
ПРАВИТЕЛЬСТВО МОСКВЫ

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ГОРОДА МОСКВЫ

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО
от 1 ноября 2013 г. N 41-18-782

Департамент  здравоохранения города Москвы в целях получения полной и достоверной
информации о качестве трансфузиологической помощи,  оказываемой пациентам медицинских
организаций государственной системы здравоохранения города Москвы, поручает предоставить
следующие материалы:

1.  Руководителям  медицинских  организаций  государственной  системы  здравоохранения
города Москвы, оказывающих медицинскую помощь по профилю "Трансфузиология"  в рамках
действующих лицензий,  в  срок до 01 ноября 2013 г.  направить в  Государственное бюджетное
учреждение "Станция переливания крови" Департамента здравоохранения города Москвы копии
документов:  утверждающих  положение  о  кабинете  переливания  крови;  определяющих  лиц,
ответственных за получение, хранение и клиническое применение компонентов донорской крови,
в  том  числе  и  в  лечебных  отделениях;  утверждающих  состав  комиссии  (совета)  по
трансфузиологии;  порядок  допуска  врачей  к  проведению  трансфузионной  терапии;
регламентирующих порядок организации проведения трансфузий компонентов крови;  порядок
получения компонентов крови сотрудниками лечебных отделений как в дневное, так и в ночное
время,  выходные  и  праздничные  дни;  порядок  действий  медперсонала  при  возникновении
посттрансфузионных осложнений; утверждающих формы протоколов и актов, сопровождающих
процедуры трансфузий, а также списания и утилизации невостребованных компонентов крови;
копии актов плановых и внеплановых проверок, проводимых комиссией Федерального медико-
биологического агентства в рамках полномочий по осуществлению государственного контроля и
надзора в сфере донорства крови и ее компонентов. Данное требование не распространяется на
учреждения здравоохранения, имеющие в своей структуре отделения, проводящие заготовку и
хранение донорской крови и ее компонентов. Указанные документы просим направить в Центр
организации и обеспечения качества трансфузиологической помощи.  Контактные данные: тел.,
факс 8(495)326-44-72, электронная почта: transfusion-center@mail.ru.

2.  Руководителям  медицинских  организаций  государственной  системы  здравоохранения
города Москвы, оказывающих услуги по заготовке, хранению, применению донорской крови и ее
компонентов,  медицинскую  помощь  по  профилю  "Трансфузиология"  в  рамках  действующих
лицензий,  направить в  Государственное бюджетное учреждение "Станция переливания крови"
Департамента здравоохранения города Москвы данные о потреблении эритроцит-содержащих
компонентов  крови  согласно  Приложению  1,  а  также  данные  по  применению  методик
кровесбережения  и  аутодонорства  в  учреждении  согласно  Приложению  2.  В  случае,  если  по
каким-либо причинам методики аутодонорства и кровесбережения в 2012 году в учреждении не
применялись,  просим  указать  причины,  дату  начала  и/или  прекращения  их  применения.
Указанные  документы  просим  направить  в  Центр  организации  и  обеспечения  качества
трансфузиологической  помощи.  Контактные  данные:  тел.,  факс  8(495)326-44-72,  электронная
почта: transfusion-center@mail.ru.

В  случае  получения  предписания  Федерального  медико-биологического  агентства  на
проведение  плановых  или  внеплановых  проверок  в  рамках  полномочий  по  осуществлению
государственного  контроля  и  надзора  в  сфере  донорства  крови  и  ее  компонентов
незамедлительно  информировать  об  их  причине,  дате  и  месте  проведения  главного   врача
Государственного  бюджетного  учреждения  здравоохранения  города  Москвы  "Станция
переливания  крови"  Департамента  здравоохранения  города  Москвы.  Информацию  о
планируемой проверке ФМБА предоставить в зависимости от времени ее получения: в рабочее
время  -  в  приемную  ГБУЗ  СПК  ДЗМ  тел.,  факс  8(495)945-71-49,  в  ночное  время,  выходные  и
праздничные дни - в отделение экспедиции готовой продукции ГБУЗ СПК ДЗМ, тел. 8(495)945-71-
77.



Главному  врачу  Государственного  бюджетного  учреждения  здравоохранения  города
Москвы  "Станция  переливания  крови"  Департамента  здравоохранения  города  Москвы
обеспечить  присутствие  специалистов  Центра  организации  и  обеспечения  качества
трансфузиологической помощи Департамента здравоохранения города Москвы при проведении
указанных проверок.

Заместитель руководителя
Департамента здравоохранения

города Москвы
А.И.ХРИПУН

Приложение 1
к информационному письму

от 1 ноября 2013 г. N 41-18-782

Расчет потребления эритроцитсодержащих компонентов крови
в ЛПУ за 6 месяцев

Наименование ЛПУ ______________________________________________
Число коек в учреждении:
1. Всего: ___________________
2. Хирургического профиля _______________________
3. Реаниматологического профиля ___________________
4. Акушерского профиля __________________________

 Период (указать 
   даты с/по)    

     Количество перелитых доз эритроцитсодержащих      
                    гемокомпонентов                    

О(I) 
 Rh+ 

А(II)
 Rh+ 

 В(III)
  Rh+  

 АВ(IV) 
  Rh+   

O(I) 
 Rh- 

A(II) 
 Rh-  

B(III)
 Rh-  

AB(IV)
 Rh-  

1 Неделя         

2 Неделя         

3 Неделя         

4 Неделя         

5 Неделя         

6 Неделя         

7 Неделя         

8 Неделя         

9 Неделя         

10 Неделя        

11 Неделя        

12 Неделя        

13 Неделя        

14 Неделя        



15 Неделя        

16 Неделя        

17 Неделя        

18 Неделя        

19 Неделя        

20 Неделя        

21 Неделя        

22 Неделя        

23 Неделя        

24 Неделя        

25 Неделя        

26 Неделя        



Методика заполнения таблицы: необходимо выбрать  произвольный интервал 6 месяцев любого года при условии,  что в  выбранный период
функционировали все клинические подразделения ЛПУ, являющиеся потребителями компонентов крови.

Ответственный трансфузиолог ЛПУ: Ф.И.О., контактные данные: телефон, факс, электронная почта.

Приложение 2
к информационному письму

от 1 ноября 2013 г. N 41-18-782

Данные по ЛПУ о заготовке аутологичных компонентов крови
и применении методик кровесбережения за 2012 год

Наименование ЛПУ ____________________________________________

Наименование 
 процедуры   

                Число проведенных процедур                    Объем переливания аутологичных компонентов крови, л   

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Ито-
го  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Наи- 
мено-
вание
отде-
ления
ЛПУ  

Ито-
го  

Заготовка    
аутоплазмы   

Заготовка    
аутологичной 
эритроцитной 
массы        

Заготовка    
аутологичной 
крови цельной



Интраопера-  
ционная      
реинфузия    
аутоэритро-  
цитов        

Нормоволе-   
мическая     
гемодилюция  

Гиперволе-   
мическая     
гемодилюция  

Гиповоле-    
мическая     
гемодилюция  

Ответственный трансфузиолог ЛПУ: Ф.И.О., контактные данные: телефон, факс, электронная почта.


