МОЗ України

_____________________________________
найменування закладу


Л И С Т О К
МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 005/о

Затверджена наказом МОЗ України 

  26.07.99 р.   № 184

реєстрації переливання трансфузійних рідин

Прізвище хворого _____________________________________ ____________________  Група крові хворого ________________ Медична карта № __________________________________________________________  Резус-приналежність _______________

(Кожне переливання крові проводиться тільки після підтвердження групи крові донора і рецепієнта двома серіями стандартних ізогемаглютинуючих сироваток, проведення проби на індивідуальну сумісність і біологічної проби).

№ п/п
Дата
Показання до переливання трансфузійної рідини
Спосіб переливання
Кількість, мл
Паспорт трансфузійної рідини
Проби 
Реакції, ускладнення (які саме)
Прізвище і підпис лікаря (розбірливо)






трансфузійна рідина
група крові та її компонентів
резус –приналежність
№ етикетки, серія препарату, заклад, завод-виробник
дата заготівлі
Прізвище донора
індиві-дуальної сумісності
біологічна 
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Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин

(форма № 005/о)

“Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин” (форма № 005/о) застосовується для реєстрації кожного переливання трансфузійних рідин (крові, її компонентів і препаратів, кровозамінників), яке проводиться хворому, а також включає відомості щодо реакцій і ускладнень після трансфузії.

Кожне переливання крові проводиться тільки після підтвердження групи крові донора і реципієнта двома серіями стандартних ізогемаглютинуючих сироваток, проведення проби на індивідуальну сумісність і біологічної проби.

Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин вклеюється в медичну карту стаціонарного хворого (форма № 003/о).

Заповнюється лікарем, який проводив трансфузію, на підставі даних “Журналу реєстрації переливання трансфузійних рідин” (форма № 009/о).

При реєстрації кожної трансфузії заповнюються всі графи форми.

Термін зберігання – 25 років.
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