PHỤ LỤC 1
MẪU BIÊN BẢN THẨM ĐỊNH
(Ban hành kèm theo Thông tư số 29/2010/TT-BYT ngày 24 tháng 5 năm 2010)
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------------
BIÊN BẢN THẨM ĐỊNH
"CƠ SỞ Y TẾ ĐƯỢC PHÉP THỰC HIỆN
KỸ THUẬT XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH"
- Bệnh viện tuyến Trung ương  □

- Bênh viện tuyến tỉnh              □

- Bv tư nhân tương đương       □

Căn cứ Quyết định: .................................................................................................

Đoàn thẩm định tiến hành thẩm định .....................................................................

Thành phần tham dự: 

* Đoàn thẩm định:

* Đại diện cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được thẩm định:

I. CƠ SỞ PHÁP LÝ ĐỂ THẨM ĐỊNH:
II. NỘI DUNG THẨM ĐỊNH:
1. Hồ sơ pháp lý:

a)....

b)....

........

Nhận xét:
2. Điều kiện cơ sở vật chất, trang thiết bị, nhân sự:

a) Điều kiện về cơ sở vật chất:

Tiến hành kiểm tra cụ thể các tiêu chuẩn về cơ sở hạ tầng của cơ sở đề nghị thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính.

	TT
	Nội dung yêu cầu
	Kết quả

	
	
	Có
	Không

	1
	Phòng xét nghiệm di truyền tế bào và di truyền phân tử (có sẵn hoặc ký hợp đồng hợp pháp) 
	 
	 

	2
	Phòng khám được bố trí riêng biệt, kín đáo 
	 
	 


(Sau khi kiểm tra, Trưởng đoàn kiểm tra phải nêu nhận xét cụ thể đối với từng tiêu chuẩn tại mục này.)
b) Điều kiện về trang thiết bị:

Tiến hành kiểm tra tình trạng trang thiết bị (sử dụng cho phẫu thuật tạo hình và phẫu thuật thẩm mỹ) của cơ sở thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính, kiểm tra các cán bộ về thao tác sử dụng các máy móc của cơ sở thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính.

(Sau khi kiểm tra, Trưởng đoàn kiểm tra phải nêu nhận xét cụ thể)
c) Điều kiện về nhận sự:

	TT
	Nội dung yêu cầu
	Kết quả

	
	
	Có
	Không

	1
	Có ít nhất 01 bác sĩ chuyên khoa nội tiết
	 
	 

	2
	Có ít nhất 01 bác sĩ chuyên khoa ngoại 
	 
	 

	3
	Có trình độ sau đại học về chẩn đoán, điều trị những khuyết tật bẩm sinh về giới tính hoặc giới tính chưa định hình chính xác 
	 
	 

	4
	Có ít nhất 5 năm kinh nghiệm trong chẩn đoán, điều trị những khuyết tật bẩm sinh về giới tính hoặc giới tính chưa định hình chính xác. 
	 
	 


Ngoài các tiêu chuẩn trên phải tiến hành kiểm trực tiếp các cán bộ thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính về các kiến thức chuyên môn và pháp luật có liên quan đến việc thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính.

Sau khi kiểm tra, Trưởng đoàn kiểm tra phải nêu nhận xét cụ thể đối với từng tiêu chuẩn tại mục này.

Kết luận và kiến nghị

Sau khi kiểm tra Cơ sở đề nghị thực hiện kỹ thuật xác định lại giới tính, trên cơ sở các nhận xét của từng mục, Đoàn công tác phải đưa ra các kết luận và kiến nghị (nếu có) về các tiêu chuẩn:

1. Tiêu chuẩn về cơ sở hạ tầng:              Đạt:                  Không đạt:

2. Tiêu chuẩn về trang thiết bị:                 Đạt:                  Không đạt:

3. Tiêu chuẩn về nhân sự:                       Đạt:                  Không đạt:

Tiến hành lập biên bản theo mẫu, lấy đủ chữ ký của các thành viên tham gia thẩm định và dấu của Sở Y tế tỉnh, thành phố nơi tiến hành thẩm định.

 

PHỤ LỤC 2
MẪU ĐƠN ĐỀ NGHỊ XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
(Ban hành kèm theo Thông tư số 29/2010/TT-BYT ngày 24 tháng 5 năm 2010)
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------------
ĐƠN ĐỀ NGHỊ ĐƯỢC THỰC HIỆN KỸ THUẬT 
XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
(Dùng cho người chưa đủ 16 tuổi)
Kính gửi: ................................................................

1. Tôi là (ghi rõ họ và tên):

2. Tuổi:.................................................................................................................... 

3. Địa chỉ thường trú:.............................................................................................. 

