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ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 
№ _______ «Направлення для проведення проб сумісності крові»
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № ______ «Направлення для проведення проб сумісності крові» (далі - форма № ______).
2. Форма № _______ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких хворим проводиться переливання компонентів крові, і заповнюється лікарем, відповідальним за переливання компонентів крові перед переливанням кожної дози.
3. Форма № ______ є обов’язковим супровідним документом будь-якого зразка крові реципієнта, який направляється на проведення проб сумісності крові до лабораторії.

4. Форма № ______ заповнюється лікарем, відповідальним за переливання компонентів крові, в одному примірнику.

5. У верхньому лівому куті форми № _____ обов’язково ставиться штамп закладу охорони здоров’я, який направляє на проведення проби сумісності крові.

6. У верхньому правому куті форми № _____ має бути вказана дата направлення.

7. У пунктах 1, 2 зазначаються прізвище, ім’я, по-батькові пацієнта, дата народження або номер медичної карти стаціонарного хворого.
8. У пункті 3 лікар, відповідальний за переливання компонентів крові, вказує клінічний діагноз пацієнта.
9. У пунктах 4, 5 зазначаються група крові пацієнта за системами АВ0 та Резус, наявність імунних антитіл за результатами попередніх досліджень.

10. У пунктах 6, 7, 8 коротко зазначаються гемотрансфузійний та акушерський анамнез (реципієнт – перший раз, багаторазовий, при вагітності та її ускладненні), дата останнього переливання.
11. У пункті 9 записи підтверджуються підписом лікаря, відповідального за переливання компонентів крові, із зазначенням прізвища та ініціалів.

12. У пункті 10 медичний працівник, який проводив взяття зразка крові, зазначає дату та час взяття, що підтверджує особистим підписом із зазначенням прізвища та ініціалів.

13. Пункт 11 заповнюється працівником банку крові, який проводив проби сумісності із зазначенням групи крові та номеру (-ів) контейнеру (-ів), що видаються для переливання. Запис підтверджується підписом працівника лікарняного банку крові із зазначенням прізвища та ініціалів.
14. Форма № _____ використовується при веденні форми первинної облікової документації «Журнал реєстрації проведених проб сумісності крові» форми  №._______ 
15. Строк зберігання форми  № _______ – 1 рік.

