 MERGEFIELD M__этикетки     ________________        ПРЕДТРАНСФУЗИОННЫЙ ЭПИКРИЗ:

По жизненным показаниям с целью коррекции постгеморрагической  анемии тяжелой степени назначена трансфузия некарантинизированной эритроцитной массы. Плазмотрансфузия с целью лечения и профилакактики развития ДВС синдрома. По тяжести состояния согласие пациента не получено. 
Зам. главного врача:_________________; Зав. отдел:____________;   деж. реаниматолог____________
             ПРОТОКОЛ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЯ.

Состояние больного до переливания:   t0………………  пульс…1

 MERGEFIELD пп 1

 MERGEFIELD пп 1

 MERGEFIELD пп 1……..  АД…………….……...

Дата и час переливания: начало ……………………………..конец ………………………….……....

с целью        коррекции анемии         ;  перелито      Эр. масса                                                     ( название трансфузионного средства)                                                                                                                      
группа крови и резус принадлежность больного …………………………………………………..….

группа крови и резус принадлежность донора …………………………………………………………

Дата заготовки ………………………;    Фамилия, имя, отчество донора: ….……………..…………

Фамилия, имя, отчество заготовившего кровь ………………………………………………………….

№ этикетки (серия) ………………………………...;     Доза …...……….…….…….. ml.
Проба на совместимость: индивидуальная, с 33% полиглюкином, биологическая – проведена       

Реакция во время переливания …………………………………………………………………..

Температура после переливания через:1 час…………;  2 часа…………….;  3 часа   ………………

Подпись врача, перелившего кровь……………………………………………………………….…...

Посттрансфузионный эпикриз: Осложнений и реакций на переливание –  не отмечено.  
ПРОТОКОЛ ПЕРЕЛИВАНИЯ КРОВИ И КРОВЕЗАМЕНИТЕЛЯ.

Состояние больного до переливания:   t0………………  пульс…………..  АД…………….……...

Дата и час переливания: начало ……………………………..конец ………………………….……....

с целью        _____________         ;  перелито      _______________________( название трансфузионного средства)                                                                                                                      
группа крови и резус принадлежность больного …………………………………………………..….

группа крови и резус принадлежность донора …………………………………………………………

Дата заготовки ………………………;    Фамилия, имя, отчество донора: ….……………..…………

Фамилия, имя, отчество заготовившего кровь ………………………………………………………….

№ этикетки (серия) ………………………………...;     Доза …...……….…….…….. ml.
Проба на совместимость: индивидуальная, с 33% полиглюкином, биологическая – проведена       

Реакция во время переливания …………………………………………………………………..

Температура после переливания через:1 час…………;  2 часа…………….;  3 часа   ………………

Подпись врача, перелившего кровь……………………………………………………………….…...

Посттрансфузионный эпикриз: Осложнений и реакций на переливание –  не отмечено.  
	МИНЗДРАВ Российской Федерации

ГБУЗ НО «Городская больница № 33»
	Медицинская документация, Форма № 005 у
Утверждена МЗ РФ 04.10.80 г. № 1030


ЛИСТ РЕГИСТРАЦИИ ПЕРЕЛИВАНИЯ ТРАНСФУЗИОННЫХ СРЕД
Группа крови больного______________________________
Резус принадлежность_______________________________
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 (каждое переливание крови производить только после подтверждения группы крови донора и реципиента двумя сериями стандартных изогемагглютинирующих сывороток, проведения пробы на индивидуальную совместимость по системе и биологической пробе) 

