
 

 

 Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, 

установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони 

здоров’я 

 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  

   

   Форма первинної облікової документації 
   

№  
   

 Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу  

охорони здоров’я, де заповнюється форма 
ЗАТВЕРДЖЕНО 

 

   Наказ МОЗ України 
   

 Код за ЄДРПОУ                    №      
   

 

Ж У РНА Л  РЕЄ С Т РА ЦІ Ї  

післятрансфузійних ускладнень 
 

 

Почато  “_____”__________________20________року  Закінчено “____”_____________20_____року 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

№ 
з/п 

Дата П.І.Б. пацієнта 
Дата 

народження 
Діагноз 

Дата 
трансфузії 

Дата 
виникнення 
ускладнення 

1 2 3 4 5 6 7 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              



 

Ідентифікація 
донора 

Складання 
повідомлення 

(так/ні) 

Дата 
складання 

повідомлення 
Посада та П.І.Б. відповідальної особи Примітки 

8 9 10 11 12 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



 


