
B ộ YTÉ CỘNG HÒA XẢ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập -  Tự do -  Hạnh phúc

Số: 235 /BYT-DP Hà Nội, ngày¿¿thangfjỉ/lăm  2020
V /v  th ự c  h iệ n  áp  d ụ n g  tờ  k h a i 
y  tế  đố i v ớ i C O V ID -1 9 .

Kính gửi: ủy  ban nhân dân tỉnh/thành phố:........................

Theo thông tin từ Hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm, hiện nay dịch bệnh 
viêm đường hô hấp cấp do chủng mới của vi rút Corona (COVID-19) đang diễn 
biến phức tạp với số trường họp mắc tăng nhanh tại Hàn Quốc. Đen ngày 
23/02/2020, tại Hàn Quốc đã ghi nhận 556 trường họp mắc, 4 trường hợp tử vong, 
đưa Hàn Quốc thành quốc gia có số trường hợp mắc cao nhất ngoài Trung Quốc. 
Các trường họp mắc tập trung chủ yếu tại thành phố Daegu và khu Bắc 
Gyeongsang. Chính phủ Hàn Quốc đã đưa thành phố Daegu và khu Bắc 
Gyeongsang là hai khu vực cần có sự quan tâm đặc biệt về dịch COVID-19. Hiện 
Việt Nam có số lượng lớn chuyến bay thẳng từ Hàn Quốc, dịch bệnh tại Hàn Quốc 
đang có xu hướng gia tăng, có nguy cơ lan truyền sang quốc gia khác trong đó có 
Việt Nam. Nhằm ngăn chặn dịch bệnh xâm nhập vào Việt Nam, căn cứ Nghị định 
số 89/2018/NĐ-CP ngày 25/6/2018 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, Bộ 
Y tế đề nghị ủy  ban nhân dân tỉnh/thành phố chỉ đạo các cơ quan liên quan thực 
hiện áp dụng tờ khai y tế đối với COVID-19, cụ thể:

1. Đối tượng phải khai báo y tế: khách nhập cảnh đến từ hoặc đi qua Hàn Quốc.
2. Địa điếm áp dụng: tại tất cả các cửa khẩu.
3. Thời gian áp dụng: kể từ 15giờ, ngày 23 tháng 02 năm 2020.
4. Nội dung tờ khai y tế: áp dụng “Mầu số 01: Tờ khai y tế đối với người” 

tại Phụ lục ban hành kèm theo Nghị định số 89/2018/NĐ-CP ngày 25/06/2018 của 
Chính phủ (bản tiếng Việt, Anh, Hàn Quốc kèm theo Văn bản này). Đe nghị lấy 
mầu tờ khai y tế tại website có địa chỉ: http://baocaokdyt.com.

5. Bố trí phiên dịch tiếng Hàn Quốc làm việc tại cửa khẩu để hỗ trợ việc khai 
báo y tế và sàng lọc tờ khai y tế.

6. Quy trình thực hiện:
- Kiếm dịch viên y tế làm thủ tục nhập cảnh chỉ dẫn hành khách đến bộ phận 

kiểm dịch y tế để khai tờ khai y tế khi làm thủ tục nhập cảnh đối với hành khách 
đến từ hoặc đi qua Hàn Quốc. Tại đây kiểm dịch viên y tế và cán bộ phiên dịch 
có trách nhiệm hướng dẫn hành khách khai báo y tế và đóng dấu xác nhận theo 
quy định.

- Khi phát hiện hành khách có biểu hiện nghi ngờ mắc bệnh do COVID-19, 
kiếm dịch viên y tế áp dụng các biện pháp kiếm dịch y tế theo quy định.

http://baocaokdyt.com


7. Đối với các Trung tâm Kiểm dịch y tế quốc tế, Trung tâm Y tế dự 
phòng/Trung tâm Kiểm soát bệnh tật có hoạt động kiểm dịch y tế:

- Tổ chức in và cấp phát tờ khai y tế bảo đảm chất lượng và đủ về số lượng 
cho hành khách thực hiện khai báo y tế

- Cung cấp miễn phí tờ khai báo y tế tại các cửa khẩu.
- Triển khai khu vực dành cho khai báo y tế tại khu vực cửa khẩu đến (bố trí

biến chỉ dẫn, bàn, ghế, bút, tờ khai, người hướng dẫn...).
- Trang bị con dấu liền mực cho kiểm dịch viên y tế đe xác nhận vào tờ khai 

y tế (con dấu nhảy được ngày, tháng, năm; có dòng chừ ĐÃ KIÊM TRA).
- Thông báo cho các bên liên quan tại cửa khẩu để phối họp trong quá trình 

triến khai áp dụng tờ khai y tế đối với hành khách nhập cảnh.
- Kết thúc ngày làm việc, lập danh sách các trường hợp phải khai báo y tế

gửi đến Trung tâm Y tế dự phòng/Trung tâm Kiểm soát bệnh tật của các địa
phương nơi các trường họp này đến cư trú, tạm trú hoặc lưu trú đế theo dõi sức
khoẻ hàng ngày (trong vòng 14 ngày kể từ ngày nhập cảnh vào Việt Nam) theo 
hướng dẫn của Bộ Y tế.

