Памятка по заполнению отчета 
по трансфузиологии
1.	Отчет заполняется в электронном варианте, распечатывается, подписывается главным врачом и заверяется печатью. Желательно направить по электронной почте для проверки до официальной даты сдачи отчетов, с последующим предоставлением на бумажном носителе.
2.	ФИО записывается полностью без сокращений.
3.	Все графы заполняются в обязательном порядке. При отсутствии показателя — ставится прочерк.
3.	п. 6 «Коечная сеть» должен соответствовать Ф-30, (таблица 3100, 1-ая строка, 3 столбец)
4.	п. 9 «Число поступивших больных» должен соответствовать Ф-30, (таблица 3100, 1-ая строка, 6 столбец).
[bookmark: __DdeLink__4550_1223023743]5.	п.10 «Отчет по трансфузионной терапии» должен соответствовать Ф-30, (таблица 3200).
6.	п.12 «Эфферентные гемопроцедуры» не должен противоречить Ф-30, (таблица 4802, 4805).
7.	Отчет по выполнению решений областной комиссии по профилактике посттрансфузионных осложнений (подается до 20 декабря отчетного года)по форме:

Отчет о выполнении решений областной комиссии
 по профилактике посттрансфузионных осложнений
______________________________________________
Наименование ЛПУ

	№ П/П
	Наименование 
	Исполнение
	Примечание

	1
	Приобретение (оснащение) оборудования для размораживания плазмы (количество)
	
	

	2
	Приобретение оборудования для проведения проб на совместимость крови донора и реципиента (термобаня) (количество)
	
	

	3
	Приобретение оборудования для для подогрева растворов (количество)
	
	

	4
	Хранение запаса эритроцитов в медицинском холодильнике (+20-60С)
	
	

	5
	Хранение запаса плазмы в медицинском холодильнике (-250-300С)
	
	

	6
	Фенотипирование реципиентов по антигенам СсЕе 
	
	

	7
	Наличие сертификата по трансфузиологии у ответственного врача за трансфузионную терапию
	
	

	8
	[bookmark: __DdeLink__2279_4058384213]Наличие подготовки по иммуногематологии у врача (лаборанта), ответственного за  иммуногематологические исследования
	
	

	9
	Проведение занятий с последующим принятием зачета по вопросам клинической трансфузиологии
	
	

	10
	Др. предписания
	
	




Главный врач             ___________________                            ____________________
М.П.                                       подпись                                                        ФИО
