liệm 



thi thể không?/Is there an official letter or local of authorized health unit 



confirming on sanitary of corpse? 



                                                            Có/Yes  Không/No  



           Nếu có, nộp bản sao/If yes, give a copy 



 



Tôi xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật và hoàn toàn 



chịu trách nhiệm về lời khai này/I certify that the declaration given on this form 



is correct and complete to the best of my knowledge and belief. 



 



 



 Ngày         tháng         năm     



Date (……../……./………) 



 Ngƣời khai (ký, ghi họ tên) 



Signature and fullname of the declarant 











88 



 



21. Cấp Giấy chứng nhận miễn xử lý vệ sinh tàu thuyền/ xử lý vệ sinh 



tàu thuyền 



Trình tự thực hiện: 



- Bước 1: Chủ phương tiện hoặc người đại diện có nhu cầu gửi hồ sơ 



hợp lệ theo quy định cho Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu (thuộc Trung tâm 



Y tế Dự phòng tỉnh Thừa Thiên Huế); 



- Bước 2: Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu tiếp nhận và kiểm tra tính 



hợp lệ của hồ sơ; 



- Bước 3: Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu tiến hành tổ chức kiểm tra 



thực tế để xét cấp Giấy chứng nhận; 



- Bước 4: Chủ phương tiện thực hiện các biện pháp xử lý vệ sinh tàu 



thuyền, đối với trường hợp bị buộc phải xử lý trước khi xét cấp Giấy chứng 



nhận. 



- Bước 5: Ngay trong ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ hợp lệ 



(trường hợp nếu có xử lý y tế thì không quá 03 ngày làm việc), Trung tâm cấp 



và giao trả Giấy chứng nhận miễn xử lý vệ sinh tàu thuyền/ xử lý vệ sinh tàu 



thuyền cho Chủ phương tiện. 



Cách thức thực hiện: Nộp hồ sơ trực tiếp cho Kiểm dịch viên y tế tại 



cửa khẩu. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



a) Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Giấy yêu cầu cấp mới Giấy chứng nhận miễn xử lý vệ sinh tàu thuyền/ 



xử lý vệ sinh tàu thuyền của Chủ phương tiện hoặc người đại diện (bản gốc);  



2. Biên bản kiểm tra vệ sinh tàu thủy. 



b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ) 



Thời hạn giải quyết:  



Trong ngày làm việc (nếu có xử lý y tế thì không quá 03 ngày)  



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: 



Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh Thừa Thiên Huế, số10-12 Nguyễn Văn 



Cừ, thành phố Huế 



Bộ phận tiếp nhận Khoa Kiểm dịch Y tế và trả kết quả tại cửa khẩu hoặc tại 



tàu nhập cảnh. 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận 



Giá dịch vụ: 
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+ Xông hơi diệt chuột bằng hóa chất và cấp phép diệt chuột tàu biển: 



0,9USD/m3 khoang tàu. 



+ Diệt côn trùng tàu biển: 0,42USD/m
3 
 



+ Khử trùng nước dằn tàu: 



- Tàu đang chứa nước dằn tàu dưới 1.000 tấn: 40USD/tàu. 



- Tàu đang chứa nước dằn tàu từ 1.000 tấn: 65USD/tàu. 



- Tàu thuyền các loại: 0,5USD/m2 



- Tàu bay các loại: 0,5USD/m2 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Không 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật phòng chống bệnh truyền nhiễm số 03/2007/QH12 ngày 



21/11/2007; 



2. Nghị định số 103/2010/NĐ-CP ngày 01/10/2010 của Chính phủ quy 



định chi tiết thi hành một số điều của luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm về 



kiểm dịch y tế biên giới; 



3. Thông tư số 240/2016/TT-BTC ngày 11/11/2016 của Bộ Tài chính về 



việc Quy định giá tối đa dịch vụ kiểm dịch y tế, y tế dự phòng tại cơ sở y tế 



công lập.  
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22. Cấp Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế hàng hóa nhập khẩu, xuất khẩu 



Trình tự thực hiện: 



- Bước 1: Đối tượng có nhu cầu gửi hồ sơ hợp lệ theo quy định cho 



Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu (thuộc Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh Thừa 



Thiên Huế); 



- Bước 2: Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu tiếp nhận và kiểm tra tính 



hợp lệ của hồ sơ; 



- Bước 3: Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu tiến hành tổ chức kiểm tra 



thực tế để xét cấp Giấy chứng nhận; 



- Bước 4: Ngay trong ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ hợp lệ, 



Trung tâm cấp và giao trả Giấy chứng nhận kiểm dịch y tế. 



Cách thức thực hiện:  



Nộp hồ sơ trực tiếp cho Kiểm dịch viên y tế tại cửa khẩu. 



