        Протокол трансфузии эритроцитсодержащих компонентов крови 
        Ф.И.О. реципиента: _______________________________________ N мед. карты: __________
        Дата трансфузии _____________________________________начало  _____ окончание  _____
       Группа крови реципиента: ОI  АII   ВIII  АВIV  резуc-принадлежность: D+(пол.) / D-(отр.)  
      Фенотип:     cCDee   cCwDee     CCDee    ccDEe    cCDEe    ccDee    ccddee    cCddee   ccddEe
       Скрининг антиэритроцитарных антител от_______(дата  исслед): не выявлены  /  ____
       Показания к  ГТ:  кровопотеря ______% ОЦК,  декомпенсация  анемиизации,  Hb__Ht___

       Трансфузионный анамнез:  трансфузии были (даты последних)______________ / не были
      Трансфузии по индивидуальному подбору в прошлом:     были    /   не были 
       Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе:  были   /   не были
       Акушерский анамнез (колич. берем.____), особенности:  осложн. ГБН, самопр. аборты 
      Перед трансфузией  крови  цоликлонами 
      анти-А серии______,  анти-В серии_____ 

      (дата вскрытия реагентов______     ____)                                           
      определены   группы крови
      реципиента:    ОI     АII     ВIII    АВIV                                         
      донора:           ОI   АII     ВIII      АВIV                                                     
      Проба на индивидуальную совместимость                       МЕСТО  ДЛЯ ЭТИКЕТКИ
      на плоскости:  совместима  /________                                                    

      Проба на резус-совмест. с 33%полиглюк.                        
      (проводится при отсутствия скрининга антител)                                                                                                                                                                                                                                                                           
      совместима  /_________________                                                          

      Биологическая проба: совместима/__ 
     __________________________________                                                    

      Способ трансфузии:  внутривенный
     Осложнения (реакции) во время трансфузии: не отмечены / ________________________  

     Наблюдение за состоянием реципиента: 
	
	Артериальное давление мм.рт.ст.
	ЧСС уд.мин.
	Термомет-рия
	Диурез (цвет мочи)

	Перед переливанием
	
	
	
	

	Через 1 час после
	
	
	
	

	Через 2 часа после
	
	
	
	

	Через 3 часа после
	
	
	
	


       Врач, проводивший гемотрансфузию: ________________________    (_______________)
                                                                                      (подпись)                                (фамилия) 
              Протокол трансфузии эритроцитсодержащих компонентов крови 

                                   (индивидуальный подбор в КДЛ)

        Ф.И.О. реципиента: _______________________________________ N мед. карты: __________
        Дата трансфузии _____________________________________начало  ____   окончание  ____
       Группа крови реципиента: ОI  АII   ВIII  АВIV  резуc-принадлежность: D+(пол.) / D-(отр.)  
      Фенотип:  cCDee   cCwDee     CCDee    ccDEe    cCDEe    ccDee    ccddee    cCddee   ccddEe
       Скрининг антиэритроцитарных антител: не выявлены   /  выявлены________________      

       Показания к  ГТ:  кровопотеря ____% ОЦК,  декомпенсация анемиизации,  Hb___Ht__
      Трансфузионный анамнез:  трансфузии были (даты последних)______________ / не были

      Трансфузии по индивидуальному подбору в прошлом:     были    /   не были 

       Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе:  были   /   не были
       Акушерский анамнез (колич. берем.____), особенности:  осложн. ГБН, самопр. аборты 

      Проба на индивидуальную совместимость

      в гелевой технологии выполнена  

      с образцом крови донора №____________: 

      совместима  / не совместима 

     Врач КДЛ (подпись)___________________                      МЕСТО  ДЛЯ  ЭТИКЕТКИ

     Фамилия_____________________________

     Печать:

      Перед трансфузией  крови  цоликлонами 

      анти-А серии______,   анти-В серии_____ 

      (дата вскрытия реагентов________     ___) 

      определены   группы крови 

     реципиента:   ОI      АII      ВIII     АВIV                                         
      донора:            ОI      АII       ВIII    АВIV                                                     

      Проба на индивидуальную совместимость 

      на плоскости совместима   / __________                                    

     Биологическая проба:  совместима  / не совмест. Способ трансфузии:  внутривенный

      Осложнения (реакции) во время трансфузии:  не отмечены/ _______________________

     Наблюдение за состоянием реципиента:

	
	Артериальное давление мм.рт.ст.
	ЧСС уд.мин.
	Темп.
	Диурез (цвет мочи)

	Перед переливанием
	
	
	
	

	Через 1 час после
	
	
	
	

	Через 2 часа после
	
	
	
	

	Через 3 часа после
	
	
	
	


       Врач, проводивший гемотрансфузию: _________________   (______________________)
                                                                                      (подпись)                                (фамилия)
                          Протокол трансфузии  свежезамороженной  плазмы

        Ф.И.О. реципиента: ________________________________________ N мед. карты: ______

        Дата трансфузии ________________________________начало   _____   окончание  _____
         Группа крови реципиента:    ОI      АII     ВIII       АВIV       
        Показания к трансфузии плазмы:    кровопотеря  более  30% ОЦК,   ДВС-синдром,

       дефицит факторов свёртывания, МНО_____ АЧТВ___,плазмо-обмен(аферез)

       Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе: не  были  / были_______

       1-ый контейнер: 1 доза  /  2 дозы (600гр.) 

