ПРОТОКОЛ

гемостатической терапии концентратами факторов

свертывания крови за ________________ 20__  года

                                                                                                                                                   ( месяц )
                                                                                                                                 ВНИМАНИЕ !

Вводить концентраты факторов свертывания крови

                                                                                                                                                                                                    Необходимо в самом начале кровоизлияния !

Ф.И.О. больного_____________________________________________________ Вес_______(кг) Дата рождения ________Тел.____________ Диагноз________________

	№ п/п
	Дата и время обострения.
	Характер обострения.
	Дата и время введения концентрата.
	Наименование препарата.
	М.Е.

Фактора.

	Клинический эффект (время наступления улучшения и его проявления - уменьш.боли, объема кровоизлияния и др.)
	Подпись больного

	1.


	01.01.01
	гемартроз прав. локтевого сустава
	01.01.01

15.00
	
	500
	15.45 уменьшение боли
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Расчет дозы концентрата, необходимой для введения:

Острые гемартрозы: 1 сустав - 20 м.е.\кг массы тела;
                                       2 и более суставов - 30 м.е.\кг массы тела.                                                                                                                                          Для консультаций

Гематомы небольших размеров: 20 м.е.\кг массы тела;                                                                                                                                                         звонить по тел.

Забрюшинные гематомы: 40 м.е.\кг массы тела.                                                                                                                                                                     ___________ (круглосуточно)         

                                                                                                                                                                                                                                                             Тел:_________________
                                                                                             Подпись лечащего врача  __________________________                                                                                                                                                                                                 
                   Подпись пациента ______________________
