	
	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
	
	

	
	
	
	
	

	Код за ЄДРПОУ 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	№
	
	
	
	
	

	
	
	

	Штамп закладу

ЗАЯВКА

НА КОМПОНЕНТИ КРОВІ
№ ______

В установу служби крові (назва установи)___________________________________________________________________________________
Назва відділення  закладу охорони здоров’я  ______________________________________
П.І.Б. хворого ___________________________________________________________ вік___________
                                                                     (повністю)

Адреса (район проживання) хворого __________________________________________________________________________________________________

Група крові _____________ Резус ________________
Назва та об’єм  компоненту ___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________

Вид отримання (підкреслити):

1. За рахунок донорів району проживання 
2. За рахунок закладу охорони здоров’я 

3. За готівку
4. Інше ________________________________________________________________________
Діагноз хворого, показання до переливання ________________________________________________________________
Гемоглобін _______   Гематокрит ________   АЧТЧ ________  МНВ ________ 

Замовлення зробив ________________________________    _______________________ _______________(печатка лікаря)





(посада) 



(П.І.Б, підпис)                     (телефон)
Дата замовлення: «____» __________ 20____ р., час замовлення________________

	- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 


В установу служби крові (назва установи)______Лікарняний банк крові____
Назва відділення  закладу охорони здоров’я  ______________________________________

П.І.Б. хворого ___________________________________________________________ вік___________

Група крові _____________ Резус ________________
Назва та об’єм  компоненту ___________________________________________________________________________________________________
Діагноз хворого, показання до переливання ________________________________________________________________

Замовлення зробив _________________________(посада)______________________ (П.І.Б, підпис)_ _______________(печатка лікаря)
Дата замовлення: «____» __________ 20____ р., час замовлення________________
Продовження форми №_______
	Номер з/п
	Назва компоненту 
	Кількість,

мл (доз)
	Ідентифікаційний номер
	Група крові за системою АВ0
	Резус-належність
	Місце заготівлі
	Дата заготівлі
	Термін виконання
заявки

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Замовлення прийняв ________________________________       _____________________________       _________________________
                                              



(посада) 


(П.І.Б), 





(підпис)

ЗАТВЕРДЖЕНО 

Головний лікар

Наказ ЗОЗ
_____________року №_____

ІНСТРУКЦІЯ

щодо заповнення форми первинної облікової документації 

№ ______ «Заявка на компоненти крові» 
1. Ця Інструкція визначає порядок заповнення форми первинної облікової документації № _____ «Заявка на компоненти крові» 
(далі – форма № _______).

2. Форма № _____ ведеться у закладах охорони здоров’я, у яких проводиться переливання компонентів крові, заповнюється лікарями, які призначають та проводять гемотрансфузії, реєструється в лікарняних банках крові в формі № ______ «Журнал обліку заявок на компоненти крові».
3. Форма має дві частини, які розділяються лінією відриву. Верхня частина створена для установ служби крові, нижня використовується для лікарняного банку крові закладу охорони здоров’я.
4. У формі № ______ вказується найменування установи служби крові, в яку надається замовлення, дата та час замовлення. Вказується відділення закладу охорони здоров’я, який замовляє компоненти крові, прізвище, ім’я та по-батькові хворого, його вік, групова належність за системами АВ0, Резус та адреса (район його проживання).
5. У формі № ______ зазначається назва та об’єм компоненту та вид отримання для бухгалтерського обліку (за рахунок донорів району проживання, за рахунок закладу охорони здоров’я, де лікується хворий, за готівку та інше).
6. Крім того, у формі № ______ вказується діагноз хворого, показання до трансфузії та показники аналізів крові хворого (рівень гемоглобіну, гематокрит, активований частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), міжнародне нормалізоване відношення (МНВ) для підбору оптимального різновиду компоненту крові.
7. Замовлення підтверджується підписом та особистою печаткою лікаря, який зробив замовлення або вказується його прізвище, ім’я та по батькові.

8. Друга сторінка форми № _____ заповнюється працівниками установи служби крові. У графах 1- 9 вказуються: номер за порядком, назва компоненту, кількість в мл (дозах), ідентифікаційний номер, групова належність за системами АВ0 і Резус, місце заготівлі, дата заготівлі та термін виконання заявки.
9. Форма № ______ завіряється підписом особи, що прийняла та виконала замовлення, вказується прізвище, ім’я та по-батькові.

10. Форма № ______ надається в установу служби крові для отримання компонентів та препаратів крові в плановому порядку та для поповнення ургентного запасу. 
11. Замовлення зберігається у відділі експедиції установи служби крові протягом семи днів, потім знищується.










