ПРИЛОЖЕНИЕ № 2 

Наименование учреждения,
отделения 

ЗАЯВКА

НА ТРАНСФУЗИОННЫЕ СРЕДЫ

Дата заказа «___» ____________20__г.

	№

п/п
	Наименование среды;

Ф.И.О.,  возраст, диагноз,

№ мед. карты реципиента
	Группа крови

по системе АВО
	Резус-принад-

лежность,

фенотип
	Ед.

изм.

(л/доз)
	Количест-во
	Срок

исполнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Заказ сделал _____________
_______________

(должность)
(подпись)

Заказ принял _____________
_______________
(должность)
(подпись)

