Отчет
 об оказании   трансфузиологической помощи 
	

1. Наименование медицинской организации______________________________________
2. Количество развернутых коек _____
3. Количество пролеченных больных _________ 
из них:
3.1 число реципиентов крови и ее компонентов ______
3.2 число больных, которым проводилась процедура экстракорпоральной гемокоррекции____
3.3  число больных, которым проводилась реинфузия_______
3.4 Аутодонорство, число аутодоноров _______
4. Количество физических лиц, которым проведены трансфузии__________
5. Трансфузиологическая активность медицинской организации_______ 
(отношение числа больных, получивших трансфузиологическую помощь (трансфузионная терапия, аутогемотрансфузии, методы гемокоррекции), к числу пролеченных больных 
за год в %) _______________
6. Посттрансфузионные реакции и осложнения (в соответствии с приказом МЗ РФ №1128н от 28.10.2020г.)_______________________________________________________________
____________________________________________________________________________
7. Количество определений группы крови и резус принадлежности____________________
8. Количество централизованного подтверждения больным групп крови и резус принадлежности в клинико – диагностической лаборатории (КДЛ) медицинской организации ________________________________________________________________
9. Количество определений антиэритроцитарных антител больным в клинико-диагностической лаборатории (КДЛ) медицинской организации ____________________
10. Количество доз перелитых больным по индивидуальному подбору __________________
11. Использование гелевой технологии при исследовании крови: да; нет (подчеркнуть)
12. Количество рабочих мест для проведения трансфузионной терапии в МО (всего) ______
13. Врач, ответственный за организацию трансфузионной терапии в МО ____________________________________________________________________________
работает на: 1,5 - 1,0 - 0,75 - 0,5 - 0,25 ставки (нужное подчеркнуть) или вне штата
          Если  является совместителем, указать основную должность и  квалификационную 
                   категорию по основной специальности _____________________________________________
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  Руководитель медицинской организации ________________                                          М.П.