       Дата донации___________                                              

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

       После биологической пробы_________                              МЕСТО ДЛЯ ЭТИКЕТКИ

       Начата трансфузия_____________(час.)                         

       Закончена_____________________(час.) 

       2-ой контейнер: 1 доза  /  2 дозы (600гр.) 

       Дата донации___________                                              

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

       После биологической пробы_________                              МЕСТО ДЛЯ ЭТИКЕТКИ

       Начата трансфузия_____________(час.)                         

       Закончена_____________________(час.) 

       3-ий контейнер: 1 доза  /  2 дозы (600гр.) 

       Дата донации___________                                              

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

       После биологической пробы_________                              МЕСТО ДЛЯ ЭТИКЕТКИ

       Начата трансфузия_____________(час.)                         

       Закончена_____________________(час.) 

     Наблюдение за состоянием реципиента: 

     АД до трансфузии _______ , АД после_______ ,PS до трансфуз. _____, PS после_____

     Термометрия.:  1ый час:  N /_______2-ой час: N /_______3-ий час: N / ______________

     Реакция на трансфузию:  не отмечена/_________________________________________

     Врач, проводивший  трансфузию: ________________________    (_______________)
                                                                                      (подпись)                                (фамилия)
                                      Протокол трансфузии   донорской плазмы

   Ф.И.О. реципиента: _____________________________________ N мед. карты: ___________

Группа крови реципиента:    ОI   АII    ВIII    АВIV       
Показания к трансфузии плазмы:    кровопотеря более 30% ОЦК,   ДВС-синдром,

дефицит факторов свёртывания,  МНО_____  АЧТВ____, плазмообмен, 

плазмаферез

Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе: не  были  / были_______

Дата_________ начало______ окончание____

Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

Биологическая проба: СОВМЕСТИМА / не совм.              МЕСТО ДЛЯ  ЭТИКЕТКИ
Наблюдение за реципиентом:  

АД до трансфузии _______, АД после________ 

PS до трансфуз. _____, PS после трансфуз.____
Термометрия:  ________________________
Реакция на трансфузию: НЕТ /  отмечена 

Врач, проводивший трансфузию: 

 ________________     ______________________

       (подпись)                        (фамилия)

   Дата_________ начало______ окончание____

    Группа крови донора: ОI   АII   ВIII   АВIV 

   Биологическая проба: СОВМЕСТИМА / не совм. .       МЕСТО ДЛЯ  ЭТИКЕТКИ
   Наблюдение за реципиентом:  

   АД до трансфузии _____,   АД после_________ 

   PS до трансфуз. _____, PS после трансфуз.____
   Термометрия:  ___________________
   Реакция на трансфузию: НЕТ  / отмечена

   Врач, проводивший трансфузию:  

     ________________     ______________________

       (подпись)                        (фамилия)

                             Протокол трансфузии концентрата тромбоцитов  (ТК) 

        Ф.И.О. реципиента: _______________________________________ N мед. карты: __________

        Дата трансфузии ___________________________________начало  _____   окончание  ______

       Группа крови реципиента:    ОI     АII      ВIII      АВIV    

       Показания к проведению трансфузии:     тромбоцитопения,       число Тр.___х10/л

       Трансфузионный анамнез:  трансфузии  были  / не были: ______________

        Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе: не  были  /  были___________ 

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

       ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

       Кол-во:____________ доз                                                    ШТРИХ-КОД   ЭТИКЕТКИ  

       Дата донации________

       Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII  АВIV                       

     Наблюдение за состоянием реципиента:

     АД до трансфузии _______, АД после_______ ,PS до трансфуз. _____, PS после________

     Термометрия.:  1ый час:  N/_________2-ой час: N/_________3-ий час: N/  _____________

     Реакция на трансфузию:  не отмечена / __________________________________________

     Врач, проводивший  трансфузию: ________________________              (_______________)
                                                                                      (подпись)                                (фамилия)
                            Протокол трансфузии концентрата тромбоцитов  (ТК) 

       Ф.И.О. реципиента: _______________________________________ N мед. карты: __________

       Группа крови реципиента: ОI  АII   ВIII   АВIV резуc-принадлежность: D+(пол.) / D-(отр.)

      Показания к проведению трансфузии:     тромбоцитопения,       число Тр.________х10/л

     Трансфузионный анамнез:  трансфузии  были  / не были: ______________

      Посттрансфузионные реакции и (или) осложнения в анамнезе: не  были  /  были___________ 

Дата_________ начало______ окончание____

Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

    ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

    Наблюдение за реципиентом:  

АД до трансфузии _______, АД после________                     МЕСТО  ДЛЯ  ЭТИКЕТКИ

PS до трансфуз. _____, PS после трансфуз.____

Термометрия:  ________________________

Реакция на трансфузию: НЕТ /  отмечена 

Врач, проводивший трансфузию: 

 ________________     ______________________

       (подпись)                        (фамилия)

Дата_________ начало______ окончание____

Группа крови донора:  ОI   АII   ВIII   АВIV 

    ТК:      аферезный   /   из дозы крови 

    Наблюдение за реципиентом:  

АД до трансфузии _______, АД после________                     МЕСТО  ДЛЯ  ЭТИКЕТКИ

PS до трансфуз. _____, PS после трансфуз.____

Термометрия:  ________________________

Реакция на трансфузию: НЕТ /  отмечена 

Врач, проводивший трансфузию: 

 ________________     ______________________

       (подпись)                        (фамилия)

