	
	ЗАТВЕРДЖЕНО

Головний лікар

Наказ ЗОЗ _____________ року № ____

	

	Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, установи, організації, до сфері 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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	ЖУРНАЛ

обліку надходження та видачі компонентів крові
____________________________________________
(назва закладу охорони здоров’я)  
Почато “ ___ “ _____________20__ р.





Закінчено “ ___ “ _____________ 20__ р.


	Сторінки повинні бути пронумеровані, прошнуровані і скріплені печаткою закладу і підписом  головного  лікаря



Продовження форми №_______
	Номер з/п
	Дата отримання 
	Звідки отримано
	Дата заготівлі
	Термін

придатності
	Назва компоненту 
	Група крові
	Резус
	Ідентифікаційний

номер 
	Кількість, мл (доз)
	Макрос-копічна оцінка
	Дата видачі компоненту у відділення
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Продовження форми №_______
	Назва відділення
	П.І.Б. мед. працівника,

який отримав компонент


	П.І.Б. хворого
	Повернення в ЛБК
	Макроскопічна оцінка
	Повторна видача компонентів крові у відділення
	Дата перели-

вання
	Дата списання  
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	Кількість,

доз/мл
	
	Дата повторної видачі
	Назва

відділення
	П.І.Б. мед. працівника
	П.І.Б. хворого
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ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ ______ «Журнал обліку надходження та видачі компонентів крові»
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № _______ «Журнал обліку надходження та видачі компонентів крові» (далі – форма № ______).

2. Форма № ______ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких хворим проводиться переливання компонентів та препаратів крові, і заповнюється медичною сестрою лікарняного банку крові під контролем відповідального за організацію і якість надання трансфузіодогічної допомоги (лікарем-трансфузіологом). 

3. У закладах охорони здоров’я з великим обсягом гемотрансфузій додатково ведуться окремі журнали за даною формою у кожному з відділень.

4. На титульному аркуші форми _______ у лівому верхньому куті визначається найменування і місце знаходження закладу, в якому заповнюється ця форма та код Єдиного державного реєстру підприємств та організацій України (ЄДРПОУ). Після заголовка журналу обов’язково має бути вказана цифровим способом дата початку записів у журналі. Після закінчення журналу обов’язково має бути вказана цифровим способом дата останнього запису. Форма № ______ має бути пронумерована, прошнурована і скріплена підписом керівника та печаткою закладу.

5. На першій сторінці у графі 1 вказується порядковий номер запису, у графах 2,3 вказується дата отримання та назва закладу (установи) служби крові, звідки отримано компоненти крові.

6. У графах 4-10 вказуються: дата заготівлі, термін придатності, назва компоненту або препарату крові, група та резус-фактор, реєстраційний ідентифікаційний номер та його об’єм в мл (дозах) (згідно етикетці).

7. У графі 11 зазначається результат макрооцінки гемотрансфузійного середовища (придатний/непридатний).

8. У графах 12-14 вказується дата видачі компонентів та препаратів крові у відділення, назва відділення та прізвище, ім’я, по-батькові медичного працівника, який отримав компонент крові.

9. У графі 15 вказується прізвище, ім’я, по-батькові хворого, для якого замовлено компонент крові.

10. У графах 16-18 відмічається факт повернення компоненту: дата повернення, кількість в мл (дозах) та результат його макрооцінки (придатний/непридатний).

11. У графах 19-22 вказується інформація щодо повторної видачі даного компоненту або препарату крові (дата повторної видачі, назва віддлення,  прізвище, ім’я, по-батькові медичного працівника, який отримав компоненти крові, прізвище, ім’я, по-батькові хворого).

12.  У графах 23-24 вказується дата переливання та дата списання компоненту.

13. Термін зберігання форми № ______ – 3 роки.
