MINISTERSTWO SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII
DEPARTAMENT ZDROWIA

MSWiA-46
Sprawozdanie ze zuzycia krwi i jej sktadnikéw
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowotnej MSWIA

za rok 2019
Termin przekazania: 10 lutego 2020 r.
Nazwa i adres samodzielnego publicznego Nazwa i adres zaktadu leczniczego Nazwa jednostki organizacyjnej
zaktadu opieki zdrowotnej MSWiA
Numer ksiegi rejestrowej SP ZOZ MSWiA REGON zaktadu leczniczego Kod resortowy identyfikujacy
jednostke organizacyjng (czes¢ V)
TERYT SP ZOZ MSWiA TERYT zakfadu leczniczego TERYT jednostki organizacyjne;j

Obowigzek przekazywania danych statystycznych wynika z art. 30 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce
publicznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 649, z pdzn. zm.) oraz rozporzadzenia Rady Ministréow z dnia 14 wrzesnia 2018 r. w sprawie
programu badan statystycznych statystyki publicznej na rok 2019 (Dz. U. z 2018 r. poz. 2103, z pézn. zm.).

W przypadku, gdy sprawozdanie wypetniane jest zbiorczo dla catego samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, w
czesci V kodu resortowego wpisa¢ symbol 99.

Dziat 1. Zuzycie krwi i jej sktadnikéw (w jednostkach)

Wyszczegdlnienie Liczba zuzytych ZniszczonoY
preparatéow krwi
0 1 2
Krew pefna konserwowa 01
Koncentrat krwinek czerwonych 02
Osocze $wiezo mrozone 03
Osocze $wiezo mrozone po redukcji 04
biologicznych czynnikéw chorobotwérczych
Osocze swiezo mrozone po karencji 05
Koncentrat krwinek ptytkowych z krwi petne;j 06
Koncentrat krwinek ptytkowych z aferezy 07
Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek 08
ptytkowych z aferezy
Koncentrat granulocytarny 09
Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek 10
czerwonych
Ubogoleukocytarny koncentrat krwinek 1
ptytkowych z krwi petnej
Koncentrat krwinek ptytkowych z krwi petnej po
redukcji biologicznych czynnikéw 12
chorobotwérczych
Koncentrat krwinek ptytkowych z aferezy po
redukcji biologicznych czynnikow 13
chorobotwérczych
Krioprecypitat 14

Y Prosze podaé przyczyne zniszczenia krwi i preparatéw krwiopochodnych:

Prosze podac szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych dla potrzeb formularza
Prosze poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypetnienie formularza 2

(imie, nazwisko i telefon osoby, (miejscowosc i data) (imie i nazwisko osoby dziatajacej w
ktéra sporzadzita sprawozdanie) imieniu sprawozdawcy)




