	BỘ Y TẾ
TRUNG TÂM PHÁP Y TÂM THẦN
KHU VỰC TÂY NAM BỘ
	  CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc

	           Số:          /BBGNHSGĐ
	Cần Thơ, ngày       tháng       năm 2026



BIÊN BẢN GIAO, NHẬN HỒ SƠ TRƯNG CẦU GIÁM ĐỊNH  

Vào lúc ....... giờ 	 phút, ngày 	 tháng 	 năm 20	 
Tại: Trung tâm Pháp y tâm thần khu vực Tây Nam Bộ, số 315 đường Nguyễn Văn Linh, 
phường Tân An, thành phố Cần Thơ.
Chúng tôi gồm: 
Bên giao: 
Ông/ Bà: 	 Chức vụ: 	 Điện thoại: 	
Đại diện cơ quan: 	
Bên nhận: 
Ông/ Bà: 	 Chức vụ: 	 Điện thoại: 02923 838 445
Đại diện cơ quan: Trung tâm Pháp y tâm thần khu vực Tây Nam Bộ. 
Đã tiến hành giao, nhận hồ sơ trưng cầu giám định pháp y tâm thần của đối tượng: 
Họ và tên: 	 Năm sinh: 	 Giới tính: 	
Nơi thường trú:	
	
Hồ sơ bao gồm:  
1. Quyết định trưng cầu giám định pháp y tâm thần số .................................. ngày ........ 
	tháng ...... năm........ của ................................................................................................
2. Số lượng ......... tài liệu/ văn bản/ bút lục, được đánh số từ 01 đến ........ (có bảng kê 
kèm theo);
Biên bản được lập thành 02 bản, mỗi bên giữ 01 bản, có giá trị như nhau.

Những người có tên trên đã đọc lại, nhất trí và cùng ký tên xác nhận dưới đây. 
                 
           Người giao 				Người nhận 
BẢNG KÊ THÀNH PHẦN HỒ SƠ TRƯNG CẦU GIÁM ĐỊNH 
Đính kèm theo biên bản giao, nhận hồ sơ trưng cầu giám định số:        /BBGNHSGĐ
ngày     /      /20    của Trung tâm Pháp y tâm thần khu vực Tây Nam Bộ
(Đối tượng giám định là bị hại)


	TT
	THÀNH PHẦN HỒ SƠ
	ĐÃ TIẾP NHẬN
	SỐ LƯỢNG
	GHI CHÚ

	1
	Quyết định trưng cầu giám định pháp y tâm thần
	☐
	
	

	2
	Các tài liệu chi tiết về vụ án, nhân thân, mối quan hệ giữa đối tượng giám định và bị can:
	
	
	

	2.1
	- Lý lịch của đối tượng giám định;
	☐
	
	

	2.2
	- Nội dung chi tiết của vụ án;
	☐
	
	

	2.3
	- Sơ đồ hiện trường vụ án (nếu có);
	☐
	
	

	2.4
	- Các bản tự khai của bị can (nếu có);
	☐
	
	

	2.5
	- Các biên bản ghi lời khai của bị can (nếu có);
	☐
	
	

	2.6
	- Đơn tố cáo của đối tượng giám định hoặc gia đình đối tượng;
	☐
	
	

	2.7
	- Các biên bản ghi lời khai của nhân chứng (nếu có);
	☐
	
	

	2.8
	- Các tài liệu khác cơ quan điều tra thu thập được trong vụ án (nếu có);
	☐
	
	

	2.9
	- Bản xác minh chi tiết mối quan hệ giữa bị can và đối tượng giám định;
	☐
	
	

	2.10
	- Các biên bản ghi lời khai của đối tượng giám định (nếu có);
	☐
	
	

	2.11
	- Bản kết luận giám định pháp y của đối tượng giám định (nếu có);
	☐
	
	

	2.12
	- Biên bản phiên tòa (nếu có).
	☐
	
	

