
Міністерство охорони здоров’я України

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ

ФОРМА № 024/о

Затверджена наказом МОЗ України

26.07.99 р. № 184

Найменування закладу



Ж У Р Н А Л

ОБЛІКУ КОНСЕРВОВАНОГО КІСТКОВОГО МОЗКУ 

Почато “_______” ___________________ ___________р.

Закінчено “________” _________________ _________р.

МПП “Гордон” зам. 2116 – 4 х 100

 п/п
Прізвище, ім’я, 

по батькові донора
Група крові
Резус-приналеж-ність
Дата заготівлі
№ 

етикетки
Підготовка кісткового мозку до заморожування







Охолоджую-чий розчин
№, дата заготівлі крові  (сироватки) 

АВ (О) групи
№ 

контей-нерів
Об’єм кістково-мозкової 

суміші в контейнері
Загальна кількість ядровмісних клітин
Життєздатність клітин (еозинова проба)
Бактеріоло-

гічний контроль кісткового мозку перед заморожу-ванням
Прізвище лікаря, який підготував кістковий мозок до заморожу-вання

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
             14











































































































































































































































































































































Дата заморожу-вання
Розморожування
Кому виданий кістковий мозок
Дат і час (годин, 

хвилин )                                     видачі
Термін придатності
Розписка особи, 

яка одержала кістковий мозок


Дата
№ контей-нерів
Об’єм кісткового мозку, що підготовлений до трансплантації
Кількість ядровмісних клітин

 ( в млрд.)
Життєздатність клітин

(еозинова проба)
Бактеріологічний контроль
Прізвище лікаря, 

який проводив розморожування кісткового

 мозку
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Журнал обліку консервованого кісткового мозку

(форма № 024/о)

Форма заповнюється лікарем, який здійснював консервування кісткового мозку.

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

Термін зберігання – 3 роки.
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