
 

  ЗАТВЕРДЖЕНО  

Наказ Міністерства охорони здоров’я України 

  14 лютого 2012 року  №  110 
     

 Найменування міністерства, іншого органу виконавчої влади, підприємства, 

установи, організації, до сфери управління якого належить заклад охорони 

здоров’я 

 

МЕДИЧНА ДОКУМЕНТАЦІЯ  

   

   Форма первинної облікової документації 
   

№ 005/о 
   

 Найменування та місцезнаходження (повна поштова адреса) закладу  

охорони здоров’я, де заповнюється форма 
ЗАТВЕРДЖЕНО  

 

   Наказ МОЗ України 
   

 Код за ЄДРПОУ                   №      
   

 

Л И С Т О К  

реєстрації переливання трансфузійних рідин 
 
  

 Прізвище та ініціали 

хворого 

  

 Група крові хворого   
 Резус-приналежність   

 (Кожне переливання крові проводиться тільки після підтвердження групи крові донора і реципієнта двома серіями стандартних 

ізогемаглютинуючих сироваток, проведення проби на індивідуальну сумісність і біологічної проби) 
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Продовження форми№ 005/о  

                                                                                                                                                                                                                      Продовження форми № 005/о 
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