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	КҰЖЖ бойынша ұйым коды



А4 форматы

	Қазақстан Республикасы

Денсаулық сақтау министрлігі
	
	Қазақстан Республикасы

Денсаулық сақтау министрінің м.а. 2010 жылғы

«23» қарашадағы № 907 бұйрығымен бекітілген

№005/е нысанды медициналық құжаттама

	Ұйымның атауы


	
	


ПРОТОКОЛ

трансфузии эритроцитосодержащих средств

ФИО больного________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
Дата рождения__________________________________________________________________________
Группа крови и резус-принадлежность больного ___________________________________________________
Отделение больницы, где проводится трансфузия __________________________________________________
№ истории болезни____________________________________________________________________________
До трансфузии: АД__________, Ps__________, t0 ____________

Трансфузионный анамнез_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Показания к трансфузии________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
Наименование трансфузионной среды____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Группа крови и резус-принадлежность донора_____________________________________________________
Номер этикетки трансфузионной среды___________________________________________________________
Наименование организации-заготовителя трансфузионной среды_____________________________________
Дата заготовки трансфузионной среды____________________________________________________________
Проведение проб на совместимость:

-по группе крови             Совместима     Несовместима_______________________________________________
-по резус-фактору           Совместима     Несовместима_______________________________________________    
-биологическая проба     Совместима     Несовместима_______________________________________________
Дата проведения трансфузии ____________________________________________________________________


                                                               (число, месяц, год, время)

Перелито______________мл (в/в, капельно, струйно, капельно-струйно - нужное подчеркнуть)

Реакции и/или осложнения после трансфузии      Нет         ДА_________________________________________ _____________________________________________________________________________________________

Предпринятые меры___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ФИО врача, проводившего трансфузию___________________________________________________________
                                                                                                                                                                             (қолы, подпись)
После трансфузии: АД__________ Ps______   t0 ______, t0 через 1час______, t0 через 2 часа ______, t0 через 3 часа ______
Цвет первой порции мочи______________________________________________________________________
Суточный диурез______________________________________________________________________________
ФИО медсестры_______________________________________________________________________________                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
(подпись)                          ( дата, время)