Thành phần, số lƣợng hồ sơ: 



a) Thành phần hồ sơ bao gồm: 



1. Giấy khai báo y tế hàng hóa, phương tiện vận tải (bản gốc); 



2. Giấy chứng nhận nguồn gốc hàng hóa hoặc nơi sản xuất có thời hạn 



sản xuất và hạn sử dụng (bản sao); 



b) Số lượng hồ sơ: 01 (bộ) 



Đối tƣợng thực hiện thủ tục hành chính: Cá nhân, tổ chức 



Cơ quan thực hiện thủ tục hành chính: Trung tâm y tế dự phòng tỉnh 



Thừa Thiên Huế, Số 10-12 Nguyễn Văn Cừ, TP Huế 



Kết quả thực hiện thủ tục hành chính: Giấy chứng nhận 



Giá dịch vụ: 



* Kiểm tra y tế hàng hóa xuất cảnh đường hàng không, đường thủy: 



- Lô hàng từ 10kg trở xuống : 7.000đ/lần KT 



- Lô hàng trên 10 kg – 100 kg : 15.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 100 kg : 20.000đ/ lần KT 



- Lô hàng dưới 5tấn : 35.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 5 tấn – 10tấn : 50.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 10 tấn – 15Tấn : 60.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 15tấn-30 tấn :75.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 30 tấn-60 tấn: 80.000đ/ lần KT 



- Lô hàng trên 60 tấn-100 tấn: 110.000đ/ lần KT 
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- Lô hàng trên 100 tấn:140.000đ/ lần KT 



* Kiểm tra y tế các chỉ tiêu về vệ sinh an toàn thực phẩm: 15USD/lần KT. 



Tên mẫu đơn, mẫu tờ khai: Giấy khai báo y tế hàng hóa, phương tiện 



vận tải (Mẫu số 03). 



Yêu cầu, điều kiện thực hiện thủ tục hành chính (nếu có): Không 



Căn cứ pháp lý của thủ tục hành chính: 



1. Luật phòng chống bệnh truyền nhiễm số 03/2007/QH12 ngày 



21/11/2007; 



2. Nghị định số 103/2010/NĐ-CP ngày 01/10/2010 của Chính phủ quy định 



chi tiết thi hành một số điều của luật phòng, chống bệnh truyền nhiễm về kiểm 



dịch y tế biên giới; 



3. Thông tư số 240/2016/TT-BTC ngày 11/11/2016 của Bộ Tài chính về 



việc Quy định giá tối đa dịch vụ kiểm dịch y tế, y tế dự phòng tại cơ sở y tế 



công lập.  
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Mẫu số 03 (210 x 297 mm):  



Giấy khai báo y tế hàng hóa, phƣơng tiện vận tải 



GIẤY KHAI BÁO Y TẾ 



HÀNG HÓA, PHƢƠNG TIỆN VẬN TẢI 



Health Declaration for conveyances and cargo 



 



1. Phần khai hàng hóa/For cargo 



Nơi đi/Departure .................................................... Nơi đến/Arrival .......................................... 



Đến (đi) cửa khẩu/Name of entry (exit) point ............... Thời gian/Date (dd/mm/yy) ................. 



Tên chủ hàng (chủ phương tiện)/Name of the goods owner: ..................................................... 



Địa chỉ/Address: ......................................................................................................................... 



 



STT 



No. 



Danh mục hàng hóa 



Name of cargo 



Quy cách đóng 



gói 



Package form 



Số lượng 



Quantity 



Tổng 



trọng lượng 



Total weight 



Ghi chú 



Notes 



1      



2      



3      



4      



Tổng cộng/Total     



 



2. Phần khai phƣơng tiện/For conveyance 



Nơi đi/Departure .................................................... Nơi đến/Arrival .......................................... 



Đến (đi) cửa khẩu/Name of entry (exit) point ............... Thời gian/Date (dd/mm/yy) ................. 



Tên phương tiện vận tải/Name of conveyance .................................................................................... 



Quốc tịch, hãng/Nationality, agent ...................................................................................................... 



Tên chủ phương tiện/Name of the conveyance operator ............................................................ 



Địa chỉ/Address........................................................................................................................... 



 



Số hiệu/biển số 



Registration No. 



Trọng tải 



(tấn) 



Net tonnage 



Số nhân viên 



Number of staff 



Số lượng hành khách 



Number of passengers 



    



Chủ hàng, chủ phƣơng tiện trả lời các câu hỏi sau/ The following questions 



are answered by the conveyance operator, the owner of cargo 



1. Hàng hóa hoặc phương tiện vận tải có xuất phát hoặc đi qua vùng có dịch 



không?/Has conveyance or cargo come from or visited through affected area? 
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             Có/ Yes    Không/ No  



2. Hiện nay hoặc trong thời gian hành trình trên phương tiện có người mắc bệnh 



hoặc nghi mắc bệnh không?/Is there on board now or has there been during the trip 



any case or suspected case of disease?   



             Có/ Yes    Không/ No  



3. Có giấy chứng nhận kiểm tra và xử lý y tế hàng hóa không?/Is there a 



Certification of health inspection and control for cargo?  



             Có/ Yes    Không/ No  



Nếu có, ghi rõ ngày cấp/nơi cấp/If yes, please note date and place of issue       



 ......................................................................................... …………………... 



4. Có giấy chứng nhận kiểm tra và xử lý y tế phương tiện vận tải không?/Is there 



Certification of health inspection and control for conveyances? 



             Có/ Yes    Không/ No  



Nếu có, ghi rõ ngày cấp/nơi cấp/If yes, please note date and place of issue  



 .......................................................................................... ………………….. 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



                           Ngày/day       tháng/month      năm/year 



                                 Ngƣời khai (ký, ghi rõ họ tên) 



                          (Signature and full name of Declarant) 



 








			102_QD-UBND_120118_TTH1VY_001.jpg


			102_QD-UBND_120118_TTH2VY_002.jpg


			102_QD-UBND_120118_TTH#VY.pdf














