MẪU BỆNH ÁN(viêm loét dạ dày, trào ngược dạ dày thực quản,…)
– Người bệnh cung cấp đầy đủ thông tin:

+ Họ và Tên:…………..Tuổi:………………..(Bắt buộc)
+ Địa chỉ:…………. Số CMND:  …………… (Bắt buộc)    
+ Số liên lạc cố định hoặc di động:…………..(Bắt buộc)     

+ Thời gian bị bệnh: Kéo dài bao nhiêu năm…….(Bắt buộc)
+ Thể trạng: Cân nặng…..Cao……Màu da……Tình hình sức khoẻ hiện tại: như ăn uống, ngủ, ………(Bắt buộc)
+ Đại tiện: Thường xuyên Táo bón hay Lỏng.... ?…(Bắt buộc).

+ Các triệu chứng điển hình ở vùng thượng vị, thực quản, họng, bụng dưới, tinh thần, thỉnh thoảng có ợ hơi không, có mất ngủ không. có trướng bụng đầy hơi không, có ăn ngon miệng không,....….bệnh nặng hơn lúc nào.... ? người có sợ lạnh không.... ? (Bắt buộc)
+ Kết quả trị bệnh hoặc khám chuyên khoa gần đây nhất(cận lâm sàng): Chẳng hạn kết quả Nọi soi, Xét nghiệm Vi khuẩn HP; đo áp lực-độ PH thực quản,.......?. (Bắt buộc).
