ОТЧЕТ по трансфузиологии
__________________________________________________________________
Наименование медицинского учреждения 
за 2016 год
1. Население района _______________ в т.ч.райцентра  ________________________________   
3.  Адрес, индекс ЛПУ _____________________________________________________________
e-mail:___________________________________________________________________________
4. ФИО (полное) главного врача _____________________________тел.______факс_________
5. ФИО (полное) зам.гл.вр. ______________________________________тел._______________
6. ФИО (полное) ответственного врача за ТТ _________________________________________
7. Коечная сеть района(всего)______________,вт.ч.ЛПУ________________________________
8. Коечная сеть по профилям ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
9. Лицензия по траснфузиологии № _____________________ Срок до ____________________

	Штат КТТ
	ФИО
	Телефон (сотовый)
	Штат
	Занято
	Физич. лица

	Врач
	
	
	
	
	

	медсестра
	
	
	
	
	

	млад. перс.
	
	
	
	
	

	Мед. оборудование КТТ 
	Кол-во
	Марка  (указать медицинский или бытовой)
	Температура

	Холодильник
	
	
	

	Морозильное оборуд.
	
	
	

	Центрифуга
	
	

	Аппарат для плазмафер.
	
	

	Аппарат для размораживания плазмы
	
	

	Термобани
	
	


10. Количество поступивших больных по району __________, в т.ч. по ЛПУ (ЦРБ) (по форме №30 графа 5) _________________
Отчет по трансфузионной терапии 
	Наименование транссред
	Число бол-х получивших трансфузии
	Число трансфузий
	Кол-во перелитых сред в литрах
	Кол-во на одну трансфузию (мл.)
	Реакции/осложнения

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	Цельная кровь
	
	
	
	
	

	Эр.масса + эр.взвесь+ЭМОЛТ
	
	
	
	
	

	Плазма (все виды) (л)
	
	
	
	
	

	Тромбомасса доз/л)
	
	
	
	
	

	Криопреципитат (доз)
1 доза=25 мл
	
	
	
	
	

	Всего кровезаменители (л)
(без глюкозы и солевых растворов): 
	
	
	
	
	

	в т.ч. гемодинамические
	
	
	
	
	

	- дезинтоксикационные
	
	
	
	
	

	- парантер.питания
	
	
	
	
	

	Альбумин 10%
	
	
	
	
	

	Перфторан
	
	
	
	
	

	Всего по ЦРБ
	
	
	
	
	

	Всего по др.ЛПУ района
	
	
	
	
	

	Итого по району
	
	
	
	
	


Примечание: графа 2, всего – указать реальное число больных, а не складывать цифры.

11. Число больных которым сделаны переливания: от родственников ______________,  
Аутогемотрансфузии __________________, реинфузии _________________
12. Количество плазмаферезов лечебных _____________, число больных _________________
13.  Количество определений групп крови (доноры+больные) __________, число расхо-ждений _________, % расхождений __________
14. Количество определений hr(с) ____, число выявленных  hr(с) отриц.рецип._________
15. Эфферентные гемопроцедуры всего ________, число больных___________ в том числе
УФО _________, больных ________
Лазерооблучений ____________, больных ______________
Магнитотерапия _____________, больных ______________
Гемофильтрация_____________, больных_______________
Другие _____________________, больных ______________
Гемодиализ__________________, больных______________

16. Движение трансфузионных сред
	Наименование транссред
	Остаток на начало года (л)
	Заготовлено
самомтоятельно в ЛПУ (л)
	Всего получено транссред (л)
	Количество перелитых транссред (л)
	Списано транссред (л)
	Остаток на конец года (л)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Цельная кроь
	
	
	
	
	Гр.кр.
	rh - 
отр
	Rh+hr+
	Rh+hr-
	

	Эритроцитная масса (взвесь, ЭМОЛТ)
	


	
	
	
	O(I)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	A(II)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	B(III)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	AB(IV)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Всего
	
	

	Плазма (все виды)
	

	
	
	
	
	
	

	Перфторан (л)
	
	
	
	
	
	



17. Количество врачей по району ____________ в т.ч. по ЛПУ__________, из них клинических врачей по ЛПУ__________, медсестер по ЛПУ_______
18. Проведено семинаров всего ____________, в т.ч. для врачей ________, медсестер ______
19. Подготовка кадров по трансфузиологии: врачей всего _________, медсестер ___________
20. Имеют допуск к трансфузиям ________врачей
21. ФИО врача изосеролога или ф/лаборанта (подчеркнуть)______________________________
22. К отчету прилагается:
-  План работы КТТ на 2016 год.
-  Отчет по выполнению решений областной комиссии по профилактике посттрансфузионных осложнений (подается до 20 декабря отчетного года)

Главный врач             _____________________________
М.П.

Ответственный врач за трансфузионную терапию____________              тел.раб./сот. 