8. Đối với kiểm dịch viên y tế:
- Kiểm tra việc khai báo y tế của hành khách theo quy định.
- Đóng dấu xác nhận vào tờ khai y tế.
- Lưu trữ tờ khai y tế theo quy định.
- Khi phát hiện hành khách khai báo có triệu chứng sốt, ho, khó thở, viêm 

long đường hô hấp thì yêu cầu hành khách vào khu vực cách ly để khám sàng lọc 
và báo cáo kịp thời theo quy định.

Trong quá trình triển khai thực hiện, nếu có khó khăn, vướng mắc đề nghị các 
đơn vị liên hệ về Bộ Y tế (Cục Y tế dự phòng, điện thoại: 0989671115 hoặc 
0963851919) để được hướng dẫn giải quyết.

Nơi nhận:
- N hư  K ính gửi (danh sách kèm  theo);
- PTT. V ũ Đ ức Đ am  (để báo cáo)
- V ăn phòng C hính phủ (để báo cáo);
- Các đồng chí T hứ trưởng;
- Bộ N goại giao, Bộ C ông an, B ộ G iao thông  V ận  tải,
B ộ Q uốc phòng, Bộ LĐ TB XH;
- Các V ụ, Cục: D P, K CB, K H -TC, TT-K T;
- C ác V iện  Ỵ SD T/Pasteur;
- Sở Y  tế và Các T T K D Y T Q T , TTY TD P/C D C
tỉnh /thành  phố có hoạt động K D Y T ;
- Lưu: V T , DP.

KT. B ộ  TRƯỞNGns

Đô Xuân Tuyên
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DANH SÁCH GỬI CÔNG VĂN 
(Kèm theo Công văn SOẬ55/BYT-DP ngày¿3 tháng ot- năm 2020)

ủy Ban nhân dân tỉnh, thành phố có hoạt động kiểm dịch y tế: Hà Nội, Hải Phòng, Lào 
Cai, Lạng Sơn, Quảng Ninh, Quảng Trị, Đà Nằng, Kon Tum, Khánh hòa, Đồng Nai, 
TP. Hồ Chí Minh, An Giang, Tây Ninh, Bình Thuận, Thừa Thiên Huế, Điện Biên, 
Tiền Giang, Quảng Bình, Quảng Nam, cần Thơ, Quảng Ngãi, Bình Định, Thanh Hóa, 
Long An, Đắc Nông, Lâm Đồng, Bà Rịa-Vũng tàu, Phú Yên, Kiên Giang, Lai Châu, 
Nghệ An, Đồng Tháp, Nam Định, Bình Phước, Sơn La, Cà Mau, Cao Bằng, Hà Giang, 
Thái Bình, Ninh Bình, Hà Tĩnh, Gia Lai, Đắc Lắc, Bình Dương, Trà Vinh, Vĩnh Long.
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MEDICAL DECLARATION FORM  
This is important document, your information is vital to allow health 

authorities contact you to prevent communicable diseases

■ Full nam e (B L O C K  LETTER S): .....................................................................................................................

* D ate o f  B ir th : ..................................... G e n d e r : ............................N a tio n a lity :..............................................

■ Passport num ber or o ther legal d o c u m e n t:...................................................................................................

Travel inform ation: Plane □  Ship □  A utom obile □  O ther (c la r ify ) : ...................................................

T ransportation N o .: ................................................ Seat N o .:................................................................................

D eparture d a te : ....... / .......... / .................... Im m igation  d a te : ......... / .......... / ....................................................

P lace o f  departure (province/country): .............................................................................................................

P lace o f  destination (p ro v in ce /co u n try ):...........................................................................................................

In the past 14 days, have you been to  any province/city /teư itory /country? I f  yes, w here?: ...........

Contact information in Viet Nam
■ Staying a d d re ss :......................................................................................................................................................

* T e l./M o b .:.................................................................... Em ail: .............................................................................

If you have any o f the followings at present or during the past 14 days (until the date of 
entry/exit/transit)?

