ОТЧЕТ участковых больниц по трансфузионной терапии
_______________________________________ района
за 2017 год
	
	Наименование ЛПУ


	Адрес
	ФИО гл.врача

(полно)
	Телефон

(раб, сот.)

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	


	Наименование ЛПУ
	1 уч.б-ца
	2 уч.б-ца
	3 уч.б-ца
	4 уч.б-ца
	5 уч.б-ца
	Итого

	Население
	
	
	
	
	
	

	1. Коечная сеть,т.ч.дневной стационар
	
	
	
	
	
	

	2. Число поступивших больных (по ф.30,графа № 5)
	
	
	
	
	
	

	3. Число переливаний всего
	
	
	
	
	
	

	- компонентов крови
	
	
	
	
	
	

	- кровезаменителей гемодинамического действия
	
	
	
	
	
	

	- дезинтоксикационного действия
	
	
	
	
	
	

	- парентерального питания
	
	
	
	
	
	

	4. Перелито в литрах
	
	
	
	
	
	

	- компонентов крови
	
	
	
	
	
	

	- кровезаменителей гемодинамического действия
	
	
	
	
	
	

	- дезинтоксикационного действия
	
	
	
	
	
	

	- парентерального питания
	
	
	
	
	
	

	5. Число больных, получивших трансф.
	
	
	
	
	
	

	- компонентов крови
	
	
	
	
	
	

	- кровезаменителей гемодинамического действия
	
	
	
	
	
	

	- дезинтоксикационного действия
	
	
	
	
	
	

	- парентерального питания
	
	
	
	
	
	

	6. Всего врачей
	
	
	
	
	
	

	7. Всего медсестер
	
	
	
	
	
	

	8. Проведено семинаров по трансфузиологии
	
	
	
	
	
	

	9. Подготовлено кадров по трансфузиологии
	
	
	
	
	
	

	- врачей
	
	
	
	
	
	

	-медсестер
	
	
	
	
	
	

	10. Имеют допуск к трансфузиям
	
	
	
	
	
	


Главный врач             _____________________________

Ответственный за  состояние трансфузионной терапии _________________________     Тел.______

