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Продовження форми № ________
Кількість хворих, у яких спостерігались ускладнення: _____, в тому числі легкі _____ тяжкі_____

Трансфузійна активність, % = 
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Відповідальний за організацію і якість

надання трансфузійної допомоги 
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ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ _______ «Відомість обліку отримання і використання компонентів крові»

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № ______ «Відомість обліку отримання і використання компонентів крові» (далі – форма № ______).

2. Форма № ______ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких проводяться переливання компонентів для моніторингу отримання та раціонального використання компонентів крові.

3. Форма № _____ заповнюється медичною сестрою лікарняного банку крові та відповідальним за організацію і якість надання трансфузійної допомоги (лікарем-трансфузіологом).

4. У формі № ______ графах 3-6 вказується залишок трансфузійних середовищ на початок звітного періоду, зазначається кількість отриманих компонентів та препаратів крові.

5.  У графах 7-13 вказується кількість хворих, яким проведені трансфузії, кількість перелитих та утилізованих компонентів і препаратів крові, а також їх залишок на кінець звітного періоду. Кількість трансфузійних середовищ вказується в одиницях вимірювання - дозах та літрах.

6. У формі № _____ вказується загальна кількість хворих, у яких спостерігались ускладнення, в тому числі вказується кількість хворих, у яких виникли легкі та тяжкі ускладнення. Проводиться розрахунок трансфузійної активності у закладі за рік за відповідною формулою, в якій використовуються показники кількості хворих, які отримали гемотрансфузії та пролікованих хворих за звітний період.

7. Форма № ______ завіряється підписами відповідального за організацію і якість надання трансфузійної допомоги (лікарем-трансфузіологом) та головного лікаря лікувального закладу.

8. Форма № _____ надається 1 раз на півроку та за рік у відділ організації і трансфузіологічної допомоги регіональної установи служби крові для проведення моніторингу і аналізу стану трансфузійної допомоги хворим.

9. У разі ведення форми № ______ в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.

10. Дані за рік надаються в Ф. 20.

11. Термін зберігання форми № _______ – 1 рік.
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