	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Головний лікар

Наказ ЗОЗ _____________ року № ____

	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери 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
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	№
	
	
	
	
	

	
	
	


Заклад охорони здоров’я




Лабораторія______________________

(печатка закладу)







(вказати назву)

Дата




РЕЗУЛЬТАТ ПРОБ СУМІСНОСТІ №______
1.Заклад та відділення лікувального закладу________________________________

(вказати назву)

2. Прізвище та ім’я реципієнта









3.Дата народження реципієнта ___________________________________________

4. Номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого ______________ 
5. Контрольний аналіз групи крові АВО та резус належності реципієнта
6. Імунні антитіла











7. Кров донора:

Група крові та Rh
№ компоненту …………
Результат…………
Група крові та Rh
№ компоненту …………
Результат…………
Група крові та Rh
№ компоненту …………
Результат…………
Група крові та Rh
№ компоненту …………
Результат…………
      8. Проба сумісності дійсна до














(день)




(година)

      9. Зауваження








































    10. Пробу виконав:
«____»________________20____ р. ________________
   




(підпис) 


(прізвище, ініціали)

    11. Пробу перевірив:
«____»________________20____ р. ________________
   




(підпис) 


(прізвище, ініціали)
12. Зразок крові, взятий до початку трансфузії (розділений на згусток та сироватку) ________________ Термін зберігання (кількість діб) _____________________
ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 
№ _____ «Результат проб сумісності»
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації №______ «Результат проб сумісності» (далі - форма № ______).
2. Форма № ______ ведеться у лабораторіях закладів охорони здоров’я, у яких хворим проводиться переливання компонентів крові.

3. Форма заповнюється в одному примірнику лікарем-лаборантом, який проводив проби сумісності.
4. У пункті 1 зазначається назва лікувального закладу та відділення, в якому перебуває хворий.
5. У пунктах 2, 3,4 зазначаються прізвище, ім’я, по батькові реципієнта, дата народження та номер медичної карти стаціонарного (амбулаторного) хворого.

6. У пунктах 5, 6 зазначаються результати контрольних досліджень зразка крові реципієнта: група крові за системами АВ0, резус-приналежність, наявність імунних антитіл.
7. У пункті 7 вказується результат проби сумісності (сумісна, не сумісна) для кожного контейнеру окремо (якщо контейнер не один).

8. У пункті 8 зазначається термін дії проби сумісності крові.

9.  У пункті 9 вказуються зауваження, якщо вони є, або (в разі потреби) інші результати дослідження зразка крові реципієнта, які можуть вплинути на результат проби сумісності.
10. У пунктах 10, 11 проставляються підписи особи, яка виконала аналіз, та особи, яка перевірила результати аналізу, із зазначенням прізвища та ініціалів.
11. Форма № ______ використовується при веденні форми первинної облікової документації №______ «Протокол реєстрації введення компонентів крові», затвердженій цим наказом.
12. Термін зберігання форми – 1 рік.

