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Міністерство охорони здоров’я України





___________________________  		                    МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ


     найменування закладу					  форма № 041/о 


					    Затверджена наказом МОЗ України 


						26.07.99 р.   № 184


Е Т И К Е Т К А


на флакон з кістковим мозком, розмороженим для трансплантації





Назва закладу, який підготував кістковий мозок для трансплантації ______________________


_______________________________________________________________________________


число ______________ місяць __________________ годин ______________  _________р.


Група крові __________________________	Резус-приналежність ____________________


Стерильно ___________________________


Донор _________________________________________________________________________


№_____________________________________________________________________________�Об’єм кістково-мозкової суміші _____________________________________________________


Кількість ядровмісних кліток _______________________________________________________


Життєздатність ядровмісних клітин _________________________________________________


Захисний розчин ________________________________________________________________


Термін придатності кісткового мозку (дата, години) ____________________________________


Лікар ___________________________





Примітка: Перед трансплантацією кісткового мозку лікар зобов’язаний перевірити: 1) групу крові хворого;  


                 2) групу кісткового мозку, який береться для трансплантації; 3) сумісність кісткового мозку донора 


                 з сироваткою крові хворого; 4) провести біологічну пробу.


Трансплантацію кісткового мозку проводити крапельна внутрішньовенно (або внутрішньокістково).
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