(mặt sau)

Sym ptom s Y es N o Sym ptom s Y es N o

■ Fever [ ] [ ] * V om iting [ ] [ ]
■ Cough [ ] [ ] ■ D iarrhea [ ] [ ]
■ D ifficulty  o f  breathing [ ] [ ] * Rash [ ] [ ]
■ Sore throat [ ] [ ] ■ Skin haem orrhage [ ] [ ]

List o f vaccines or biologicals used: ..................................
History o f exposure: During the last 14 days, did you:

■ V isit any poultry farm/ living animal m arket/ slaughter house/ contact to animal Y es [ ] N o [ ]

• C are for a sick person o f  com m unicables d iseases Y es [ ] N o [ ]

The information I have given is true, correct and complete. I understand failure to answer 
any question may have serious consequences.

Day: Month: Year: 202.. Signature o f Passenger/C rew

GUIDANCE

Passenger uses this part for entry/exit/transit clearance and for protection o f your health
■ Full nam e (B L O C K  L E T T E R S ):..........................................................................................

■ Province/C ity /T erritory/C ountry  o f  departure: ............................................................

VERIFICATION BY For you r ow n heath  and tha t o f  the com m unity, if
HEALTH QUARANTINE OFFICER you experience any o f  the above-m entioned

sym ptom s, p lease contact heath  quarantine units at 
points entry or the  nearest healthcare centre or em ail
to Email: ..............................or F a x : ....................................

H otline o f  province/city o f  point o f  entry: ...

H otline o f  the M inistry  o f  Health: ...
Date Month Year 202...



Mẩu số 01
(Kích thước 297 X 105 mm, co gọn trong một trang giấy)

(mặt trước)

TỜ KHAI Y TÉ ĐÓI VỚI NGƯỜI

Đây là tài liệu quan trọng, thông tin của Anh/Chị sẽ giúp cơ quan y tế 
liên lạc khi cần thiết để phòng chổng dịch bệnh truyền nhiễm.

■ Họ tên (viết chữ in hoa): ...........................................................................................................................................
■ Nám s in h :...................................... Giới t ín h :.........................Quốc tịch: .............................................................
■ Số hộ chiếu hoặc giấy thông hành họp pháp k h ác :..............................................................................................
Thông tin đi lại: Tàu bay □  Tàu thuyền □  Ô tô □  Khác (ghi rõ):.........................................................................
Số hiệu phương tiện:............................. số  ghế (nếu có):........................................................................................
Ngày khởi h àn h :......./ ......... / ................... Ngày nhập cản h :........ / ......... / .............................................................
Địa điểm khởi hành (tinh/quốc gia):.........................................................................................................................
Địa điểm nơi đến (tinh/quốc gia):.............................................................................................................................
Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có đến quốc gia/vùng lãnh thổ nào không? (nếu có ghi rõ): ...................
Địa chỉ liên lạc tại Việt Nam
■ Địa chì nơi ở tại Việt N am ........................................................................................................................................
■ Điện thoại:.................................................................E m ail:.....................................................................................
Trong vòng 14 ngày (tính đến thời điếm làm thủ tục xuất cảnh, nhập cãnh, quá cảnh) Anh/Chị có thấy 
xuất hiện dấu hiệu nào sau đây không?

Triệu chứng Có Không Triệu chứng Cỏ Không

■ sé t [ ] [ ] ■ Nôn/buồn nôn [ ] [ ]
■ Ho [ ] t ] ■ Tiêu chảy [ ] [ ]
■ Khó thở [ ] [ ] ■ Xuât huyêt ngoài da [ ] [ ]
• Đau họng [ ] [ ] ■ Nôi ban ngoài da [ ] [ ]

Liệt kê tên vắc xin hoặc sinh phẩm y tế đã sử dụng: ............
Lịch sử phoi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có:

■ Đến trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp 
xúc động vật

Có [ ] K hông[ ]

■ Tiực tiếp chăm sóc người bệnh truyền nhiễm Có [ ] Không [ ]

Tôi cam kết những thông tin trên là đúng sự thật, tôi hiểu rằng nếu cung cấp sai thông tin có thể dẫn 
đến những hậu quả nghiêm trọng.

Ngày tháng năm 202.. Ký tên

HƯỚNG DẪN

Hành khách mang theo phần này để làm thủ tục nhập cảnh, xuất cảnh, quá cảnh và bảo vệ sức khỏe
của Anh/ Chị

■ Họ tên (viết chữ in h o a ):...............................................................................................
■ Tên tỉnh hoặc thành phố hoặc vùng lãnh thổ hoặc quốc gia xuất p h á t:..............................................................

