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	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони здоров’я 
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	Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу охорони здоров’я, де заповнюється форма
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Відомість
обліку використання ургентного запасу компонентів крові, отриманого в установах служби крові 
__________________________

(найменування закладу охорони здоров’я )

за ___________________ 
	Дата отримання компонентів

крові
	Назва компонентів крові
	Ідентифікаційний номер
	Кіль-кість, доз
	Кіль-

кість, мл
	Дата заготівлі

компонентів

крові
	Прізвище, ім’я, по батькові хворого
	Адреса (район проживання)
	Дата видачі у відділення
	Назва відділення

	1
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	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Відповідальний за організацію і якість надання

трансфузійної допомоги (лікар-трансфузіолог)






_________________________________
 













            (П.І.Б., підпис)

Головний лікар
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ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації

№ ______«Відомість обліку використання ургентного запасу компонентів крові, отриманого в установах служби крові»

1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № ________ «Відомість обліку використання ургентного запасу компонентів крові, отриманого в установах служби крові» (далі – форма № ______).
2. 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).
3. У графах 1, 2, 3 вказуються дата отримання компоненту крові, його назва та ідентифікаційний номер.
4. Графи 4, 5 містять відомості про кількість компонентів крові 
в дозах та мл.
5. У графі 6 вказується дата заготівлі компонентів крові.
6. У графі 7 зазначаються прізвище, ім’я та по батькові хворого.
7. У графі 8 вказується адреса або район проживання хворого (для можливого перерахунку компонентів крові на донорів даного району).
8.  У графах 9, 10 зазначаються дата видачі компонентів крові у відділення та назва цього відділення.
Форма № ______ завіряється підписами відповідального за організацію і якість надання трансфузійної допомоги (лікаря-трансфузіолога) та головного лікаря лікувального закладу.
9. Форма № ______ надається щомісячно у відділ експедиції регіональної установи служби крові.

10. У разі ведення форми № ______ в електронному форматі в неї має бути включена вся інформація, яка міститься на затвердженому паперовому носії.
11. Термін зберігання форми № ______ – 1 рік.