	3
	Các tài liệu liên quan đến sức khỏe thể chất, tâm thần của đối tượng giám định:
	
	
	

	3.1
	[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12]- Bản báo cáo của gia đình đối tượng giám định về tiền sử sản khoa, quá trình phát triển tâm thần, vận động, đặc điểm tính cách, tình hình bệnh tật, đặc biệt là sức khỏe tâm thần của đối tượng, cần nêu rõ việc có hay không sử dụng rượu, bia, ma túy của đối tượng giám định từ nhỏ tới thời điểm giám định hoặc thời điểm xảy ra vụ việc (nếu có);
	☐
	
	

	3.2
	- Tóm tắt Hồ sơ bệnh án của đối tượng giám định đã khám, điều trị từ trước đến nay tại các cơ sở y tế, đặc biệt lưu ý các hồ sơ khám bệnh, điều trị bệnh tâm thần, thần kinh, điều trị về sọ não và các đơn (toa) thuốc, phiếu khám, các kết quả xét nghiệm của đối tượng giám định từ nhỏ đến thời điểm giám định hoặc thời điểm xảy ra vụ việc (nếu có);
	☐
	
	

	3.3
	- Nhận xét của Trạm y tế xã/phường hoặc y tế cơ quan (nơi đối tượng giám định cư trú hoặc làm việc) về việc đối tượng giám định có được quản lý sức khỏe và điều trị tại Trạm y tế hay không. Nếu được quản lý và điều trị bệnh tâm thần tại Trạm y tế, đề nghị nhận xét về tình trạng sức khỏe tâm thần, về việc khám bệnh, chữa bệnh, cấp phát thuốc và uống thuốc tâm thần của đối tượng giám định (nếu chưa khám, chữa bệnh tâm thần tại Trạm y tế xã thì xác nhận là đối tượng chưa từng khám, chữa bệnh tâm thần tại Trạm y tế); (Trường hợp không có nhận xét của Trạm y tế xã/phường hoặc y tế cơ quan thì cơ quan trưng cầu phải có văn bản xác nhận là không có bản nhận xét và nêu rõ lý do);
	☐
	
	

	3.4
	- Nhận xét của Trưởng/Phó Trưởng ấp hoặc Tổ trưởng/Tổ phó tổ dân phố về đặc điểm tính tình, quá trình sinh sống, sinh hoạt tại địa phương, mối quan hệ xã hội, các biểu hiện hành vi bất thường (đặc biệt là sức khỏe tâm thần) của đối tượng, nhất là tại thời điểm xảy ra vụ việc (Trường hợp không có nhận xét của Trưởng/ Phó Trưởng ấp hoặc Tổ trưởng/Tổ phó tổ dân phố thì cơ quan trưng cầu phải có văn bản xác nhận là không có bản nhận xét và nêu rõ lý do);
	☐
	
	

	3.5
	- Hai bản nhận xét của 02 người hàng xóm hoặc bạn bè/đồng nghiệp cùng cơ quan (không có quan hệ họ hàng với đối tượng giám định, mỗi người viết 01 bản riêng biệt) về quá trình bệnh tật, đặc điểm tính tình, quá trình sinh sống, sinh hoạt tại địa phương, mối quan hệ xã hội, các biểu hiện hành vi bất thường (đặc biệt là sức khỏe tâm thần) của đối tượng, nhất là tại thời điểm xảy ra vụ việc; (Trường hợp không có Hai bản nhận xét của 02 người hàng xóm hoặc bạn bè/đồng nghiệp cùng cơ quan thì cơ quan trưng cầu phải có văn bản xác nhận không có bản nhận xét và nêu rõ lý do);
	☐
	
	

	4
	Các tài liệu, thông tin cần thiết khác theo yêu cầu của người giám định
	
	
	
[bookmark: _GoBack]	
	
	
	
	☐

	

	



        Người giao 				         Người nhận
