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ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 
№ ______ «Акт на списання компонентів крові»

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № _____ «Акт на списання компонентів крові» (далі - форма № ______).
2. Форма № ______ застосовується для реєстрації списання компонентів крові, визначених непридатними для гемотрансфузій (по закінченню терміну дії, не використаних повністю доз, порушення герметичності, з причин несумісності еритроцитовмісних компонентів крові та з інших причин).
3. Форма № _____ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких проводяться гемотрансфузії, і заповнюється медичною сестрою лікарняного банку крові та відповідальним за організацію і якість надання трансфузійної допомоги (лікарем-трансфузіологом).

4. У лівому верхньому куті визначають найменування і місце знаходження закладу, в якому заповнюється форма та код Єдиного державного реєстру підприємств та організацій України (ЄДРПОУ).

5. У графі 1 вказується порядковий номер запису.

6. У графі 2 зазначається найменування компонентів крові (згідно етикетці).

7. У графі 3 вказується дата заготівлі крові (згідно етикетці).

8. У графі 4 зазначається реєстраційний номер компонентів крові (згідно етикетці).

9. У графі 5 вказується термін придатності компонентів крові (згідно етикетці).

10. У графі 6 зазначається група крові та резус фактор компонентів крові (згідно етикетці).

11. У графі 7 вказується кількість в мл компонентів крові (згідно етикетці).

12. У графі 8 зазначається причина списання компоненту крові.

13. У графі 9 вказується залишок не використаного компоненту крові в мл (у разі проведеної гемотрансфузії).

14. У графі 10 зазначається кількість компоненту крові, що підлягає знешкодженню/знезараженню (мл).

15. Акт підписується членами комісії із зазначенням П.І.Б. та посади. 

16. Строк зберігання форми № ______ — 5 років. 

