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6. Возможна продажа донорского препарата для собак без совместимости, только под 
ответственность врача.

5. Для покупки цельной крови или эрмассы необходимо провести совмещение. Для этого 
необходимо привезти животное или пробирку с кровью (пробирка для клинического анализа       (с 
антикоагулянтом К2 ЭДТА или К3 ЭДТА) в количестве не менее 2 мл.)

7. Рекомендовано для собак:  выполнить исследование «Группа крови собак DEA 1.1»

9. В стоимость препарата крови не входит: определение совместимости и определение группы 
крови.
10. Скидки по любым дисконтным картам не распространяются на донорские препараты.

4. При посещении лаборатории пациент должен иметь при себе номер телефона лечащего врача 
для возможной связи и уточнения  важных моментов на месте.

13. Переливание крови в Ветцентрах  «Шанс Био» проводится только по показаниям специалистов 
«Шанс Био» и только после проведения соответствующих анализов.

     - отсутствует совместимая  донорская кровь

1. Выясните у лечащего врача точное название препарата крови (цельная кровь, плазма, эрмасса  
или  их  варианты)  и необходимый объем.

12. Донорская кровь и эрмасса после вскрытия пакета могут использоваться для переливания 
тому же  реципиенту в течение еще 1-2-х суток. Хранение в холодильнике +4 С. Плазма повторному 
замораживанию не подлежит.

     - присутствует  аутоагглютинация в крови реципиента

11. Препараты крови не возвращаются и не меняются.

Памятка владельцу животного-реципиента до покупки препарата:

3. Зарезервируйте  нужный объем по телефону филиала. Резерв возможен не более чем на                   
6  часов.  Если Вы не успеваете подъехать за Вашим заказом за это время, сообщите об этом. 

2. Уточните наличие необходимого препарата донорской крови и нужный объем  в лабораторных 
офисах «Шанс Био». (Список офисов, где можно купить кровь, размещен на сайте www.vetlab.ru,  
раздел  Банк  донорской крови; или по телефону +7 495  260-0-260)

8. Обязательно для кошек: выполнить исследование  «Определение групп крови кошек при покупке 
донорского препарата». В наличии кровь только гр. А

14. Лаборатория «Шанс Био» вправе отказать в совмещении или продаже если:

     - недостаточное количество крови  реципиента для совмещения

(перекрестная проба)

ПРЕПАРАТ КРОВИ

Группа крови известна Указать группу крови 
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ИНФОРМИРОВАННЫЙ ОТКАЗ  
(расписка об отказе)  

от определения группы крови и совместимости препарата донорской крови 
(Стандартная процедура - Форма F37 (SOP7.3-01)-01/2021) 

 
Я, _____________________________________________________________________, 

владелец животного: Вид ___________________, порода _____________________, 

пол ____, возраст _________, кличка ___________________________________, 

микрочип №_____________________________________________________________, 

в полной мере информирован сотрудником лаборатории "Шанс Био" (Ф.И.О. 

сотрудника) _____________________________________________________________ 

о рисках, связанных с:  

1. Отказом от определения совместимости  

2. Отказом от определения группы крови  

3. Переливанием несовместимой крови / эрмассы 

4. Переливанием крови, несовместимой по группе 

и о возможных осложнениях на всех этапах переливания донорской крови или ее 

компонентов и в последующем периоде. 

 

Я отдаю себе отчет в том, что данная процедура может повлечь за собой гибель 

животного-реципиента на любой стадии, а также не привести к желаемому результату. 

 

В случае неблагоприятного исхода переливания я не буду иметь материальных или 

иных претензий к организации, продавшей компоненты донорской крови,              

персоналу и руководству лаборатории и ветеринарного центра  

________________________________________________________________________ 

 

Я осознанно принимаю решение о покупке препарата крови без определения группы 

крови и(или) проведения совместимости под свою ответственность и ответственность 

лечащего врача __________________________ ________________________________ 

________________________________________________________________________ 
 (ФИО лечащего врача, наименование клиники) 

 

 

Дата_______________________ 

Подпись________________________ /_______________________________ 
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