Приложение 5 
I. Наименование МО, адрес_____________________________________________

____________________________________________________________________

II. Главный врач (Ф.И.О. полностью, № тел./факса):________________________

_____________________________________________________________________

III. Лицензия на работу (услугу) по трансфузиологии **  №____________________

от ______________до_____________ 

IV. Приказ о назначении врача, ответственного за организацию трансфузионной терапии **     №___________ от ____________  
V. Врач, ответственный за организацию трансфузионной терапии (Ф.И.О. полностью, телефон)___________________________________________________

_____________________________________________________________________
VI. Наличие сертификата специалиста по трансфузиологии**. Серия, № _______________________от_____________до_________
VII. Общий коечный фонд_________ в  т.ч. по отделениям __________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

VIII. Движение компонентов крови в 20___– 20___   Г.Г.
	Наименование компонента крови
	20___   г
	20___    г
	20___ г

	
	Использовано для переливания
	списано
	Использовано для переливания
	списано
	Использовано для переливания
	списано

	Эритроцитная масса (взвесь),

в литрах
	
	
	
	
	
	

	Свежезамороженная плазма,  

в литрах
	
	
	
	
	
	

	Концентрат тромбоцитов,

 в дозах
	
	
	
	
	
	


IX. Трансфузионная активность медицинской организации (%) в 20___г._______________________________________________________________

Средняя доза, среднее число переливаний на одного больного эритроцитсодержащих сред в 20__г ______________________________________

_________________________________________________________________________________

Средняя доза, среднее число переливаний на одного больного свежезамороженной плазмы   в 20__г_____________________________________

_____________________________________________________________________

Основные показания при переливании  эритроцитсодержащих сред __________

_____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Основные показания при переливании свежезамороженной плазмы__________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Причины списания эритроцитсодержащих сред____________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Причины списания свежезамороженной плазмы____________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

X. Хирургическая активность (%) в 20__г.______________________________

____________________________________________________________________

Количество ожоговых больных в 20__ г__________________________________

Количество гематологических больных в 20__ г.___________________________

Число акушерско- гинекологических операций в 20__г._____________________

Число заменных переливаний новорожденным в 20__ г._____________________

 XI. Потребность в компонентах донорской крови на 20__г.

	Наименование
	Количество

	1.  Эритроцитная масса (взвесь), в литрах
	

	2.  Свежезамороженная плазма, в литрах
	

	3. Концентрат тромбоцитов, в единицах***
	

	3.1 Концентрат тромбоцитов, в единицах «детская доза»****
	

	4.  Криопреципитат, в единицах
	


**  необходима копия документа указанного в данном пункте.

*** 1 единицей считается компонент, содержащийся в одном контейнере с содержанием тромбоцитов от 200 до 300x109 клеток, объем 300 мл.
**** 1 «детской дозой» считается компонент, содержащийся в одном контейнере с содержанием тромбоцитов от 60 до 199x109 клеток в дозе, объем 100 мл.
Главный врач

МП
Исполнитель (Ф.И.О. полностью, № контактного телефона):