4. Số CMND/Hộ chiếu: ….………… ngày cấp: ……….. nơi cấp:........................ 

Tôi là Cha /mẹ /người giám hộ của cháu:................................................................ 

- Họ tên: .................................................................................................................. 
- Tuổi: ..................................................................................................................... 
- Địa chỉ thường trú: .............................................................................................. 
- Số CMND/Hộ chiếu (nếu có) …….… ngày cấp …….……nơi cấp ...................... 
Sau khi cháu...................................được bác sĩ khám và chẩn đoán xác định là có:

- Khuyết tật bẩm sinh về giới tính hoặc

- Giới tính chưa được định hình chính xác.

Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện can thiệp y tế để xác định lại giới tính cho cháu.

Trong quá trình thực hiện kỹ thuật can thiệp y tế để xác định lại giới tính, tôi xin cam đoan thực hiện theo đúng quy chế của bệnh viện và chỉ định của bác sĩ và thanh toán các chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo quy định của pháp luật.

 

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

NGƯỜI LÀM ĐƠN
(Ký và ghi rõ họ tên)


 

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------------
ĐƠN ĐỀ NGHỊ ĐƯỢC THỰC HIỆN KỸ THUẬT 
XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
(Dùng cho người từ đủ 16 tuổi đến chưa đủ 18 tuổi)
Kính gửi: ................................................................

1. Tôi là (ghi rõ họ và tên): ..................................................................................... 

2. Tuổi: ................................................................................................................... 

3. Địa chỉ thường trú: ............................................................................................. 

4. Số CMND/Hộ chiếu: ………… ngày cấp ………….. nơi cấp........................... 

Sau khi được bác sĩ khám và chẩn đoán xác định, tôi có:

- Khuyết tật bẩm sinh về giới tính hoặc

- Giới tính chưa được định hình chính xác.

Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở khám bệnh, chữa bệnh can thiệp y tế để xác định lại giới tính cho tôi.

Trong quá trình thực hiện kỹ thuật can thiệp y tế để xác định lại giới tính, tôi xin thực hiện theo đúng quy chế của bệnh viện, chỉ định của bác sĩ và thanh toán chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo quy định của pháp luật.

 

	 
CHA, MẸ HOẶC NGƯỜI GIÁM HỘ
	........ngày...... tháng........ năm.......

NGƯỜI LÀM ĐƠN

	(Ký và ghi rõ họ tên)
	(Ký và ghi rõ họ tên)


 

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------------
ĐƠN ĐỀ NGHỊ ĐƯỢC THỰC HIỆN KỸ THUẬT 
XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
(Dùng cho người từ đủ 18 tuổi trở lên)
Kính gửi: ................................................................

1. Tôi là (ghi rõ họ và tên): ..................................................................................... 

2. Tuổi: ................................................................................................................... 

3. Địa chỉ thường trú: ............................................................................................. 

4. Số CMND/Hộ chiếu: ……….. ngày cấp …………… nơi cấp.......................... 

Sau khi được bác sĩ khám và chẩn đoán xác định là tôi có:

- Khuyết tật bẩm sinh về giới tính hoặc

- Giới tính chưa được định hình chính xác.

Tôi làm đơn này đề nghị cơ sở khám bệnh, chữa bệnh thực hiện can thiệp y tế để xác định lại giới tính cho tôi.

Trong quá trình thực hiện kỹ thuật can thiệp y tế để xác định lại giới tính tôi xin cam đoan thực hiện theo đúng quy chế của bệnh viện và chỉ định của bác sĩ và thanh toán các chi phí khám bệnh, chữa bệnh theo quy định của Pháp luật.

 

	 

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

NGƯỜI LÀM ĐƠN
(Ký và ghi rõ họ tên)


 
PHỤ LỤC 3
MẪU GIẤY CHỨNG NHẬN Y TẾ ĐÃ XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
(Ban hành kèm theo Thông tư số 29/2010/TT-BYT ngày 24 tháng 5 năm 2010)
CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------------
GIẤY CHỨNG NHẬN Y TẾ ĐÃ XÁC ĐỊNH LẠI GIỚI TÍNH
Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh..................................................................................

Chứng nhận:

Bệnh nhân:...............................................................................................................

Tuổi:........................................................................................................................

Địa chỉ thường trú: .................................................................................................

Số CMND/Hộ chiếu: ..................................ngày cấp ............. nơi cấp...................

đã được can thiệp y tế để xác định lại giới tinh và mang giới tính là:.......................... (viết cụ thể là Nam hoặc Nữ).

 

	 
TRƯỞNG KHOA
	..........., ngày...... tháng........ năm........

GIÁM ĐỐC BỆNH VIỆN

	(Ký và ghi rõ họ tên)
	(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)


 