XÁC NHẬN Vì sức khỏe của Anh/ Chị và của cộng đồng nếu Anh/ Chị thấy xuất hiện
CỦA KIÊM  DỊCH VIÊN Y TÉ bất cứ dấu hiệu bất thường về sức khỏe, đề nghị liên hệ ngay với cơ quan

kiểm dịch y tế biên giới tại cửa khẩu hoặc cơ quan y tế nơi gần nhất hoặc 
theo địa chì e-mail:................................hoặc số fax:.............................
Điện thoại đường dây nóng của t inh/thảnh phố (nơi có cửa khẩu):

Ngày tháng năm 202... đ _ , „ . „ . í* '  ® Điện thoại đường dây nóng của Bộ Y tê : ...
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TỜ KHAI Y TẾ ĐÓI VỚI NGƯỜI

Đây là tài liệu quan trọng, thông tin của Anh/Chị sẽ giúp cơ quan y tế 
liên lạc khi cần thiết để phòng chổng dịch bệnh truyền nhiễm.

■ Họ tên (viết chữ in hoa): ...........................................................................................................................................
■ Nám sin h :...................................... Giới t ín h :.........................Quốc tịch: .............................................................
■ Sỏ hộ chiếu hoặc giấy thông hành hợp pháp k h ác :..............................................................................................
Thông tin đi lại: Tàu bay □  Tàu thuyền □  Ô tô □  Khác (ghi rõ):.........................................................................
Số hiệu phương tiện:............................. số  ghế (nếu có):........................................................................................
Ngày khởi h àn h :......./ ......... / ................... Ngày nhập cành :........ /......... / .............................................................
Địa điểm khởi hành (tỉnh/quốc gia):........................................................................................................................
Địa điểm nơi đến (tỉnh/quốc gia):.............................................................................................................................
Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có đến quốc gia/vùng lãnh thổ nào không? (nếu có ghi rõ): ...................
Địa chỉ liên lạc tại Việt Nam
■ Địa chỉ nơi ờ tại Việt N am ........................................................................................................................................
■ Điện thoại:.................................................................E m ail:.....................................................................................
T rong vòng 14 ngày (tính đến thòi điểm làin thủ  tục xuất cảnh, nhập  cánh, quá cảnh) Anh/Chị có thấy 
xuất hiện dấu hiệu nào sau đây không?

Triệu chứng Có Không Triệu chứng Có Không

■ Sốt [ ] [ ] ■ Nôn/buồn nôn [ ] [ ]
■ Ho [ ] [ ] ■ Tiêu chảy [ ] [ ]
■ KI ló thở [ ] [ ] ■ Xuất huyết ngoài da [ ] [ ]
■ Đau họng [ ] [ ] • Nôi ban ngoài da [ ] [ ]
Liệt: kê tên vắc xin hoặc sinh phẩm y tế đã sử dụng: ...........
Lịch sử phoi nhiễm: Trong vòng 14 ngày qua, Anh/Chị có:

■ Đẽn trang trại chăn nuôi/ chợ buôn bán động vật sống/ cơ sở giết mổ động vật/ tiếp 
xúc động vật

C ó[ ] Không [ ]

* Trực tiếp chăm sóc người bệnh truyền nhiễm Có [ ] K hông[ ]

Tôi cam kết nhũng thông tin trên là đúng sự thật, tôi hiểu rằng nếu cung cấp sai thông tin có thể dẫn 
đến những hậu quả nghiêm trọng.

Ngày tháng năm 202.. Ký tên

HƯỚNG DẪN

Hành khách mang theo phần này để làm thủ tục nhập cảnh, xuất cảnh, quá cảnh và bảo vệ sức khỏe
của Anh/ Chị

■ Họ tên (viết chữ in h o a ):...............................................................................................
■ Tên tỉnh hoặc thành phố hoặc vùng lãnh thổ hoặc quốc gia xuất p h á t:..............................................................

XÁC NHẬN Vì sức khỏe của Anh/ Chị và của cộng đồng nếu Anh/ Chị thấy xuất hiện
CỦA KIÊM DỊCH VIÊN Y TẾ bất cứ dấu hiệu bất thường về sức khỏe, đề nghi liên hệ ngay với cơ quan

kiểm dịch y tế biên giới tại cửa khẩu hoặc cơ quan y tế nơi gần nhất hoặc 
theo địa chì e-mail:................................hoặc số fax :............................
Điện thoại đường dây nóng của tỉnh/thành phố (nơi có cửa khẩu):

Ngày tháng năm 202... íĐiện thoại đường dây nóng của Bộ Y tê: ...


