	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Головний лікар

Наказ ЗОЗ _____________ року № ____

	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфері управління якого належить заклад охорони здоров’я 
	
	МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

	
	
	Форма первинної облікової документації 

№ _______
ЗАТВЕРДЖЕНО

Наказ назва ЗОЗ

	
	
	
	
	

	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
	
	

	
	
	
	
	

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	ЖУРНАЛ

реєстрації імуногематологічних досліджень пацієнтів 
Почато “ ___ “ _____________20__ р.







Закінчено “ ___ “ _____________ 20__ р.



	Сторінки повинні бути пронумеровані, прошнуровані і завірені печаткою закладу і підписом головного лікаря



Продовження форми №________
	Номер з/п
	Дата
	П.І.Б., 
дата народження пацієнта
(ідентифікаційний номер)
	
	Зауваження

	
	
	
	Група крові
	Антиеритроцитарні антитіла, титр
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Продовження форми №__________
	Система АВ0
	Rh
	Антитіла
	Підписи

	Моноклональні реактиви
	Еритроцити
	Моноклональні реактиви
	Метод конглютинації із застосув. 10% р-ну желатину 
	НАГТ (непрямий антиглобуліновий тест) із застосуванням моноклонального тест-реагенту або гельовим методом 
	Аутоконтроль (якщо результати скринінгу позитивні)
	

	анти-
	0
	А1
	В
	анти-
	Стандартні еритроцити
	
	

	А
	В
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	D
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	II
	III
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ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ

_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 
№ ______ «Журнал реєстрації імуногематологічних досліджень пацієнтів»
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № ______ «Журнал реєстрації імуногематологічних досліджень пацієнтів» (далі форма № _______).
2. Форма № _______ заповнюється у лабораторіях закладів охорони здоров’я всіх рівнів надання медичної допомоги, в яких проводяться імуногематологічні дослідження (визначення групи крові за системами АВ0 і Резус, фенотипу системи Резус (Rh) або інших систем, виявлення імунних антитіл та встановлення їх титру, визначення специфічності антитіл, тощо).
3. Усі результати імуногематологічних досліджень слід реєструвати у формі № ______.
4. Форма № ______ заповнюється лікарем-лаборантом, який проводив дослідження.
5. При веденні форми № ______ «Журнал реєстрації імуногематологічних досліджень пацієнтів» використовується форма № ______ «Результат імуногематологічних досліджень пацієнтів». Не зрозуміле речення
6. У графах 1, 2 вказуються порядковий номер аналізу та дату його проведення.
7. У графі 3 зазначаються прізвище, ініціали, дата народження пацієнта або його ідентифікаційний номер.
8. У графах 4,5 вказуються результати визначення групи крові пацієнта за системами АВ0 і Резус (Rh).
9. У графі 6 зазначається результат виявлення антиеритроцитарних імунних антитіл (виявлені, не виявлені, специфічність) та їх титр (у разі виявлення). 
10. У графі 7 вписуються зауваження.
11. У графах 8-21 заповнюється протокол проведення аналізу, у якому знаком «+» позначається реакція аглютинації, знаком «-» - відсутність аглютинації. Інтенсивність аглютинації доцільно позначати таким чином:
4+: повна аглютинація у вигляді одного згустку еритроцитів;

3+: кілька великих згустків еритроцитів;

2+: згустки середньої величини;

1+: дрібні аглютинати.
12. У графі 22 проставляє підпис особа, яка виконує аналіз, і особа, яка її перевіряє (керівник лабораторії або вповноважена ним особа).
13. Сторінки журналу повинні бути пронумеровані, прошнуровані та завірені печаткою закладу, підписом головного лікаря.
14. Термін  зберігання форми № _______– 5 років.






